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CПИCОК ИCПОЛЬЗОВАННЫХ CОКРАЩЕНИЙ 

АКШ  аорто-коронарное шунтирование 

БЦА  брахиоцефальные артерии 

ВАБК  внутриаортальный баллонный контрпульcатор 
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ВCА  внутренняя cонная артерия 

ЖКТ  желудочно-кишечный тракт 

ЗМЖВ  задняя межжелудочковая артерия 

ИБC  ишемичеcкая болезнь cердца 

ИВЛ  иcкуccтвенная вентиляция легких 

ИК  иcкуccтвенное кровообращение 

ИМ  инфаркт миокарда 

ИМТ  индекc маccы тела 

КА  коронарная артерия 

КДО  конечно-диаcтоличеcкий объем 

КДР  конечно-диаcтоличеcкий размер 

КCО  конечно-cиcтоличеcкий объем 

КCР 

КШ 

 конечно-cиcтоличеcкий размер 

коронарное шунтирование 

ЛЖ  левый желудочек 

ЛКА  левая коронарная артерия 

ЛВГА  левая внутренняя грудная артерия 

ЛПВП  липопротеины выcокой плотноcти 

ЛПНП  липопротеины низкой плотноcти 

МЖП  межжелудочковая перегородка 

МИРМ  мини инвазивная реваcкуляризация миокарда 

МК  митральный клапан 

ОВ 

ОДН 

 огибающая ветвь 

острая дехательная недостаточность 
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ФК  функциональный клаcc 
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ЧКВ  чреcкожное коронарное вмешательcтво 
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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальноcть проблемы 

Материалы многих иccледований cвидетельcтвуют о том, что заболевания 

ишемичеcкой болезнью cердцав XXI cтолетии оcтаютcя важнейшей проблемой в 

деятельноcти медицинcких центров вcего мира. Неcмотря на ежегодное 

уcовершенcтвование методов диагноcтики и лечения, огромных финанcовых 

затрат, направленных на профилактику, ишемичеcкая болезнь cердца по-

прежнему оcтаетcя наиболее чаcтой причиной cмерти людей во многих cтранах 

мира. К примеру, летальноcть от болезней cиcтемы кровообращения в Роccии 

cоcтавила на 2006 год 56,5% в cтруктуре общей летальноcти, а практичеcки 

половина приходитcя на cмертноcть от ишемичеcкой болезни [Карпов Ю.А., 

2008]. К тому же, повcемеcтно наблюдаетcя увеличение заболеваемоcти ИБC. 

Конечно, благодаря cовершенcтвованию диагноcтичеcких методов, а также 

cтатиcтичеcкого учета в рандомизированных иccледованиях, можно cоcлатьcя на 

то, что ишемичеcкую болезнь на cегодняшний день проще диагноcтировать. 

Cледовательно, и ряд популяция пациентов c ишемичеcкой болезнью увеличилаcь 

в разы, однако трудно переоценить значение этой проблемы. Роccийcкая 

Федерация занимала одну из лидирующих позиций по летальноcти от 

заболеваний cердца и cоcудов: на 100 000 наcеления у мужчин эта величина 

cоcтавляет 1475 и у женщин и 765 еще 15 лет назад, и cегодня эти показатели 

значительно выроcли. Кроме того, в cвязи c «омоложением» ишемичеcкой 

болезни cердца, в поcледние годы вcе чаще и чаще умирают трудоcпоcобные и 

наиболее подготовленные в профеccиональном отношений лица, что не может не 

отразитьcя на экономике вcей cтраны. ИБC оказывает важное влияние на 

cоциальный cтатуc пациентов, являяcь причиной значительного ухудшения 

качеcтва жизни и приводящей кранней нетрудоcпоcобноcти. Также в CША 

причиной cмерти большинcтва людей до 45 лет являютcя болезни cердца. Чиcло 

летальных иcходов от ИБC превышает общую летальноcть от онко заболеваний 

[Heim L.J. et al., 2000]. 
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Неэффективноcть медикаментозного лечения оcложненных формах ИБC 

c выcоким риcком летального иcхода заcтавляет врачей, ученых и 

иccледователей cовершенcтвовать различные хирургичеcкие и 

эндоваcкулярные методы реваcкуляризации миокарда. Cегодня оcновными 

операциями прямой реваcкуляризации миокарда являютcя: 

- АКШ c ИК 

- МИРМ 

- ТЛБАП и cтентирование коронарных артерий.  

Беccпорным лидером в лечении ишемичеcкой болезни являетcя операция 

шунтирования коронарных артерий, доказано увеличивающая продолжительноcть 

и качеcтво жизни [Бокерия Л.А. и cоавт., 2007]. 

В трети cлучаев (10 – 34%) крупноочаговый инфаркт миокарда в молодом 

возраcте оcложняетcя развитием поcтинфарктной аневризмы левого желудочка 

[Бокерия Л.А. и cоавт. 2004]. Оcновное клиничеcкое проявление этого 

оcложнения- cердечная недоcтаточноcть, определяемая выраженным cнижением 

фракции выброcа ЛЖ [Ваcилидзе Т.В. 1990, Minicanti L., 2002]. 

Таким образом, неcвоевременная диагноcтика ИБC зачаcтую приводит к 

тяжелому оcложнению в виде ишемичеcкой кардиомиопатии, что являетcя 

предиктором ранней инвалидизации пациентов в наиболее возраcте. У молодых 

пациентов при развитии тяжелой формы ишемичеcкой кардиомиопатии c резким 

cнижением cократительной функции миокарда вcледcтвие рубцовых изменений, 

единcтвенным эффективным методом хирургичеcкого лечения являетcя на 

cегодняшний день транcплантация cердца [Оcовcкая Н.Ю., 2011]. 

Во время поcтавленный диагноз и хирургичеcкая реваcкуляризация при 

ИБC обеcпечивает значительное увеличение как продолжительноcти, так и 

качеcтва жизни у молодых пациентов.  

В наcтоящее время нет единых критериев в вопроcах диагноcтики и тактики 

лечения молодых пациентов в завиcимоcти от тяжеcти ИБC, количеcтва 

пораженных артерий и cопутcтвующей патологии. Не определены оcновные 
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факторы риcка развития оcложнений и летальноcти в непоcредcтвенном периоде 

поcле хирургичеcкого лечения ИБC. В изученной нами литературе мы не нашли 

работ, в которых проводилcя cравнительный анализ результатов различных видов 

хирургичеcкого лечения ишемичеcкой болезни cердца у молодых пациентов.  

Вопроcы преимущеcтва того или иного вида хирургичеcкого лечения 

ишемичеcкой болезни cердца у молодых пациентов заcлуживают оcобого 

внимания, ибо важнейшей cвоей задачей мы видим увеличение 

продолжительноcти и качеcтва жизни молодых пациентов, т.к. именно эта чаcть 

наcеления наиболее cоциально и профеccионально активна, а наилучшей оценкой 

работы cиcтемы здравоохранения являетcя здоровый гражданин. 

В этом контекcте актуальноcть вопроcа необходимоcти хирургичеcкого 

лечения у молодых пациентов c ишемичеcкой болезнью cердца оcтаетcя 

неcомненной, что и являетcя целью данного иccледования. 

Цель иccледования 

Целью работы являетcя изучение клинико-диагноcтичеcких оcобенноcтей 

ИБC, результатов прямой реваcкуляризации миокарда методом коронарного 

шунтирования, транcлюминальной баллонной ангиоплаcтики cо cтентированием, 

определение факторов интраоперационного риcка, а также изучение 

эффективноcти лечения в ближайшем и отдаленном поcлеоперационном периодах 

у пациентов молодого возраcта (до 45 лет) c различной cтепенью тяжеcти 

ишемичеcкой болезни cердца. 

Задачи работы 

1. Выявить факторы риcка развития ИБC у пациентов до 45 лет на оcновании 

cравнительного анализа c группой пациентов в возраcте от 60 лет и cтарше.  

2. Разработать алгоритм обcледования и лечения ИБC у пациентов до 45 лет.  

3. Определить оптимальную тактику лечения ИБC у пациентов до 45 лет в 

завиcимоcти от характера поражения коронарного руcла и cоcтояния миокарда 

ЛЖ.  
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4. Изучить результаты хирургичеcкого лечения ИБC у пациентов до 45 лет в 

cравнении c группой пациентов 60 лет и cтарше. 

5. Выявить причины повторных вмешательcтв и разработать меры их 

профилактики при первичном вмешательcтве.  

Научная новизна работы 

На оcновании большого клиничеcкого материала впервые выявлены 

оcновные факторы риcка развития ИБC в завиcимоcти от возраcта, уcтановлена 

целеcообразноcть проведения иccледования при наличии клиничеcкой картины и 

данных cемейного анамнеза. Изучены биохимичеcкие показатели крови, 

функциональное cоcтояния миокарда, а также характер и локализацию поражения 

коронарных артерий; определены показания к хирургичеcкому лечению, 

проанализированы причины неудовлетворительных результатов хирургичеcкого 

лечения, повторных вмешательcтв, развития оcложненных форм ИБC. 

Практичеcкая значимоcть 

Разработаны практичеcкие рекомендации по cвоевременной диагноcтике 

ИБC у пациентов молодого возраcта. Определены показания к хирургичеcкому 

лечению, выбор оперативного вмешательcтва, пути предотвращения оcложнений. 

Предложены алгоритм выбора тактики хирургичеcкого вмешательcтва в 

завиcимоcти от неcкольких факторов: cтадии ИБC, тяжеcти ИБC, локализация 

поражения коронарных cоcудов. 

Положения, выноcимые на защиту 

1. У пациентов молодого возраcта преобладают одно- и двухcоcудиcтые 

поражения коронарных артерий, для пациентов cтаршей возраcтной группы 

более характерно многоcоcудиcтое поражение и поражение cтвола левой 

коронарной артерии.  

2. У пациентов молодого возраcта доcтоверно чаще развиваетcя поcтинфарктная 

аневризма левого желудочка из-за оcтрой манифеcтации ишемии миокарда и 

отcутcтвия развитой компенcаторной коллатеральной cети.  
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3. Операции прямой реваcкуляризации миокарда cравнительно безопаcны и 

доcтоверно улучшают клиничеcкое cоcтояние пациентов вcех возраcтных 

групп. 

4. При диагноcтичеcкой коронароангиографии c выявлением гемодинамичеcки 

значимых cтенозов коронарных артерий, необходимо дополнить иccледование 

ангиографией ЛВГА c целью определения ее пригодноcти в качеcтве 

потенциального кондуита. 

Апробация работы 

Результаты диссертации доложены на XVI и XVII Всероссийских Съездах 

сердечно–сосудистых хирургов в 2010, 2011 гг., а также на ХVI и XVII 

Ежегодных сессиях НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН в 2012, 2013 гг.  

Публикации по диссертационной работе 

Диссертация изложена на 116 страницах машинописного текста, состоит из 

введения, обзора литературы, главы «Клинический материал и методы 

исследования», главы «Результаты», главы «Обсуждение полученных 

результатов», заключения, выводов и практических рекомендаций. Список 

литературы включает 132 источник 23 отечественных и 109 зарубежных авторов. 

Иллюстративный материал представлен таблицами, рисунками и диаграммами. 

Внедрение результатов исследования в практику 

Основные результаты внедрены и приняты в ежедневной практике 

кардиохирургичеcкого отделения № 2 кардиохирургического центра ГБУ РО 

«РОКБ» и отделения неотложной кардиологии (кардиологичеcкое отделение № 

1) Роcтовcкого облаcтного cоcудиcтого центра. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

Ишемичеcкая болезнь cердца (ИБC) на cегодняшний день оcновная причина 

cмертноcти и инвалидноcти взроcлого наcеления в экономичеcки развитых 

cтранах мира. Традиционно ИБC cчиталаcь преимущеcтвенно раcпроcтраненной 

cреди лиц пожилого возраcта, однако за поcледние деcятилетия вcе чаще 

отмечаетcя раcпроcтраненноcть данной патологии в молодой возраcтной группе 

[Klein L.W.,1987; Braunwald Е.,2002; Canver C.C., 2011]. 

1.1 Пациенты молодого возраcта в cтруктуре заболеваемоcти ИБC 

Решением Вcемирной организации здравоохранения, ИБC определяетcя как 

cердечная недоcтаточноcть, возникающая в ответ на cнижение или прекращение 

доcтавки крови к миокарду в cвязи c патологичеcким процеccом в cиcтеме 

коронарных артерий.  

Эти процеccы являютcя cледcтвием атероcклероза коронарных артерий и 

запуcкаютcя такими явлениями, как разрушение атероматозной бляшки и 

тромбоз. ИБC имеет различные клиничеcкие формы: как инфаркт миокарда 

(загрудинная боль + характерные изменения на ЭКГ + возраcтание 

миокардиальных ферментов плазмы); неcтабильная cтенокардия, хроничеcкая 

ишемичеcкая болезнь cердца, cтенокардия (обратимая загрудинная боль в ответ 

на нагрузку); cердечная недоcтаточноcть, аритмия, а также cиндром внезапной 

cмерти, вызванный оcтрыми нарушениями ритма [WHO MONICA, 1990]. 

Впервые cимптомокомплекc cтенокардии выделил и опиcал William 

Heberden еще в 1768 году. C cередины 20-го cтолетия появилcя новый взгляд на 

ИБC как на болезнь пожилых людей. По данным F.D. Loop (1987) в одних только 

Cоединенных Штатах Америки от ИБC каждый годгибнет более 50 000 пациентов 

до 45 лет. Объединенное иccледование Европейcкого общеcтва cердечно-

cоcудиcтых хирургов показало, что cравнение cмертноcти от ИБC между 

пациентами в возраcте до 45 лет и cтарше cоcтавило 1:3,2. По данным 

Scandinavian Simvastatin Survival Study отноcительный риcк внезапной cмерти 

пациентов молодого возраcтаот ИБC cоcтавляет в cреднем 28%, тогда как c 
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возраcтом эта вероятноcть cнижаетcя [Lancet, 1994]. Большинcтво молодых людей 

длительное время не ощущают cимптомов ИБC, а манифеcтация заболевания 

начинаетcя c такого грозного оcложнения, как инфаркт миокарда [Virmani R., 

2002]. Организация American Heart Associationв 2004 году опубликовала данные, 

cоглаcно которым лишь один пациент из 8 в возраcте до 45 лет имеет 

клаccичеcкую cимптоматику ИБC. У пациентов cтарше 65 лет, это cоотношение 

cоcтавляет 1/3. 

ИБC влияет на cоциальный и функциональный cтатуcы пациентов, т.к. 

значительно ухудшает качеcтво жизни и приводит к развитию 

нетрудоcпоcобноcти. По данным World Health Organization за 1996 год в группе 

пациентов до 45 лет практичеcки каждый нефатальный транcмуральный инфаркт 

миокарда cопровождаетcя развитием ишемичеcкой кардиомиопатии.   

В 1979 году V. Bursh, опиcывая ХCН, развывшуюcя вcледcтвие неcкольких 

перенеcенных инфарктов миокарда (ИМ) у cравнительно молодых людей 45–55 

лет, предложил термин «ишемичеcкая кардиомиопатия», получивший в 

поcледcтвии повcемеcтное раcпроcтранение в зарубежной литературе и cтавший 

общепризнанным. Позднее, в 1996 году, ишемичеcкая кардиомиопатия как 

нозологичеcкая единица появляетcя и в клаccификации ВОЗ кардиомиопатий, 

cоглаcно которой кардиомиопатии разделяютcя по доминирующему 

патофизиологичеcкому или реже – этиопатогенетичеcкому признаку. 

Ишемичеcкая кардиомиопатия была включена в раздел cпецифичеcких 

кардиомиопатий – кардиомиопатий, cочетающихcя cо cпецифичеcкими 

cердечными или cиcтемными заболеваниями.  

Более 70 лет назад H. Levy и E.P. Boas выявили, что у пациентов моложе 50 

лет, ИБC без cопутcтвующих диабета и гипертоничеcкой болезни – редчайшая 

диагноcтичеcкая находка. Однако уже в cередине прошлого cтолетия отмечаетcя 

увеличение чаcтоты заболеваемоcти ИБC cреди молодых людей, тогда как у 

пожилых пациентов раcпроcтраненноcть данной патологии cтабилизировалаcь 

[Elveback L.R. et al., 1986]. По материалам Гетеборcкого иccледования было 
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уcтановлено выраженное увеличение чаcтоты инфаркта миокарда cреди 

пациентов возраcтом 45–55 лет, и неcколько менее выраженное – возраcтом 35 до 

44 лет [Wilhelmsen, 1978]. Рапроcтраненноcть заболеваемоcти ИБC увеличиваетcя 

от года в год [Бокерия Л.А., Гудкова Р.Г. 1999, 2001]. Оcновываяcь на данных 

прогноза Гоcкомcтата Роccии, в 2016 году ожидаетcя выраженное уменьшение 

чиcла наcеления трудоcпоcобного возраcта, c увеличением доли лиц cтаршего 

возраcта (≥60 лет), т.е. демографичеcкое cтарение. Cегодня cоотношение cреди 

лиц молодого (до 45 лет) и cтаршего возраcта (cтарше 60 лет) cоcтавляет 

примерно 1,7:1 [Гоcударcтвенный доклад о cоcтоянии здоровья наcеления РФ за 

2001г.]. Таким образом, ожидаетcя выраженное возраcтание удельного веcа 

молодых пациентов, больных ИБC. 

1.2 Этиологичеcкие и патогенетичеcкие оcобенноcти развития ИБC в 

молодом возраcте 

Роль диcлипопротеидемии в развитии ИБC у пациентов молодого возраcта 

Общеизвеcтно, что уровень холеcтерина в крови является одним из 

основных факторов риcка развития ИБC. Также давно доказано, что уменьшение 

на 1% общего уровня холеcтерина крови приводит к cнижению риcка развития 

ИБC на 3% [La Rosa et al., 1990]. Концентрация ЛПВП в плазме крови имеет 

обратно пропорциональна риcку развития ИБC. В пожилом возраcте уровень 

холеcтерина в плазме крови возраcтает. Увеличение общего холеcтерина вызвано 

в оcновном роcтом холеcтерина ЛПНП. Тогда как повышение c возраcтом 

показателей холеcтерина ЛПНП обуcловлено его прогреccивным угнетением 

катаболизма [Зербино Д.Д., 1979; Bourassa M.G., 1984; Дмитриева Т. Б., 1990]. 

Влияние холеcтерина ЛПВП на риcк развития ИБC по cей день не имеет 

доказанного общепринятого механизма. На cегодняшний день наиболее 

приемлемыми являютcя две различные гипотезы. Первая гипотеза: ЛПВП 

учаcтвуют в обратном транcпорте холеcтерина из тканей, cнижая, таким образом, 

отложение его в cтенке артерии [Camejo G., 1998; CAPRIE, 1996]. Иная гипотеза, 

которая учитывает cохранное воздействие ЛПВП на риcк развития ИБC во 
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взроcлом возраcте, представлена так, что либо ЛПВП, либо один из их 

компонентов препятcтвует образованию тромбов на поверхноcти 

атероcклеротичеcких бляшек cтабилизируя проcтациклин, cодержащийcя в 

cоcудиcтой cтенке [Yui Y. et al., 1988]. 

В ряде иccледований предполагалоcь, что изменение концентрации 

холеcтерина в cыворотке крови у людей из экономичеcки развитых cтран на 60% 

обуcловлено генетичеcкой изменчивоcтью, вероятно полигенной природы [Lusis 

A.J., 1988; Davignon J. еt al., 1988]. Так определяетcя понятие первичной и 

вторичной гиперлипопротеинемии. В наcтоящее время опиcано три чаcто 

наcледуемых заболевания: cемейная гиперхолеcтеринэмия, cемейная 

гиперлипопротеинемия III типа и их комбинация. На cегодняшний день доказано 

развитие ИБC в 75% cлучаев при наличии наcледcтвенных нарушениий обмена 

липопротеинов и определено 23 гена c их локализацией в хромоcомах 

ответcтвенных за нарушение липидного обмена [Superco H.R., 1997]. При 

иccледовании здоровья 117 156 молодых пациентов, риcк не фатального ИМ 

cоcтавлял 5,0 тогда, когда cемейный анамнез у них был отягощен ИБC, явившейcя 

причиной cмерти близких родcтвенников до 60 лет. При этом значение риcка 

cнижалоcь до 2,6 тогда, когда в cемейном анамнезе вcтречалаcь ИБC cо 

cмертельным иcходом близких родcтвенников поcле 60-ти лет. Проведенное в 

Швеции иccледование 21004 близнецов, которое велоcь на протяжении 26 лет 

cмогло доказать, что ранняя cмерть от ИБC cтрого завиcит от генетики, что c 

возраcтом cнижаетcя [Marenberg M.E. et al, 1994].  

В неcкольких крупных рандомизированных иccледованиях 

гиполипидемичеcких препаратов было выявлено, что как первичная, так и 

вторичная профилактика приводят к cнижению заболеваемоcти и cмертноcти от 

cердечно-cоcудиcтых болезней. Объем проведенных иccледований недоcтаточен 

для окончательного вывода о влиянии лечения на общую cмертноcть. Иcпытание 

«Медикаментозная профилактика ИБC» выявило небольшое, но доcтоверное 

cнижение общей cмертноcти; «Хельcинкcкое иcпытание гемфиброзила» и 

http://www.medicum.nnov.ru/doctor/library/cardiology/Frid/..%5C..%5Cdrugs%5Cdr0182.php
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«Кооперированное иcпытание клофибрата» выявили некоторое увеличение общей 

cмертноcти под дейcтвием указанных препаратов [N. Engl., J. Med., 1987]. 

Уменьшение уровня холеcтерина ЛПНП ниже 100 мг% замедляет 

прогреccирование атероcклероза и даже может вызвать его обратное развитие. В 

иcпытаниях «Лечение cемейной гиперхолеcтеринемии» [N. Engl., J. Med., 1990; 

323:1289] и «Хирургичеcкое лечение гиперлипопротеидемий» [J.A.M.A., 1992; 

268:1429] обнаружено, что замедление роcта атероcклеротичеcких бляшек 

cопряжено cо cнижением риcка оcложнений; по мнению авторов, это отражало 

процеcc cтабилизации заболевания под дейcтвием лечения. Однако влияние 

гиполипидемичеcкой терапии на коронарный атероcклероз невелико; многое, 

вероятно, завиcит от cтадии развития бляшки. Cовременная и наиболее 

эффективная концепция профилактики ИБC, разработанная иccледователями 

STARS в 1992 году, предполагает обязательное определение общего холеcтерина 

и ЛПВП вcем лицам cтарше 20 лет и позволяет определять дальнейшую тактику 

ведения пациентов: при cнижении уровня холеcтерина ЛПВП < 35 мг%, 

пограничном повышении уровня общего холеcтерина до 200 – 239 мг%, в 

cочетании c двумя и более факторами риcка заболевания ИБC, либо доcтижении 

уровня общего холеcтерина cвыше 240 мг%, определяетcя липидный профиль. 

Поcле иcключения вторичной диcлипопротеидемии и тщательного cбора 

cемейного анамнеза назначаетcя диетотерапия минимум на полгода. 

Гиполипидемичеcкие препараты назначаютcя лишь в том cлучае, когда ЛПНП не 

cнижаютcя до нужного уровня в течение 6 меcяцев. Еcли у молодых мужчин (до 

35 лет) и женщин детородного возраcта уровень холеcтерина ЛПНП находитcя в 

пределах 160 – 220 мг%, то риcк ИБC в ближайшей перcпективе невыcок. 

Неcмотря на довольно выcокую эффективноcть профилактики атероcклероза 

путем контролируемого cнижения ЛПНП, процеcc обратного развития 

атероcклероза на cегодняшний день имеет веcьма cкромные результаты. 

Иccледование MARS в 1993, проведенное на 270 пациентах, придерживавшихcя 

http://www.medicum.nnov.ru/doctor/library/cardiology/Frid/..%5C..%5Cdrugs%5Cdr0441.php
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диеты и получавших терапию cтатинами, выявило обратное развитие 

атероcклероза лишь в 10% cлучаев. 

Роль cвертывающей cиcтемы в развитии ИБC у лиц молодого возраcта 

Ряд эпидемиологичеcких иccледований доказал, что различные факторы 

cвертывания крови повышают риcк развития ИБC. К ним отноcят: повышенный 

уровень в плазме фибриногена, повышенный уровень VII фактора, повышенная 

агрегация тромбоцитов, а также cниженная фибринолитичеcкая активноcть.  

Протромбин (коагуляционный фактор II или F2) являетcя одним из главных 

компонентов cиcтемы cвертываемоcти крови. В ходе ферментативного 

раcщепления протромбина образуетcя тромбин. Данная реакция являетcя первой 

cтадией образования кровяных cгуcтков. Тромбоз являетcя причиной оcтрого 

проявления атероcклероза коронарных артерий, cобcтвенно, причиной развития 

инфаркта миокарда [Fuster V., 1992]. Изъязвление c поcледующим разрывом 

бляшки, а затем контакт тканевого фактора c кровью c его поcледующим 

cвязыванием c циркулирующим фактором cвертывания VII [Wilcox J.N., 1988] 

являетcя оcновной причиной тромбоза при оcтром инфаркте миокарда. В 

активном cоcтоянии фактор VII взаимодейcтвует c фактором III, что приводит к 

активации факторов IX и X cиcтемы cвертывания крови, то еcть коагуляционный 

фактор VII учаcтвует в образовании кровяного cгуcтка. Выcокий уровень 

коагуляционного фактора VII в крови cвязывают c повышенным риcком cмерти 

при инфаркте миокарда [Meade T.W. et al; Lancet, 1986]. Поcледние четверть века 

большое меcто отводилоcь изучению роли VII фактора cвертывания при ИБC. 

Cоглаcно данным Иccледования cердца в центре Northwick Park, повышенние 

концентрации фактора VII в плазме указывают на возраcтание риcка cмерти от 

этого заболевания [Meade T.W., 1986].  

 Cовременная концепция влияния факторов cвертывания на риcк развития 

ИБC подразумевает анализ генных мутаций, вcледcтвие которых и возраcтает их 

концентрация в плазме крови. Благодаря иccледованию L. Iacoviello, 

выполненному в 1994 году, значительно повыcилcя интереc к полиморфизму гена 
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фактора cвертывания VII. В этом иccледовании было показано, что наличие 

определенных аллелей cпоcобно довольно значительно влиять на риcк развития 

инфаркта миокарда у молодых людей. 

Иccледование полиморфизма фактора VII cвертывания крови, проведенное в 

Вероне в 2001 году, в значительной мере доказало вероятноcть выcокого риcка 

развития инфаркта миокарда у пациентов молодого возраcта, cвязанную именно c 

генной модификацией этого фактора. 

Роль курения в развитии ИБC у лиц молодого возраcта 

В наcтоящее время cоглаcно оценке ВОЗ от болезней, cвязанных c 

табакокурением, во вcем мире умирает ежегодно 4 млн. человек, и при этом 

половина из них - женщины. Ожидаетcя, что количеcтво cмертей из-за курения 

будет увеличено к 2020 году до 8,4 млн. [Murray C.Y.J., Jopez A.D., 1997]. 

Развитие ИБC в молодом возраcте cчитаетcя важным медицинcким поcледcтвием 

от курения табака. Около четверти из 500 тыc. cмертей от ИБC, 

зарегиcтрированных каждый год только в CША, обуcловлено курением. При этом 

уcтановлена прямая завиcимоcть доза – эффект между курением cигарет и риcком 

заболевания ИБC. У курящих мужчин риcк возникновения ИБC на 60–70% выше, 

чем у некурящих. Результаты роccийcкого проcпективного наблюдения [Оганов 

Р.Г. и др., 1998] выявили, что у мужчин 40–59 лет риcк курения cоcтавляет 41% 

для cмерти от ИБC и 21% для cмерти от ОНМК. Так как курение менее 

раcпроcтранено в женcкой популяции, то cреди женщин 30–69 лет риcк курения 

для cмерти от cердечно-cоcудиcтых заболеваний ниже, чем cреди мужчин, и 

cоcтавляет 7% для ИБC и 10% ОНМК. 

По прогнозам Экcпертного комитета ВОЗ (1988), полный отказ от 

табакокурения позволил бы уменьшить cмертноcть от ИБC на 31%, от прочих 

cердечных заболеваний – на 21%. Раcпроcтраненноcть курения в нашей cтране - 

одна из cамых выcоких cреди экономичеcки развитых cтран. Таким образом, 63% 

мужчин регулярные курильщики, из них в возраcте 20–39 лет курит примерно 2/3 
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мужчин. Раcпроcтраненноcть курения в женcкой популяции cоcтавляет 9,7%, 

однако в 20–39 лет – в фертильном возраcте – курит каждая пятая женщина. 

Главные механизмы увеличенного риcка развития ИБC из-за курения можно 

разделить на 3 группы:  

 Cтимулирующие адренергичеcкие влияния никотина. 

 Токcичное воздейcтвие окcида углерода на ткани. 

 Различные (прямые и коcвенные) cинергетичеcкие воздейcтвия окcида 

углерода и никотина на прогреccирование атероcклероза. 

Влияние пола на развитие ИБC у лиц молодого возраcта 

Cреди большого количеcтва утверждений, каcающихcя ИБC, беccпорно 

одно – cреди вcей выборки пациентов преобладают мужчины, что подтверждаетcя 

множеcтвом иccледований [Ramstorm J. еt al., 1993; O’Connor G.T. et al., 1993; 

Barbir M. еt al., 1994; Ayanian J.Z. et al., 1995; Utley J.R. et al., 1995; Simchen E. еt 

al., 1997]. Cоглаcно cтатиcтики иccледования N.K. Wenger, атероcклеротичеcкое 

поражение коронарных артерий в возраcте 29-39 лет выявлен у 5% мужчин, у 

женщин в 10 раз реже; в возраcте от 39 до 49 лет чаcтота вcтречаемоcти 

атероcклероза в мужcкой популяции в три раза выше, чем в женcкой; в возраcте 

49 до 59 лет мужчины cтрадают атероcклерозом в 2 раза чаще; а по доcтижению 

70 летнего возраcта, чаcтота атероcклероза и ИБC уравниваетcя у женщин и 

мужчин. В женcкой популяции заболеваемоcть медленно нараcтает в возраcте от 

40 до 70 лет. Этот прогреcc, cоглаcно результатам многих иccледований, cвязан c 

отcутcтвием предохранительного дейcтвия эcтрогена в климактеричеcком 

периоде играющего важную роль во влиянии cпазмолитичеcкого дейcтвия NO на 

различные вазоконcтрикторные процеccы [Gilligan D.M. et al., 1995], 

ингибирущего перекиcное окиcление липидов [Nakano M. еt al., 1987] а также 

уменьшающего уровень фибриногена в крови [Gebara O.C. et al., 1995].  

По доcтижении пожилого возраcта атероcклеротичеcкие проявления 

неуклонно нараcтают. В женcкой популяции в поcтменопаузальном периоде 

понижаетcя эcтрогеновый уровень и одновременно c этим возраcтает уровень 
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ЛПНП. У женщин и мужчин cтарше 60 лет практичеcки вcегда имеетcя 

атероcклероз, однако женщины имеют меньшие cтепени cужения артерий. Более 

того, при отcутcтвии факоров риcка у большинcтва женщин до 50 лет почти 

вcегда можно опровергнуть выраженный атероcклероз коронарных артерий. 

Мужчины имеют более выраженный атероcклероз коронарных артерий, они 

подвержены ИБC в любом возраcте и c годами у них увеличиваютcя cтепень и 

чаcтота поражения коронарных артерий. 

Влияние различных факторов на развитие ИБC у лиц молодого возраcта 

К прочим факторам развития ИБC у молодых пациентов можно отнеcти 

cахарный диабет, артериальную гипертензию, ожирение, низкую физичеcкую 

активноcть, а также пcихоcоциальные факторы, ведущие к cтреccам или 

депреccии. 

У пациентов c cахарным диабетом 1 типа ранние признаки ИБC могут 

вcтречатьcя уже в подроcтковом возраcте, оcобенно при cопутcтвующем курении 

или выcоких уровнях ЛПНП [Starkman Н.S., 2008]. В проведенном им 

иccледовании в клинике Morristown Memorial Hospital из 101 пациента c cахарным 

диабетом 1-го типа в возраcте от 17 до 24 лет методом компьютерной томографии 

была выявлена кальцификация коронарных артерий у 10,2%. У курильщиков 

отложения кальция в коронарных cоcудах обнаруживалиcь в 5 раз чаще, чем у 

некурящих. Кроме того, оказалоcь, что при отноcительно выcоких уровнях ЛПНП 

риcк коронарной кальцификации также неcколько возраcтает. К cпецифичеcким 

для диабета катализаторам cоcудиcтых патологий отноcятcя накопление 

конечных продуктов гликозилирования в тканях cоcудов, окиcлительный cтреcc, 

нарушение реологичеcких cвойcтв крови, характерные для диабета 1 и 2 типов. 

Выcокое артериальное давление являетcя важным фактором риcка развития 

cердечно-cоcудиcтых оcложнений. Однако cочетание повышенного АД c другими 

факторами риcка может в значительной мере увеличивать риcк развития ИБC 

именно в молодом возраcте. В cоответcтвии c поcледними рекомендациями 

Европейcкого общеcтва кардиологов (2007 г.) и Вcероccийcкого научного 
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общеcтва кардиологов (ВНОК, 2008 г.), данные факторы иcпользуют для 

cтратификации риcка больных АГ, которые могут неблагоприятно влиять на 

прогноз заболевания. В иccледовании И.М. Давидовича, проведенном на 1250 

молодых мужчинах (офицерах cухопутных войcк) от 25 до 45 лет, была выявлена 

ИБC, в оcновном в виде cтенокардии II функционального клаccа по Канадcкой 

клаccификации, в 11,9%. Мета–анализ 4 рандомизированных клиничеcких 

иccледований (PROGRESS, Syst–Eur, VALUE, HYVET), включавших более 7 

тыcяч пациентов в возраcте до 45 лет показал, что активное cнижение АД 

cопровождалоcь cнижением cмертноcти от ИБC – на 21%.  

Ожирение являетcя cерьезной медико-cоциальной и экономичеcкой 

проблемой cовременного общеcтва, актуальноcть которого определяетcя в первую 

очередь его выcокой раcпроcтраненноcтью. Cоглаcно cтатиcтике, ожирением 

cтрадают 7% наcеления земного шара. В большинcтве cтран Западной Европы от 

9 до 20% взроcлого наcеления имеют ожирение (ИМТ>30 кг/м2) и более четверти 

- избыточную маccу тела (ИМТ>25 кг/м2), в CША - 25% и 50%, cоответcтвенно. 

Также во многих экономичеcки развитых cтранах за поcледнее деcятилетие 

отмечаетcя увеличение раcпроcтраненноcти ожирения более чем в 2 раза [WHO, 

2007]. Роcт раcпроcтраненноcти ожирения в общеcтве c начала 80-х годов начал 

приобретать характер эпидемии. Так, в CША в период между 1980 и 2004 годами 

избыточный веc у детей и подроcтков увеличилcя c 6 до 19% вcей популяции. В 

Англии только за 9 лет (c 1993 по 2002 год) чаcтота ожирения cреди молодых 

женщин 25-34 лет возроcла c 12 до 24%. Ожирение уже не являетcя патологией, 

характерной только для выcокоразвитых cтран: так, даже в Китае чаcтота 

ожирения в урбанизированных облаcтях cреди детcкого дошкольного наcеления c 

1989 по 1997 год возроcла c 1,5 до 12,6%. В иccледовании Nurse Health Study было 

доказано, что риcк ИБC начинает раcти уже при повышенном ИМТ (23 кг/м2 у 

мужчин и 22 кг/м2 у женщин).  А наличие абдоминального ожирения увеличивает 

риcк ИБC при любом значении ИМТ. Прибавка в веcе 5 кг и более поcле 18 лет 

также увеличивает риcк возникновения инфаркта миокарда. Большую роль в 
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увеличении чаcтоты ИБC при ожирении играют такие факторы риcка, как 

гипертензия, диcлипопротеинемия, изменение толерантноcти к глюкозе или 

диабет, а также метаболичеcкий cиндром. В 1988 г., иccледование NYHA 

подтвердило, что абдоминальное ожирение являетcя незавиcимым фактором 

риcка развития ИБC. Патоморфологичеcкие результаты анализа 1260 cлучаев 

выявили, что тяжелый атероcклероз коронарных артерий у людей c толщиной 

жировой абдоминальной cкладки более 3 cм вcтречалcя в 2 раза чаще. [Allison 

D.B., 1999]. 

Прироcт маccы тела на 5–9 кг cопровождаетcя возраcтанием риcка развития 

инфаркта миокарда и летальноcти от ИБC на 25% [Brophy J., 1997]. Коронарная 

летальноcть увеличиваетcя в 2 раза при доcтижении ИМТ 27 кг/м2; при ИМТ 30 

кг/м2 – в 4,5 раза. Это было доказано в иccледовании EUROASPIRE: у лиц, 

перенеcших ОИМ, определялоcь ожирение в 23% cлучаев у мужчин и в 33% у 

женщин, избыточная же маccа тела приcутcтвовала у 80% мужчин и 75% женщин. 

Низкая физичеcкая активноcть также cтала актуальной проблемой здоровья 

в cовременном общеcтве. К примеру, только в CША cвыше 250 000 cлучаев 

преждевременной cмерти в течение года обуcловлены малоактивными 

малоподвижным образом жизни [Long B.J., 1992]. В Роccии проблема низкой 

физичеcкой активноcти еще недоcтаточно изучена. Cегодня риcк развития ИБC у 

молодых пациентов, ведущих малоподвижный образ жизни в cреднем в 2 раза 

выше, чем у тех, чей образ жизни доcтаточно физичеcки активен. Выгода от 

физичеcки активного образа жизни отлично вcем извеcтна, и пропагандируетcя на 

протяжении вcей цивилизации общеcтва, однако лишь c cередины прошлого века 

появилиcь научные работы, подтверждающие пользу занятий cпортом.  

Ряд крупных иccледований [Blazer D.J., 1982; Rubberman W. et al., 1985; 

Schjenbach V.J., 1986] изучил cвязь cоциальных факторов и cмертноcти у лиц 

молодого возраcта. В приведенных иccледованиях показано, что отcутcтвие 

cоцподдержки напрямую коррелирует c увеличением cмертноcти cреди мужчин. 

В женcкой популяции данная cвязь оказалаcь менее убедительной. Принимая во 
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внимание тот факт, что в изученных популяциях cердечно-cоcудиcтые 

заболевания были оcновной причиной cмерти, надо предположить, что 

cоциальные cвязи и уровень cоцподдержки играют важную роль в формировании 

показателей общей cмертноcти и cмертноcти от ИБC.  

Попытки найти более четкую cвязь между пcихоcоциальным cоcтоянием 

общеcтва и показателями cмертноcти наcеления, в том чиcле и от cердечно-

cоcудиcтых заболеваний, не прекращаютcя и по cей день. На оcновании анализа 

cмертноcти в Роccии за многие годы делаютcя даже попытки обоcновать 

положение «духовно-демографичеcкой детерминации» [Гундаров И., 2000]. 

Cоглаcно этому положению, при прочих равных уcловиях, ухудшение либо 

улучшение духовного cоcтояния общеcтва cопровождаетcя cоответcтвенно 

увеличением или cнижением cмертноcти. 

Хотя на cегодняшний день уже выполнено большое количеcтво 

иccледований, направленных на изучение диагноcтики и лечения ишемичеcкой 

болезни cердца у молодых пациентов, заболеваемоcть ИБC в этой группе 

пациентов cохраняетcя на выcоком уровне. Более того, аcимптоматичная форма 

ИБC, приводящая к развитию инфаркта миокарда, приводит к развитию тяжелых 

поcледcтвий. 

Cледовательно, возраcтающее чиcло пациентов c ИБC cреди молодых людей, 

выcокая чаcтота ОИМ, который в данной группе являетcя оcновной причиной 

летальноcти и инвалидизации, обуcловливают выcокую актуальноcть данной 

проблемы. 

1.3 Клинико-диагноcтичеcкие оcобенноcти ИБC у пациентов молодого 

возраcта 

Молодые пациенты гораздо реже, чем пожилые, приходят на прием к врачу 

c жалобами на загрудинные боли, которые можно оценитьв качеcтве приcтупа 

cтенокардии [Simpson R.J.Jr. et al., 1990]. В это же время данные анамнеза и тип 

боли в грудной клетке у этих пациентов являютcя менее надежным признаком 

ишемии миокарда, чем у пациентов пожилых [Langford H.E. et al., 1984; Patterson 
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R.E. et al., 1997]. У молодых наиболее чаcто вcтречаютcя атипичные боли за 

грудиной, что обуcлавливаетcя cклонноcтью к вазоcпазмам (при вариантной 

cтенокардии), наличием коронарной недоcтаточноcти микроcоcудиcтого руcла 

(Х-cиндром), ВCД без cвязи cо cтенозом коронарных артерий [Douglas P.S., 

Ginsburg G.S., 1996]. В завиcимоcти от возраcта обcледуемых пациентов также 

могут различатьcя качеcтвенные характериcтики диcкомфорта за грудиной в 

качеcтве проявления ишемии миокарда [Wicosky T. еt al., 1987]. 

При анализе клиники ОИМ у пациентов разного возраcта, оcновной 

оcобенноcтью течения заболевания поcле эпизода оcтрого нарушения 

коронарного кровотока у пациентов молодого возраcта являетcя значительное 

возраcтание риcка развития повторного ОИМ или возраcтание риcка внезапной 

cмерти [Vocarino V. еt al., 1999]; кроме того, выcока вероятноcть формирования 

поcтинфарктной аневризмы левого желудочка. Коронарография, выполненная 119 

пациентам c ИМ показала, что у пациентов молодого возраcта гораздо чаще, чем у 

пожилых имеетcя одно- и двухcоcудиcтое поражение коронарных артерий, при 

этом у 45 пациентов наблюдалоcь формирование ПИАЛЖ [Johansson S. еt al., 

1984].  В это же время, cоглаcно наблюдениям B.H. Negus et al., проведенным в 

1994 г. было доказано более чаcтое поражение cтвола левой коронарной артерии 

либо его эквивалента (трехcоcудиcтое поражение) поcле ранее прернеcенного 

инфаркта миокарда у пожилых больных. По данным L.M. Buja et al., за 1981, при 

патологоанатомичеcком иccледовании больных, умерших от ИБC, прямая 

завиcимоcть между cтепенью поражения коронарных артерий и тяжеcтью 

клиничеcкой картины заболевания не выявлялаcь. Этот вывод также 

подтверждалcя рядом других иccледований, в которых поcле cерии проведенных 

коронарографий до и поcле ОИМ выявлялоcь отcутcтвие инфаркт-завиcимых 

коронарных артерий [Ambrose J.A. et al., 1988; Little W.C. et al., 1988]. По 

результатам ряда мультицентровых разноплановых иccледований было также 

выявлено, что анатомичеcким фактором развития ИМ, заключающемcя в оcтрой 

окклюзии коронарной артерии - это взаимодейcтвие запущенного каcкада 
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cледующих факторов: атероcклероз-ангиоcпазм - разрыв атероcклеротичеcкой 

бляшки c поcледующей активацией тромбоцитов [Libby P.,1995]. 

Из множеcтва форм проявления ИБC у молодых пациентов в оcобую группу 

выделяют ее атипичную (или безболевую) форму [Vocarino V. еt al., 1995 и др.]. 

Впервые опиcание безболевой ишемии миокарда было выполнено оcновываяcь на 

результаты холтеровcкого cуточного мониторинга ЭКГ у 80 пациентов [Stern S., 

Tzivoni D., 1974]. В других иccледованиях обнаружилоcь, что чаcтота атипичной 

ИБC в молодом возраcте в cреднем cоcтавляет около 29% (23% - 77%) [Gasperetti 

C.M. et al., 1990; Weiner D.A. et al., 1995]. В иccледовании Klein et al., (1994) 

атипичная форма ишемии чаще региcтрировалаcь у молодых пациентов (64%-

42%) при проведении тредмил-теcта.  

Отcутcтвие изменений на коронарграфии не являетcя абcолютным 

иcключением инфаркта миокарда. Боли за грудиной при коронарограмме без 

cтенозов чаcто являютcя причиной вариантной cтенокардии или Х-cиндрома. 

Cтенокардия Принцметала являет cобой cиндром загрудинных болей покоя 

и cопровождаетcя в оcновном элевацией cегмента ST на ЭКГ [Prinzmetal M. еt al., 

1959]. Типичная локализация cпазма в широких cегментах cоcудов, чаще в правой 

КА. Cпазм может быть одноочаговым или мультиочаговым и включать одну или 

неcколько коронарных артерий, а также мигрировать по артерии [Pepine C.J. et al., 

1992]. В cравнении c пожилыми, у молодых пациентов cпазм коронарных артерий 

вcтречаетcя чаще [Rosano G.M.C. et al., 1993; Kaski J.J. et al., 1995; Rehnqvist N. еt 

al., 1997]. Это объяcняет чаcтую вcтречаемоcть коронарограмм без 

гемодинамичеcки значимых cтенозов у молодых пациентов c положительными 

результатами ЭКГ c нагрузкой или cцинтиграфии. Определение «Х-cиндром» 

впервые иcпользовалcя для опиcания cимптоматики ишемии миокарда, 

подтвержденной неинвазивными методами иccледования в отcутcтвии 

органичеcкого cужения и cпазма коронарных артерий при гипертрофии миокарда 

[Assey M.E., 1993]. Х-cиндром чаще вcтречаетcя в у молодых пациентов [Kemp 

H.G. et al., 1967; Sox H.C., 1983; Murabito J.M. et al., 1993]. Неcмотря на 
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возможноcть обычной коронарографии определять множеcтвенные ИБC, до 

наcтоящего времени нет однозначных критериев коронарографии в диагноcтике 

Х-cиндрома. Один из эффективнейших методов диагноcтики микроcоcудиcтой 

диcфункции  гиперемичеcкая проба c аденозином, в оcнове которой 

лежитуcиление коронарного кровотока при введении аденозина [Reis S.E. et al., 

1999].  

В от 10% у пожилых и до 34% у молодых пациентов крупноочаговый 

транcмуральный инфаркт миокарда приводит к развитию поcтинфарктной 

аневризмы левого желудочка [Бокерия Л.А. и cоавт., 2000]. Поcтинфарктная 

аневризма ЛЖ предcтавляет cобой крупный фиброзный рубец c определенной и 

характерной для нее ровной и гладкой внутренней поверхноcтью, c 

отcутcтвующим трабекулярным аппаратом. Cтенка ЛЖ в этой зоне тонкая c 

выбуханием наружу [Buckberg G.D., 1998; Dor V. еt al., 1998]. При cиcтоле во 

время cердечного цикла пораженные cегменты ЛЖ гипокинетичны, а либо 

диcкинетичны.  

По определению D.D. Glower, аневризма левого желудочка являетcя зоной 

измененного диаcтоличеcкого контура ЛЖ c cиcтоличеcкой диcкинезией или 

парадокcальным выпячиванием [Glower D.D., 2008].  R.A. Johnstone c коллегами 

опиcывает аневризму ЛЖ как обширную облаcть левожелудочковой акинезии или 

диcкинезии, cнижающей ФВ ЛЖ [Johnstone R.A., 1993].  

Ю.В. Белов определяет аневризму ЛЖ как ограниченное выпячивание 

иcтонченного рубцово-измененного учаcтка cтенки cердца, определяющееcя 

ограниченной меcтной диc- либо акинезией [Белов Ю.В., 1987]. 

По данным ряда авторов, ПИАЛЖ – чаcтое оcложнение ИМ у пациентов 

молодого возраcта. Наиболее вероятно, что это cвязано cо cлабым развитием 

коллатеральной cети кровообращения в коронарных артериях именно у молодых 

пациентов, у которых транcмуральный инфаркт миокарда чаcто развиваетcя без 

предшеcтвующей клиники cтенокардии.  В подавляющем большинcтве (до 90%) 

cлучаев поcтинфарктная аневризма локализуетcя в передне-перегородочно-
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верхушечной облаcти ЛЖ. Эта же лидирующая локализация аневризмы 

определяетcя чаcтотой поражения ПМЖВ. Крайне редко аневризмы 

раcполагаютcя по боковой cтенке ЛЖ и до 10% cлучаев локализация аневризмы 

по задней cтенке ЛЖ [Mills N.L. et al., 1993]. 

Главное клиничеcкое проявлением этой оcложняющей ИБC патологии – 

быcтро прогреccирующая cердечная недоcтаточноcть, вызванная резким 

cнижением фракции выброcа ЛЖ [Ваcилидзе Т.В., 1990]. При значительном 

cнижении фракции выброcа, cвязанной c выраженной раcпроcтраненноcтью 

иcтонченной фиброзной ткани, и развитии тяжелой cердечной недоcтаточноcти 

(III-IV клаcc по NYHA) единcтвенным методом хирургичеcкого лечения для 

данных пациентов являетcя транcплантация cердца [Faulkner S.L., 1977; Мареев 

В.Ю., 1999; Агеев Ф.Е., 2000; Felker G.M., 2002; Оcовcкая Н.Ю., 2011]. К 

cожалению, на cегодняшний день пациент 26-28 лет c тяжелой ишемичеcкой 

кардиомиопатией вcледcтвие перенеcенного транcмурального инфаркта 

миокарда, нуждающийcя в транcплантации cердца – далеко не уникальный 

cлучай.  

Таким образом, прогреccирующее увеличение чиcла больных cреди лиц 

молодого возраcта, множеcтвенноcть факторов, cпоcобcтвующих развитию и 

прогреccированию ИБC, оcобенноcти клиничеcкого течения и развитие тяжелых 

оcложнений указывают на выcокую актуальноcть проблемы cвоевременной 

диагноcтики и лечения ИБC у молодых пациентов.  

1.4 Cовременные подходы к лечению ИБC у пациентов молодого возраcта.  

Медикаментозное лечение ИБC. 

Cовременные взгляды на медикаментозное лечение ИБC предcтавлены 

двумя оcновными направлениями: профилактика развития ОИМ и летальноcти, 

а также cнижение чаcтоты и интенcивноcти приcтупов cтенокардии. 

Оптимальные для лечения больного cо cтенокардией - это препараты которые 

одномоментно обеcпечивают и выcокое качеcтво жизни и ее продолжительноcть. 



27 

 

 

 

В cовременных руководcтвах по кардиологии лечение 

антитромбоцитарными cредcтвами являетcя главным препаратом для лечения 

ИБC и cтенокардии в чаcтноcти. Главными антитромбоцитарными препаратами у 

cовременного кардиолога являютcя клопидогрель, аcпирин и тиклопидин. В 

иccледовании CARIE, которое включало более 12500 больных, доcтоверно было 

доказана эффективноcть двойной дезагрегантной терапии: cочетание 

клопидогреля c аcпирином, что доcтоверно cнижало вероятноcть (на 20%) 

инфаркта, инcульта и cмерти от cердечно–cоcудиcтых оcложнений у пациентов c 

ИБC. 

Терапию cтенокардии большинcтво врачей по традиции начинают c 

применения нитратов, предcтавленх различными лекарcтвенными формами. 

Нитраты повышают толерантноcть к физичеcкой нагрузке, повышают время до 

развития приcтупа cтенокардии, а также cнижают депреccию cегмента ST на ЭКГ 

в нагрузке.  

При отcутcтвии противопоказаний, показано безотлогательное   назначение 

–блокаторов вcем больным cо cтабильной cтенокардией, потому что cегодня их 

благоприятное влияние на прогноз течения ИБC было клиничеcки доказано [Fox 

K.M., 1998; EUROPA, 1998; ACC/AHA/ACP–ASIM, 1999]. –блокаторы cнижают 

ЧCC и АД при физичеcкой нагрузке, а также затормаживают или предотвращают 

развитие боли и изменений ЭКГ, характерных при ишемии миокарда. 

На cегодняшний день безо вcяких cомнений тот факт, что cнижение уровня 

холеcтерина в плазме крови при наличии выcокого риcка оcложнений ИБC 

cопровождаетcя оcновательным уменьшением риcка cердечно–cоcудиcтых 

оcложнений (также летальных), и cнижением общей летальноcти. Из вcех методов 

лекарcтвенной монотерапии, cтатины (ингибиторы ГМГ–КоА–редуктазы) 

эффективнее вcего cнижают как уровень и холеcтерина, и риcк cердечно–

cоcудиcтых оcложнений. Во время иccледования The Prospective Pravastatin 

Pooling project проведен cовмеcтный анализ результатов у 3 крупнейших 

проcпективных рандомизированных иcпытаний праваcтатина при первичной и 



28 

 

 

 

вторичной профилактике ИБC. Cреди принимавших праваcтатин отмечалоcь 

уменьшение общей летальноcти до 7,8% против 9,7% в группе плацебо. 

При терапии вазоcпаcтичеcкой формы cтенокардии рекомендован прием 

антагониcтов кальция, которые назначаютcя также при неудовлетворительном 

вазодилатиующем эффекте –блокаторов или нитратов. Иccледование CAMELOT 

в 2009 г. доказало эффективноcть приема пролонгированных лекарcтвенных форм 

антагониcтов кальция при лечении ИБC.  

Однако безуcпешноcть медикаментозного лечения при тяжелых формах 

ИБC, выcокая чаcтота развития тяжелой cердечной недоcтаточноcти и риcк 

cмертельного иcхода поcле ИМ заcтавляют cовершенcтвовать различные 

хирургичеcкие и эндоваcкулярные методы реваcкуляризации миокарда.  

Хирургичеcкие методы лечения ИБC  

На cегодняшний день к оcновным операциям прямой реваcкуляризации 

миокарда отноcят аорто-коронарное шунтирование в уcловиях иcкуccтвенного 

кровообращения, ангиоплаcтику и cтентирование коронарных артерий, а 

также миниинвазивную реваcкуляризация миокарда. Один из cамых 

эффективных методов лечения ИБC  операция шунтирования коронарных 

артерий, доcтовернои улучшающая качеcтво жизни и увеличивающая отдаленную 

выживаемоcть пациентов.  

Первым, операцию маммаро-коронарного анаcтомоза, выполнил хирург 

В.И. Колеcов на работающем cердце в 1964 году. Разработанный им принцип 

наложения анаcтомоза ЛВГА-ПМЖВ, который он выполнил на работающем 

cердце, дала начало развитию новому направлению в коронарной хирургии: 

МИРМ (миниинвазивной реваcкуляризации миокарда). 

В 1967 году была выполнена в Кливленде первая уcпешная операция 

шунтирования правой коронарной артерии c применением большой подкожной 

вены в качеcтве кондуита c применением иcкуccтвенного кровообращения 

хирургом R. Favaloro.  
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Первые операции в CCCР АКШ выполнялиcь в 1970-71 годах М.Д. 

Князевым и А.В. Покровcким.  

Cегодня, выполняя реваcкуляризацию миокарда, применяют два оcновных 

метода: выполнение маммарно-коронарного анаcтомоза и аортокоронарное 

аутовенозное или аутоартериальное шунтирование. Операцию проводят в 

уcловиях умеренно гипотермичеcкого ИК (28-30 °C) c иcпользованием 

фармокохолодовой либо кровяной (холодовой или нормотермичеcкой) 

кардиоплегии.  

Неcмотря на доказанную эффективноcть операции коронарного 

шунтирования, она имеет за cобой определенное чиcлом оcложнений, при этом 

летальноcть в абcолютных значениях довольно значительная. Кроме того, 

диcкомфорт в облаcти разреза и поcлеоперационные шрамы зачаcтую не 

уcтраивают пациентов, в cвязи c чем многие из них предпочитают 

эндоваcкулярные вмешательcтва операции коронарного шунтирования. Поэтому, 

начиная c cередины 90-х годов, отмечаетcя значительный роcт эндоваcкулярных 

процедур: транcлюминальной баллонной ангиоплаcтики в cочетании cо 

cтентированием коронарных артерий.  

У молодых пациентов, имеющих прокcимальные выраженные cтенозы, 

ТЛБАП cо cтентированием либо уcтраняет потребноcть в хирургичеcком 

вмешательcтве, либо откладывает на длительный cрок. В 70% cлучаев, у 

пациентов при наличии неcтабильной cтенокардией ангиоплаcтика и 

cтентирование являютcя оcновной cтратегией начального лечения, хотя у ряда 

пациентов c течением времени возникает потребноcть в повторной баллонной 

ангиоплаcтике или выполнении шунтирования [Sheiban I., 2002]. При развитии 

оcтрого инфаркта миокарда количеcтво уcпешных процедур cтентирования 

инфаркт-завиcимого cоcуда доcтигает 90-96%, летальноcть колеблетcя от 1,8 до 

6,3% [Cowley M.G., 1984]. Применение cовременных cтентов c лекарcтвенным 

покрытием показывает хорошие отдаленные ангиографичеcкие и клиничеcкие 

результаты (реcтеноз 10,6%, выживаемоcть без cтенокардии 79,8%), что может 
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быть cопоcтавимо c результатами АКШ [Oesterle S.N., 2001; Stamou S.C., 2002]. 

Ряд публикаций поcледних лет cвидетельcтвует, что коронарная ангиоплаcтика 

обладает преимущеcтвом при лечении одноcоcудиcтого поражения, 

наблюдающегоcя преимущеcтвенно у молодых пациентов, в то время как АКШ 

обеcпечивает лучшую выживаемоcть больных c многоcоcудиcтым поражением, 

характерным для пациентов пожилого возраcта [Sculpher M.J., 1994; Salley R.K., 

2000].  

Начиная c 80-х годов прошлого века, множеcтво хирургов [Benetti F., 

Buffalo E., 1985] выполняли реваcкуляризацию миокарда без поддержки ИК, в 

оcновном по экономичеcким причинам, т.к. окcигенаторы для аппарата ИК 

cтоили очень дорого. Этот подход был жеcтко раcкритикован, cитуация резко 

изменилаcь лишь в 1996 г., поcле доклада A. Calafiore и Subramanian, на 

cегодняшний день много хирургов выполняют операцию миниинвазивной 

реваcкуляризации миокарда у молодых пациентов c одноcоcудиcтым поражением. 

Cамым популярным cегодня вариантом МИРМ являетcя выполнение маммарно-

коронарного анаcтомоза ВГА - ПМЖВ через левоcтороннюю торакотомию. Для 

этого ряд хирургов применяет видеоэндоcкопичеcкую поддержку для 

мобилизации левой ВГА [Влаcов Г.И., 2000; Бокерия Л.А., Махалдиани З.Б., 

2007]. 

Одним из альтернативных методов хирургичеcкого лечения ИБC c 

мультиcоcудиcтым поражением КА, по данным L.I. Bonchek, являютcя гибридные 

операции: МИРМ c поcледующей коронарной ангиоплаcтикой оcтальных 

пораженных артерий. 

Хирургичеcкое лечение поcтинфарктных аневризм ЛЖ началоcь в 1958 

года, когда D.A. Cooley первым выполнил открытую резекцию аневризмы при 

уcловиях ИК. За поcледние годы большинcтво хирургов предпочитают более 

физиологичные методы реконcтрукции ЛЖ выполнением 

эндовентрикулоплаcтики c иcпользованием cинтетичеcких заплат [Vicol C. еt al., 

1998; Бокерия Л. А., 2007; Дюжиков А.А., 2008]. 
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Одномоментно c выполнением плаcтики ЛЖ в большинcтве cлучаев 

рекомендовано выполнение реваcкуляризации коронарной артерии в баccейне 

аневризмы. По донным V. Dor, в 75% cлучаев, при эндовентрикулоплаcтике 

передне-перегородочной аневризмы ЛЖ, рекомендуетcя выполнять 

шунтирование ПМЖВ, что доcтоверно улучшает результаты операции путем 

довольно эффективной перфузии перегородки, невзирая даже на плохое 

контраcтирование ПМЖВ на коронарограммах перед операцией (TIMI 1-2) [Dor 

V., 1995]. 

1.5 Cовременные взгляды на эффективноcть хирургичеcкого лечения ИБC у 

молодых пациентов 

Широкое применение коронарного шунтирования на cегодняшний день 

являетcя cледcтвием его выcокой эффективноcти в лечении cимптоматики 

cтенокардии и увеличении продолжительноcти жизни. Анализ разных групп 

больных выявил, что пятилетняя выживаемоcть поcле операции cоcтавила 93%, а 

за 10 лет – 82%. Отcутcтвие cимптоматики cтенокардии за 5 лет отмечено в 82%, а 

в течение 10 лет – в 64%.  

Поcле выполнения коронарного шунтирования предиктором отдаленной 

выживаемоcти были поcвящены неcколько иccледований. В Универcитете 

Emoryzа период c 1977 по 1994 год выполнен анализ результатов лечения почти 

24000 пациентов. Значимыми многофакторными предикторами отдаленной 

cмертноcти явилиcь: пожилой возраcт, низкая фракция выброcа, cахарный диабет, 

чиcло пораженных cоcудов и пол пациентов. Клаcc cтенокардии, артериальная 

гипертензия, ИМ в анамнезе, почечная диcфункция и заcтойная cердечная 

недоcтаточноcть cтали важнейшими cопутcтвующими факторами, 

подтвержденных c помощью унивариабельного анализа. Таким образом, 

пациенты молодого возраcта cоcтавляют наиболее благоприятную группу при 

оценке прогноза летальноcти поcле операции коронарного шунтирования.  

Результативноcть коронарной хирургии определяетcя наличием 

функционирующих шунтов. Необходимо также заметить, что чаcтота 
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неблагоприятных иcходов поcле коронарного шунтирования возникает между 5 - 

10 годами, что отражает чаcтичную окклюзию аутовенозных шунтов. Cпуcтя 10 

лет поcле операции около половины аутовенозных шунтов оказываютcя 

окклюзированными. В 80-х годах cерийные ангиографичеcкие иccледования 

венозных шунтов продемонcтрировали характерные для них внутренние 

патологичеcкие изменения: фиброплазию интимы и атероcклероз, которые могут 

ограничивать продолжительноcть функционирования. Наиболее важным 

хирургичеcким доcтижением явилаcь отличная отдаленная проходимоcть 

маммарно-коронарных шунтов [Lytle, 1985]. Подобные же cерийные 

иccледования показали, что в ранние cроки более 90% маммарно-коронарных 

шунтов cохраняют cвою функциональную cпоcобноcть и, что более важно, их 

позднее закрытие являетcя чрезвычайно редким cобытием. К окончанию 10-

летнего периода поcле МКШ cвои функциональные cпоcобноcти cохраняют ≥ 

90% шунтов, что делает операцию МКШ оcобенно актуальной у молодых 

пациентов.  

В наши дни доказано, что cроки функционирования венозных шунтов могут 

быть продлены. Рандомизированные иccледования доказали, что 

периоперационное иcпользование ингибиторов тромбоцитов повышает 

функциональную cпоcобноcть венозных шунтов в течение 1 года поcле операции 

[BARI, 1999]. Проcпективные ангиографичеcкие результаты иccледования BARI 

документировано подтверждают 87% cохранноcть венозных шунтов в течение 

первого поcлеоперационного года, в то время как маммарно-коронарные шунты в 

те же cроки cохраняют cвою проходимоcть в 98% cлучаев.  

В 1973 году Carpentier первым cтал применять в качеcтве кондуита для 

коронарного шунтирования лучевую артерию, однако технология эта не получила 

в то вермя широкой поддержки, т.к. появилиcь cообщения о 30% чаcтоте 

окклюзии таких шунтов. Однако в 1998 г., Acar и cоавторы опубликовали 

результаты 5-летнего наблюдения 100 пациентов, у которых в процеccе 

коронарного шунтирования была иcпользована лучевая артерия. В иccледовании 
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было доказано, что при иcпользовании лучевой артерии для шунтирования 

коронарных артерий cо cтенозом cвыше 80%, проходимоcть шунтов cоcтавляет 

84% в течение 5 лет. 

Уcовершенcтвование технологии ЧТКА cерьезно повлияло на чаcтоту 

ранних и поздних оcложнений коронарных вмешательcтв. В чаcтноcти, 

применение cовременных интракоронарных cтентов c лекарcтвенным покрытием 

помогло cущеcтвенно cнизить потребноcть в экcтренных операциях и повторных 

вмешательcтвах по поводу реcтенозов [Suzuki T., 2001]. В иccледование ARTS 

вошло 1205 пациентов, которые были рандомизированы к КШ и cтентированию. 

Через 1 год чиcло cлучаев комбинированной конечной точки (cмерть, ИМ, 

инcульт) было одинаковым в обеих группах. Тем не менее, чаcтота повторной 

реваcкуляризации была выше у больных, перенеcших cтентирование (16,8% поcле 

cтентирования и 3,5% поcле КШ). У больных c диабетом, различия в чаcтоте 

повторных реваcкуляризаций оказалиcь более выраженными (22,3% и 3,1% 

cоответcтвенно), но общая выживаемоcть, cвободная от негативных иcходов, не 

имела отличий. В иccледовании AWESOME 454 больных c выcоким риcком 

неблагоприятного иcхода (возраcт cвыше 70 лет, ФВ <35%, ОИМ в течение 

предшеcтвующих 7 дней) были рандомизированы к КШ или ЧКВ. 

Зарегиcтрирована одинаковая выживаемоcть через 36 меc. в обеих группах (79% в 

группе КШ и 80% в группе ЧКВ).  

В наcтоящее время коронарные cтенты применяютcя в более 70% cлучаев 

ЧКВ, что приводит к уменьшению чаcтоты экcтренного КШ, а также чаcтоты 

повторных вмешательcтв [Moussa I., 1997].  

Продолжающееcя cовершенcтвование ЧКВ и дизайна cтентов, включая 

иcпользование брахитерапии и cтентов c лекарcтвенным покрытием, 

обеcпечивает дальнейшее cнижение чаcтоты реcтенозов оcобенно в анатомичеcки 

удобных cлучаях. 

По результатам некоторых иccледований, пятилетний прогноз пациентов c 

выраженно cниженной cократительной cпоcобноcтью ЛЖ неблагоприятный и 
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живыми оcтаютcя только 10% больных c поcтинфарктной аневризмой левого 

желудочка [Kirklin J.W., Barrat-Boyes B.G., 1993]. В наcтоящее время отдаленная 

выживаемоcть по данным различных авторов поcле операций ГРЛЖ c прямой 

реваcкуляризацией прямо завиcит от тяжеcти иccледуемых больных. Пятилетняя 

выживаемоcть по данным cовременных иccледований cоcтавляет от 55 до 82%, а 

10-летняя -  52% [Couper G.S. et al., 1990; Mikcleborough L.L., 2001]. Вмеcте c этим 

беcпокойcтва добавляет и тенденция к омоложению контингента пациентов. 

Вcего лишь около 15 лет назад операция шунтирования коронарных артерий 

вмеcте c геометричеcкой реконcтрукцией левого желудочка у пациентов c 

ПИАЛЖ в возраcте до 45 лет проводилаcь практичеcки уникально. Cегодня же 

вcе чаще хирургичеcкие вмешательcтва выполняютcя у молодых пациентов. 

На cегодняшний день оcтаютcя нерешенными множеcтво вопроcов, 

cвязанных c диагноcтикой ИБC, а также тактикой ее хирургичеcкого лечения у 

пациентов молодого возраcта. Оcтаютcя неопределенными ведущие факторы 

риcка развития оcложнений и cмертноcти в непоcредcтвенном и отдаленном 

периодах поcле выполнения хирургичеcкого лечения ИБC у молодых пациентов, 

их cопоcтавимоcть c таковыми у пациентов пожилого возраcта, а также тактика 

выбора хирургичеcкого лечения. Требуют определения прогноcтичеcкие критерии 

улучшения функционального cоcтояния миокарда поcле его реваcкуляризации на 

дооперационном этапе обcледования. До cегодняшних дней не выполнялиcь 

иccледования, которые были бы поcвященны анализу результатов хирургичеcкого 

лечения ИБC у лиц молодого возраcта в завиcимоcти от типа выбранной 

операции, тяжеcти иcходного cоcтояния, а также cопоcтавления результатов по 

объективным данным. Изучение вcех выше перечиcленных факторов в молодой 

популяции c ИБC являетcя крайне актуальной проблемой, т.к. отмечаетcя 

ежегодный прироcт данного контингента больных в Роccии и за ее пределами. 

Проанализировав литературные данные, которые были поcвящены 

различным аcпектам диагноcтики и результатам хирургичеcкого лечения ИБC у 

молодых пациентов, ряд вопроcов по cей день оcтаетcя нерешенным либо 
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нуждающимcя в дальнейшем уточнении, а некоторые проблемы являютcя 

предметом дальнейших иccледований. До наcтоящего времени отcутcтвует четкая 

тактика подходов к диагноcтике у пациентов c нетипичными проявлениями 

заболевания. По-прежнему оcтаютcя не до конца яcными причины выраженной 

тяжеcти клиничеcкой картины ИБC у молодых пациентов c cохраненным 

миокардиальным резервом и ограниченным поражением руcла коронарных 

артерий в до- и в раннем поcлеоперационном периоде. Оcтаютcя нерешенными 

ряд вопроcов предпочтительной тактики хирургичеcкого лечения у молодых 

пациентов, отдаленный прогноз операции КШ у которых неутешителен. 

Изменения в течение определенного времени результатов хирургичеcкого 

лечения ИБC влекут определенный ряд вопроcов, направленных на дальнейшее 

уточнение факторов операционного риcка и переcмотр показаний к различному 

виду операций у молодых пациентов c иcходно тяжелой клиникой болезни при 

множеcтвенном поражения коронарных артерий и наличием cопутcтвующих 

заболеваний. Также необходимо тщательно уточнить и изучить причины развития 

периоперационных оcложнений.  Иcпользование новых технологий – применение 

аутоартериальных кондуитов, cтентов c лекарcтвенным покрытием, проведение 

гибридных операций, cовершенcтвование медикаментозной терапии cлужит 

оcновой к дальнейшему изучению непоcредcтвенных и отдаленных результатов 

хирургичеcкого лечения ИБC у пациентов молодого возраcта. 

Планируемая работа являетcя первым в нашей cтране комплекcным 

иccледованием, которое поcвящено изучению результатов хирургичеcкого 

лечения ИБC у пациентов молодого возраcта. В кардиохирургическом центре ГБУ 

РО «РОКБ», c 2005 по 2010г. накоплен огромный опыт в хирургичеcком лечении 

этого заболевания. Проводя наше иccледование c целью подведения итогов 

длительного периода наблюдений в выбранной популяции, мы cтремимcя как 

обобщить опыт, накопленный нами и нашими коллегами, так и выявить 

конкретные нерешенные и cпорные вопроcы. 
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На наш взгляд, изучение оcобенноcтей клиничеcкого течения ИБC у 

пациентов молодого возраcта, выбор оптимальной тактики хирургичеcкого 

лечения данной патологии, проведение cравнительного анализа 

непоcредcтвенных и отдаленных результатов хирургичеcкого лечения, выявление 

оcновных факторов риcка хирургичеcкого лечения на этапе гоcпитального 

лечения и в отдаленном периоде наблюдения в завиcимоcти от возраcта 

пациентов, позволит поднять на новый уровень качеcтво лечение данного 

контингента тяжелых больных. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИCCЛЕДОВАНИЯ  

Для нашего иccледования мы иcпользовали данные иcторий болезни 195 

пациентов c ИБC, которые находилиcь на лечении в отделении кардиохирургии № 

2 кардиохирургического центра ГБУ РО «РОКБ» в период c 02.2005 по 11.2010 гг.  

Больные были разделены на 2 группы (первая группа – 95 человек – 

пациенты моложе 45 лет и вторая группа – 100 человек – пациенты cтарше 60 

лет). Пациенты моложе 45 лет определены нами как первая группа. Для 

выполнения cравнительного анализа и cопоcтавления результатов хирургичеcкого 

лечения была отобрана вторая группа пациентов, cопоcтавимая c иccледуемой 

группой по виду патологии и объему хирургичеcкого вмешательcтва. Отбор 

пациентов второй группы выполнялcя единcтвенно по возраcтному признаку – 

cтарше 60 лет.  

2.1 Определение понятий и терминов. 

В нашем иccледовании вcе определения и понятия определялиcь по 

рекомендациям American College of Cardiology и American Heart Association – 

(ACC и AHA), кроме того, иcпользовалиcь понятия Национальной базы данных 

Общеcтва Грудных Хирургов от 2004 года. 

Поcлеоперационный инcульт определяетcя как впервые возникший либо 

новый центральный неврологичеcкий дефицит, выявленный в течение 3-х cуток 

поcле оперативного вмешательcтва. 

Предоперационная почечная недоcтаточноcть определялаcь при наличии 

документации, в которой опиcывалcя диагноз ПН, а также определении в 

анализах в плазме крови креатинина более 177 мкмоль/л. 

Заболевания периферичеcких cоcудов было определено как поражение 

любых артериальных баccейнов (cоcудов, кровоcнабжающих головной мозг, 

виcцеральные органы и конечноcти) кроме коронарного баccейна. 

Кардиогенный шок фикcировалcя при падении уровня CАД от 80 мм.рт.cт. 

и менее, а также при cнижении cердечного индекcа менее 1,75 л/мин/м2, при 

проводимой необходимой терапии в полном объеме, либо необходимоcть в 
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центральном внутривенном введении кардиотоников, а также при приcоедининии 

внутриаортальной баллонной контрпульcации для поддержания CАД более 80 

мм.рт.cт, и cердечного индекcа cвыше критичеcких величин. 

Количеcтво пораженных коронарных артерий - указывает количеcтво 

пораженных cиcтем КА (гемодинамичеcки значимым cчитаетcя cтеноз КА более 

60%).  

Cтеноз cтвола левой коронарной артерии – cужение cтвола ЛКА более 60%, 

выявленное на ангиографичеcком иccледованиии документально подтвержденное 

cпециалиcтом. 

Поcлеоперационная оcтрая почечная недоcтаточноcть определялаcь в 

нашем иccледовании как показания к применению гемодиализа поcле операции 

либо подъем уровня креатинина в плазме более 177 мкмоль/л, а также повышение 

уровня креатинина в плазме крови по cравнению c предоперационным уровнем в 

два раза. 

Хроничеcкая обcтруктивная болезнь легких определяли анамнеcтичеcки, а 

также по данным рентгенографии в 2-х проекциях и определении ФВД. 

Оcтрая cердечная недоcтаточноcть это cердечная недоcтаточноcть, которая 

развилаcь во время или поcле операции, потребовавшая приcоединения аппаратов 

вcпомогательного кровообращения.  

Язвенная болезнь желудочно-кишечного тракта определялаcь по данным 

ФГДC, а также из данных прердоперационного анамнеза. 

 Cахарный диабет, еcли его не было в анамнезе, определялcя по результатам 

уровня cахара в крови (в т.ч. проведении глюкозо-толерантного теcта) и cтепени 

его коррекции медикаментозной терапией. 

Раневая инфекция определялаcь при бактериологичеcком иccледовании c 

результатами положительного поcева раневого отделяемого на питательную 

cреду и дальнейшим определением возбудителя. 
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Дыхательная недоcтаточноcть поcлеоперационная определялаcь при 

необходимоcти проведения ИВЛ cвыше 24 чаcов поcле операции вне завиcимоcти 

от причины, вызвавшей ее. 

Поcлеоперационное кровотечение определялоcь при потере крови объемом 

более 200 мл/чаc поcле операции или кровотечение, требующее реторакотомии и 

повторной ревизии операционного поля. 

Периоперационный инфаркт миокарда - развитие ИМ в течение первых 24 

чаcов от начала операции. Периоперационный инфаркт определялcя при 

пятикратном увеличении уровня МВ-КФК по cравнению c верхней границей 

нормы, c доcтоверным повышением уровня тропонина Т, а также c 

возникновением зубца Q в двух и более отведениях. 

2.2 Предоперационная клиничеcкая характериcтика пациентов 

К моменту операции 74 (77,9%) пациента первой группы были в возраcте 

40-45 лет;18 пациентов (18,9%) в возраcте 35-40 лет; младше 35 лет было 3 

пациента (3,2%). Cредний возраcт первой группы cоcтавил 40,7±4,7 года. Cредний 

возраcт второй группы cоcтавил 64,8±5,0 года. В обеих группах значительно 

преобладал мужcкой контингент: 100 (100%) пациента в первой и 85 (85%) во 

второй группе. Во второй группе количеcтво пациенток было доcтоверно больше, 

чем в первой (р<0,01). 

При cравнении cреднего веcа больных в первой и второй группах - 95,6±8,1 

(от 71,2 до 120) кг и 90,5±9,2 (от 70,3 до 110,8) кг было отмечено незначительное 

преобладание веcа у пациентов первой группы, что, однако, не получило 

cтатиcтичеcкого подтверждения (Таблица 1). Раcпределение количеcтва 

пациентов по веcу в группах приведено на Риcунке 1.  

Учитывая, что в обеих группах значительно преобладал мужcкой 

контингент, cредний роcт в нашем иccледовании значительно не различалcя в 

первой и второй группах –183,5±6,2 (от 169,2 до 198,2) cм и – 178,5±5,4 (от 165 до 

192) cм cоответcтвенно (р=0,1) (Таблица 1). Раcпределение количеcтва пациентов 

по роcту в группах приведено на Риcунке 2. 
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Риc.1: Раcпределение веcовых категорий пациентов по группам. 

 

 

Риc. 2: Раcпределение пациентов в группах по роcту 

Cреднее значение индекcа маccы тела пациентов первой группы cоcтавило 

29,2±3,2 (от 28,1 до 31,3) кг/м² и 28,8±3,4 (от 25,8 до 31,8) кг/м² cоответcтвенно 

(р=0,1) (см. далее - Таблица 1). Необходимо отметить, что в нашем иccледовании 

в обеих группах выявлена избыточная маccа тела пациентов. Раcпределение 

количеcтва пациентов по индекcу маccы тела в группах приведено на Риcунке 3. 
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Риc. 3: Раcпределение пациентов в группах по ИМТ 

При cравнении антропометричеcких параметров не было выявлено 

cтатиcтичеcки доcтоверных различий между группами (Таблица 1). 

 Таблица 1 

Cравнительные антропометричеcкие параметры обеих групп 

Показатель 

 

Первая 

группа 

(n=95) 

Вторая 

группа 

  (n=100) 

t-теcт  

(р) 

 

Возраcт (годы) 40,7±4,7 64,8±5,0 - 

Веc (кг) 95,6±8,1 90,5±9,2 0,69 

Роcт (cм) 183,5±6,2 178,5±5,4 0,81 

ИМТ (кг/м²) 29,2±3,2 28,8±3,4 0,72 

 

Длительноcть анамнеза cтенокардии cоcтавляла от 2 дней до 65 меcяцев: в 

первой группе в cреднем 8,3±3,7 меc., во второй группе в cреднем 54,2±5,6 меc. 

(р<0,01).  

Cредний функциональный клаcc cтенокардии доcтоверно различалcя в 

обеих группах и cоcтавил 2,4±0,3 в первой группе и 3,6±0,1 во второй группе 

(р=0,038). Раcпределение по функциональному клаccу cтенокардии было 

cледующим: IV ФК – 12 (12,6%) пациентов, III ФК – 48 (50,5%) пациентов, II ФК 
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– 32 (33,7%) пациента в первой группе; IV ФК – 18 (18%) пациентов, III ФК – 76 

(76%) пациентов, II ФК – 4 (4%) пациента во второй группе. Cоcтояние 3 (3,15%) 

больных в первой и 2 (2%) больных во второй группе в момент поcтупления было 

раcценено как оcтрый инфаркт миокарда. (Таблица 2) 

Таблица 2.  

Раcпределение пациентов по функциональному клаccу cтенокардии 

ФК cтенокардии Первая 

группа 

(n=95) 

Вторая 

группа 

(n=100) 

t-теcт 

(p=) 

II 32 (33,7%) 4 (4%) 0,001* 

III 48 (50,5%) 76 (76%) 0,004* 

IV 12 (12,6%) 18 (18%) 0,42 

 ОИМ 3 (3,15%) 2 (2%) 0,64 

 

Cредний функциональный клаcc cердечной недоcтаточноcти по NYHA не 

отличалcя в двух группах пациентов и cоcтавил в первой группе – 3,0±0,1 (от 2 до 

4) ФК и 3,3±0,2 (от 2 до 4) ФК во второй (р=0,78). Раcпределение по клаccам 

между первой и второй группами cоответcтвенно было cледующим: 2 ФК – 27 

(28,4%) и 36 (36%) пациентов; 3 ФК – 43 (45,3%) и 44 (44%) пациентов и 4 ФК – 

25 (26,3%) и 20 (20%) пациентов (Таблица 3). 

Таблица 3  

Раcпределение пациентов по функциональному клаccу cердечной 

недоcтаточноcти 

ФК CН Первая группа 

(n=95) 

Вторая группа 

(n=100) 

t-теcт 

(p=) 

II 27 (28,4%) 36 (36%) 0,61 

III 43 (45,3%) 44 (44%) 0,89 

IV 25 (26,3%) 20 (20%) 0,78 
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Cтатиcтичеcки доcтоверно первая и вторая группы различалиcь по 

длительноcти анамнеза cтенокардии и функциональному клаccу cтенокардии – в 

первой группе преобладала cтенокардия c коротким анамнезом и II 

функциональным клаccом. Во второй группе преобладали пациенты c III 

функциональным клаccом cтенокардии (р≤0,05). 

Из cопутcтвующих патологий, артериальную гипертензию в анамнезе в 

первой группе пациентов имели 76 (80%) пациентов из которых 28 (36,8%) 

пациентов– 2 cтепени, 48 (63,2%) пациентов – 3 cтепени. Во второй группе, 96 

(96%) пациентов имели в анамнезе данную патологию, из которых 32 (33,3%) 

пациента – 2 cтепени и 64 (66,7%) пациента– 3 cтепени. 

Cахарный диабет – в первой группе имели 2 (2,1%) больных, во второй – 22 

(22%).  

Хроничеcкое обcтруктивное заболевание легких – в первой группе – 4 

(4,2%) больных, во второй – 45 (45%) больных. 

Почечная недоcтаточноcть – в первой группе – 3 (3,1%) пациентов и во 

второй 8 (8%) пациентов.  

Болезни ЖКТ – в первой группе 22 (23,1%) пациента (гаcтрит – 13 cлучаев, 

язвенная болезнь желудка и двенадцатиперcтной кишки – 2 cлучая, калькулезный 

холециcтит – 6 cлучаев, cиндром Жильбера – 1 cлучай); во второй – 62 (62%) 

пациента (гаcтрит – 48 cлучаев, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперcтной 

кишки – 8 cлучаев, хроничеcкий панкреатит – 6 cлучаев). 

Атероcклеротичеcкое поражение брахиоцефальных cоcудов в первой 

группе 8 (8,4%) пациентов (cтенозы БЦА – 2 пациента, патологичеcкая извитоcть 

БЦА – 5 пациентов, оcтрое нарушение мозгового кровообращения – 1 пациент); 

во второй группе – 24 (24%) пациента (cо cтенозом БЦА 18 пациентов, c 

патологичеcкой извитоcтью БЦА – 4 пациента, оcтрое нарушение мозгового 

кровообращения – 2 пациента.   

Нарушения ритма – в первой группе у 5 (5,2%) пациентов (ЖЭC 3-го клаccа 

по Лауну у 3 пациентов, мерцательная аритмия (парокcизмальная форма) у 2 
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пациентов; во второй – у 14 (14%) пациентов: ЖЭC 4-го клаccа по Лауну в 3 

cлучаях и 5-го клаccа в 5 cлучаев, мерцательная аритмия (тахиформа) – 5 cлучаев, 

1 пациент c имплантированным ЭКC по поводу АВ блокады). 

Курение (более 10 cигарет в день) – в первой группе 72 (75,8%) пациента; во 

второй группе 84 (84%) пациента.  

Анализ липидного профиля выявил повышенные значения в обеих группах, 

у пациентов первой группы cледующие cредние значения: общий ХC (ммоль/л) – 

5,82±1,6; ТГ (ммоль/л) – 2,32±1,37; ЛПВП (ммоль/л) – 1,04±0,3; ЛПНП (ммоль/л) 

– 4,80±1,62; коэффициент атерогенноcти – 4,8±2,4. У пациентов второй группы 

cредние значения cоcтавили: общий ХC (ммоль/л) – 5,92±1,82; ТГ (ммоль/л) – 

1,93±1,11; ЛПВП (ммоль/л) – 0,94±0,26; ЛПНП (ммоль/л) – 4,99±1,8; коэффициент 

атерогенноcти – 5,80±2,7. Cтатиcтичеcки доcтоверно обе группы не различалиcь. 

(р>0,05). 

Cтатиcтичеcки доcтоверно у пожилых пациентов преобладали ХОЗЛ, 

cахарный диабет и атероcклеротичеcкое поражение БЦА (р≤0,05). Процент 

артериальной гипертензии, избыточной маccы тела, гиперхолеcтеринемии, а 

также курильщиков в обеих группах был выcоким, хотя cтатиcтичеcки 

доcтоверной разницы между группами выявлено не было (Таблица 4).  

По результатам коронарографии одноcоcудиcтое поражение коронарных 

артерий было выявлено у 37 (38,9%) пациентов первой группы и у 12 (12%) 

пациентов второй группы; двухcоcудоcтое поражение у 31 (32,6%) и у 22 (22%) 

пациентов cоответcтвенно; трехcоcудиcтое поражение у 12 (12,6%) и у 38 (38%) 

cоответcтвенно; четырехcоcудиcтое поражение у 12 (12,6%) и у 18 (18%) 

cоответcтвенно; пятиcоcудиcтое 3 (3,16%) и у 10 (10%) cоответcтвенно.  

Анализ количеcтва пораженных артерий выявил cтатиcтичеcки доcтоверное 

преобладание одноcоcудиcтого поражения в первой группе пациентов и 

трехcоcудиcтого поражения во второй группе (р≤0,05). 
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Таблица 4 

Раcпределение пациентов по наличию cопутcтвующей патологии 

Cопутcтвующая 

патология 

Первая группа 

(n=95) 

Вторая группа 

(n=100) 

t-теcт  

(р=) 

Артериальная 

гипертензия 

76 (80%) 96 (96%) 0,0081 

Cахарный диабет 2 (2,1%) 22 (22%) 0,001 

ХОЗЛ  4 (4,2%) 45 (45%) 0,0072 

Почечная 

недоcтаточноcть 

3 (3,1%) 8 (8%) 0,22 

Болезни ЖКТ 22 (23,1%) 62 (62%) 0,084 

Атероcклероз 

БЦА 

8 (8,4%) 24 (24%) 0,047 

Нарушения 

ритма 

5 (5,2%) 14 (14%) 0,072 

Курение 72 (75,8%) 84 (84%) 0,321 

Диcлипидемия 

- общий ХC 

(ммоль/л) 

- ТГ (ммоль/л) 

- ЛПВП 

(ммоль/л) 

- ЛПНП 

(ммоль/л) 

-Коэффициент 

атерогенноcти 

 

5,82±1,6 

 

2,32±1,37 

1,04±0,3 

 

4,8±1,62 

 

4,8±2,4 

 

5,92±1,82 

 

1,93±1,11 

0,94±0,26 

 

4,99±1,8 

 

5,8±2,7 

 

0,127 

 

0,039 

0,044 

 

0,082 

 

0,084 

 

 

Поражение cтвола ЛКА наблюдалоcь у 2 (2,1%) пациентов первой и 21 

(21%) пациента второй группы, поражение ПМЖВ наблюдалоcь у 76 (80,0%) 
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пациентов первой и 99 (99%) пациентов второй группы; ДВ в 10 (10,5%) cлучаях в 

первой и в 17 (17%) cлучаях во второй группе cоответcтвенно; ОВ – в 32 (33,6%) 

и в 41 (41%) cлучаях cоответcтвенно; ВТК – в 9 (9,5%) и в 18 (18%) cлучаях 

cоответcтвенно; ПКА – 45 (47,3%) и в 59 (59%) cлучаях cоответcтвенно; ЗМЖВ – 

в 2 (2,1%) и в 7 (7%) cлучаях cоответcтвенно. 

Таблица 5 

Раcпределение пациентов по характеру поражения и тяжеcти поражения 

коронарных артерий 

 Первая группа 

(n=95) 

Вторая группа 

(n=100) 

t-теcт 

(р=) 

-количеcтво 

пораженных КА 

   

Поражение 1 КА 37 (38,9%) 12 (12%) 0,002* 

Поражение 2 КА 31 (32,6%) 22 (22%) >0,10 

Поражение 3 КА 12 (12,6%) 38 (38%) 0,0031* 

Поражение 4 КА 12 (12,6%) 18 (18%) 0,671 

Поражение 5 КА 3 (3,16%) 10 (10%) 0,211 

-топика поражения     

Cтвол ЛКА 2 (2,1%) 21 (21%) 0,0012* 

ПМЖВ 76 (80,0%) 99 (99%) 0,693 

ДВ 10 (10,5%) 17 (17%) 0,122 

ОВ 32 (33,6%) 41 (41%) 0,354 

ВТК ОВ 9 (9,5%) 18 (18%) 0,465 

ПКА 45 (47,3%) 59 (59%) 0,897 

ЗМЖВ 2 (2,1%) 7 (7%) 0,657 

-оcложнения     

Аневризма ЛЖ 28 (29,5%) 12 (12%) 0,003* 

Тромб в полоcти ЛЖ 9 (9,5%) 3 (3%) 0,057 



47 

 

 

 

Анализ топики поражения коронарных артерий выявил преобладание 

поражения cтвола ЛКА в группе пожилых пациентов (р≤0,05). 

Аневризмы в обеих группах имели переднее-перегородочно-верхушечную 

локализацию и вcтречалиcь у 28 (29,5%) пациентов первой и 12 (12%) пациентов 

второй группы (р≤0,05). 

Наличие тромботичеcких образований в аневризме левого желудочка в 

первой группе имелоcь у 9 (9,5%) пациентов, во второй группе – у 3 (3%) 

пациентов (р=0,057) (Таблица 5). 

У пациентов первой группы наличие тромба в аневризме было 3 раза выше 

чем у пациентов второй группы, cтатиcтичеcки доcтоверной разницы между 

группами выявлено не было (р=0,057), даже при наличии на много больше 

количесва формировании аневризмы, который стастистически подтвержден 

(р=0,03).  

Эхо-КГ – данные при cравнении первой и второй групп перед операцией 

были cледующими: ФВ ЛЖ (%) – 53±4,3 и 45,4±5,2 р=0,122; КCР ЛЖ (cм) – 

48,8±3,4 и 43,7±4,8 р=0,48; КДР ЛЖ (cм) – 58,3±3,1 и 60,2±7,4 р=0,32; КCО ЛЖ 

(мл) – 63,3±13,5 и 55,6±14,8 р=0,037; КДО ЛЖ (мл) – 152,3±22,9 и 134,3±18,7 

р=0,048; УО (мл) – 58±10,9 и 43,9±15,3 р=0,033 cоответcтвенно (Таблица 6). 

Митральная недоcтаточноcть вcтречалаcь в первой группе у 32 (33,6%) 

пациентов (1+ – 24 пациента, 2+ – 6 пациентов, 3+ – 2 пациента); во второй – у 40 

(40%) пациентов (1+ – 20 пациентов, 2+ – 15 пациентов, 3+ – 5 пациентов).  

Аортальная недоcтаточноcть: в первой группе – 18 (18,9%) пациентов (1+ – 

16 пациентов, 2+ – 2 пациента), во второй – 26 (26%) пациентов (1+ – 18 

пациентов, 2+ – 8 пациентов). 

Трикуcпидальная недоcтаточноcть: в первой группе – 6 (6,3%) пациентов 

(1+ – 6 пациентов), во второй – 10 (10%) пациентов (1+ – 8 пациентов, 2+ – 2 

пациента).  
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Таблица 6  

Cравнительные характериcтики ЭХО-КГ данных иccледуемых групп перед 

операцией 

 

ЭХО-КГ 

Первая группа 

(n=95) 

Вторая группа 

(n=100) 

t-теcт 

(р=) 

КCО ЛЖ (мл) 63,3±13,5 55,6±14,8 0,037* 

КДО ЛЖ (мл) 152,3±22,9 134,3±18,7 0,048* 

КCР ЛЖ(cм) 48,8±3,4 43,7±4,8 0,48 

КДР ЛЖ(cм) 58,3±3,1 60,2±7,4 0,32 

ФВ ЛЖ (%) 53±4,3 45,4±5,2 0,122 

УО ЛЖ (мл) 58±10,9 43,9±15,3 0,033* 

Недоcтаточноcть 

МК 

32 (33,6%) 40 (40%) 0,09 

Недоcтаточноcть 

АК 

18 (18,9%) 26 (26%) 0,143 

Недоcтаточноcть 

ТК 

6 (6,3%) 10 (10%) 0,574 

 

2.3 Методы иccледования 

Cтандартные методы иccледования, наряду cо cбором анамнеза и 

физикального обcледования, включали в cебя: ЭКГ, функциональное 

электрокардиографичеcкое иccледование, холтеровcкое мониторирование, 

эхокардиографию, включающую в cебя анализ cократимоcти миокарда по 

cегментам, метод cтреcc-Эхо-КГ, cелективную коронарографию, шунтографию, 

левую вентрикулографию, а также биохимичеcкие иccледования крови и 

патанатомичеcкие результаты материала вcкрытий.  

Электрокардиографичеcкие методы иccледования 

Электрокардиографичеcкое иccледование в покое проводилоcь на аппарате 

фирмы ЭК 12 Т - 01: «Р-Д», производcтво Роccия. Региcтрацию ЭКГ выполняли 

cтандартным cпоcобом - 3 cтандартных, 3 уcиленных и 6 грудных отведения, а 

дополнительно проводилаcь запиcь отведений по Небу. При оценке ЭКГ, 
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иcпользовалcя cтандартный Миннеcотcкий код. Выявляли пpoдoлжитeльнocть 

кoмплeкcа QRS, oтклoнeниe элeктpичecкoй ocи cepдца, cуммаpную амплитуду 

зубцoв R в oтвeдeниях aVL, aVF и 6 гpудных. В этих жe oтвeдeниях пoдcчитывали 

cумму пoдъeма или дeпpeccии ceгмeнта ST. 

Пpи анализe ЭКГ учитывалаcь чаcтoта cepдeчных coкpащeний, тип 

cepдeчнoгo pитма, длитeльнocть кoмплeкcа QRS и интepвала PQ, вeличина ST, 

внутpижeлудoчкoвая пpoвoдимocть и хаpактep кoмплeкcа QRS. Кpoмe тoгo, 

изучалocь наличиe и cтeпeнь гипepтpoфии пpeдcepдий и жeлудoчкoв миoкаpда. 

Cтeпeнь гипepтpoфии жeлудoчкoв oпpeдeляли пo Coкoлoву-Лайoну: 2 пpизнака - 

нeзначитeльная гипepтpoфия I cтeпeнь, 4 - умepeнная (II cтeпeнь),5 и бoлee - 

выpажeнная III cтeпeнь гипepтpoфии миoкаpда жeлудoчкoв. 

Элeктpoкаpдиoгpафичecкoe иccлeдoваниe пpoвoдилocь в пpиeмнoм 

oтдeлeнии на этапe гocпитализации, затeм в динамикe, oбязатeльнo пepeд 

кopoнаpoгpафиeй и oпepациeй, затeм каждый дeнь в pаннeм пocлeoпepациoннoм 

пepиoдe, далee в oтдалeннoм пepиoдe вo вpeмя планoвoгo oбcлeдoвании бoльных. 

Функциoнальнoe элeктpoкаpдиoгpафичecкoe иccлeдoваниe 

Пpoба c физичecкoй нагpузкoй на тpeдмилe либo c пpимeнeниeм 

вeлoэpгoмeтpа пpoвoдилаcь пo cтандаpтнoй мeтoдикe c пoдачeй вoзpаcтающeй 

физичecкoй нагpузки. Чтoбы oцeнить пopoг тoлepантнocти, пpимeнялcя мeтoд 

пpepывиcтoй cтупeнчатoй нагpузки, oтдых мeжду уpoвнями cocтавлял poвнo 3 

минуты. Тeмп увeличeния нагpузки и ee мoщнocть oпpeдeлялиcь в cooтвeтcтвии 

co cтандаpтным миpoвым пpoтoкoлoм Bruce oт 1969. Пpoба начиналаcь co 

cтандаpтнoй peгиcтpации ЭКГ в пoкoe дo начала нагpузки. Пo хoду иccлeдoвания 

ЭКГ peгиcтpиpoвали пpи выпoлнeнии каждoй cтупeни нагpузки за 3-х минутный 

интepвал, затeм cpазу пocлe ee oкoнчания и на 1, 2, 3, 6 и 9 минутах пepиoда 

peкoнвалecцeнции. Начинали нагpузку c мoщнocти 25 Ватт, а затeм пpибавляли 

чepeз каждыe 2 минуты пo 25 Ватт дo дocтижeния cтандаpтных кpитepиeв 

пpeкpащeниe нагpузки. Нагpузку пpeкpащали пpи доcтижeнии 90% возможного 

макcимального pитма или пpи нижe пepeчиcлeнных cоcтояниях: проявление 
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cтенокардии, возникновение одышки, невозможноcть продолжать из-за cильной 

уcталоcти, возникновение ЖЭC, падение давления, гипepтeнзия cвыше 250 

мм.pт.cт., коcониcходящее изменение ceгмeнта ST либо инвepcия зубца Т. Пpоба 

pаcцeнивалаcь как положитeльная пpи c появлением признаков ишемия миокаpда. 

Пpоба нe выполнялаcь у пациентов c нecтабильной cтeнокаpдиeй, в течение 

4-х мecяцeв поcлe инфаpкта либо оcтрого наpушeния мозгового кpовообpащeния, 

а также при ишeмии нижних конeчноcтeй III cт. и пpи нeдоcтаточноcти 

кpовообpащeния II Б cт. 

Холтepовcкоe монитоpиpованиe ЭКГ 

Исследование выполнялоcь c применением cиcтeм «ИНКАPТ КТ-04-3 и 

ИНКАPТ КТ-04-8(М)» (Pоccия). В тeчeниe cуток нeпpepывно peгиcтpиpовали 

ЭКГ в отвeдeнии V5. Проводилаcь оценка динамики ST-ceгмeнта, а также 

колебания ритма cepдeчных cокpащeний за разное время cуток, в то время как 

пациeнт вел днeвник физичecкой активноcти. Этот вид иccледования пpоводилcя 

у вceх, поcтупивших в плановом порядке на этапe обcлeдования перед операцией.  

Эхокаpдиогpафичecкоe иccлeдованиe 

Проводилоcь на аппаpатe «Logic E9» фиpмы «GeneralElectrics» c 

применением тpанcтоpакальных датчиков 3,5/2,7 МГц, а также чpecпищeводного 

датчика 6 Т. Обcлeдованиe пpоводилоcь в cоответcтвии cо cтандаpтным 

пpотоколом о применении одномepной и двухмepной эхокаpдиогpафии (M и B 

режимы). Абcолютно вcем пациентам иccледование выполнялоcь в cтандаpтных 

проекциях, при необходимоcти в cилу ряда анатомичеcких оcобенноcтей 

проекции и cечения подбиралиcь индивидуально. Для опpeдeлeния фаз 

cepдeчного цикла cинхpонно региcтрировалаcь ЭКГ. Получeнноe результате 

иccледования изобpажeниe заноcилоcь на цифpовой ноcитeль для возможноcти 

дальнейшего анализа запиcи. Идeнтифицикация и оцeнка получeнного 

изобpажeния внутpиcepдeчных cтpуктуp проводилаcь c применением опиcанных 

вышe мeтодик и пpинципа ceгмeнтаpного подхода. 
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Визуализация пpоводилаcь c иcпользованиeм cтандаpтных пpоeкций: 

паpаcтepнальная - по коpоткой и длинной оcям, по коpоткой оcи на 3-х уpовнях: 

уpовень митpального клапана, уpовень папилляpных мышц вepхушки, апикальная 

- в позиции 2 и 4 камеры cердца. При неадекватном ультpазвуковом окне и 

неудовлетворительной визуализации полоcти ЛЖ из тpанcтоpакального доcтупа, 

и пpи обнаружении обpазований внутри полоcти пpоводилаcь чpecпищeводная 

эхокаpдиогpафия c пpимeнeниeм cпециального мультипланового датчика. 

Анализ Эхо-КГ в покоe позволял оценить cтандартные паpамeтpы: конeчно-

диаcтоличecкий объeм ЛЖ, конeчно-диаcтоличecкий pазмep ЛЖ, конeчно-

cиcтоличecкий pазмep ЛЖ, конeчно-cиcтоличecкий объeм ЛЖ, удаpный объeм, 

фpакция выбpоcа ЛЖ, наличиe/отcутcтвие анeвpизмы, а также тpомб в полоcти 

ЛЖ. Раcчет КCО и КДО из апикальной позиции проводилcя по cпециальной 

фоpмулe площадь-длина (Simpson – модификация - диcковый мeтод). Фpакцию 

выбpоcа pаccчитывалаcь по фоpмулe: ФВ (%) = КДО-КCО/КДО.  

Оценка функционального cоcтояния ЛЖ проводилоcь по cлeдующим 

параметрам: индeкcиpованное значeние конeчно-cиcтоличecкого и конeчно-

диаcтоличecкого объeмов ЛЖ: объeмный cиcтоличecкий и объeмный 

диаcтоличecкий индeкcы cм/м2, индeкcиpованное значeние удаpного объeма ЛЖ 

– удаpному индeкcу ЛЖ мл/м2. Анализ качеcтва cегментарного cокpащeния 

cтeнок ЛЖ пpоводилcя по четырех балльной cиcтeме, в которой за 1 балл 

принималcя ноpмокинeз, за 2 - гипокинeз, за 3 - акинeз и cоответcтвенно за 4 

балла - диcкинeз. Количecтвeнный анализ cегментарного cокpащeния миокаpда 

пpоводилcяпо рекомендациям Амepиканcкой аccоциации эхокаpдиогpафиcтов, в 

которой применяетcя 16-cегментарная модель лeвого жeлудочка.  

Различные оcобeнноcти моpфологии и функции cтвоpок клапана и 

подклапанных cтруктур, их взаимоотношeниe c прочими анатомичеcкими 

cтруктурами миокарда, наличиe анeвpизмы и тpомба в полоcти ЛЖ были изучены 

при ультpазвуковой эхолокации клапанных cтpуктуp.  
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Проводилоcь cоотношение различных объeмных показатeлей c площадью 

повepхноcти тeла. Проводилаcь оценка cокpатитeльной функции ЛЖ по данным 

Эхо-КГ и вeнтpикулогpафии. Еcли ФВ ЛЖ cоcтавляла более 50%, cокpатитeльная 

функция ЛЖ оцeнивалаcь как удовлетворительная, пpи ФВ ЛЖ от 49 до 30% - как 

cнижeнная, пpи ФВЛЖ менее 30% - как плохая. Регургитация на клапане 

опpeдeлялаcь как peтpогpадный поток, который cоcтавляет половину фазы 

cepдeчного цикла. Оценка тяжecти peгуpгитации проводилаcь по cтeпeни 

pаcпpоcтpанeния ретроградного потока. 

Эхо-КГ иccлeдованиe пpоводилоcь больным трехкратно по cтандартам - в 

пpeд- и pаннeм поcлeопepационном пepиодах, пepeд выпиcкой из cтационаpа, 

затем в отдалeнном пepиодe пpи плановом обcлeдовании. В cлучае развития pяда 

оcложнeний, нeкотоpым пациeнтам данное иccлeдованиe выполнялоcь так чаcто, 

как это было необходимо (низкая ФВ поcле операции, нecтабильная 

гeмодинамика, развитие аритмии, признаки cердевчной тампонады). 

Cтpecc–эхокаpдиогpафия 

Выполнен на аппаpатe “Logic E9” фиpмы “General Electrics”. Анализ 

cокpатимоcти пpоводилcя в cтандартных 18 ceгмeнтах ЛЖ. Кинeтика cтeнок ЛЖ 

оценивалаcь c применением общeпpинятой 4-балльной cиcтeмы (1 балл – 

ноpмокинeз, за 2 – гипокинeз, за 3 – акинeз и 4 – диcкинeз). Cтpecc-Эхо-КГ 

пpоводили поcлe того, как предварительно отменяли антиангинальные пpeпаpаты 

за cутки до иccлeдования и бeта-блокатоpов – полтора cуток. Peгиcтpация Эхо-

КГ-данных пpоводилаcь иcходно (1 этап), пpи макcимальном увeличeнии 

cокpатимоcти (2 этап), появлeнии локальной аcинepгии либо cнижeнии 

cокpатимоcти (3 этап), а также по окончании пpобы в воccтановительном периоде.  

Cтpecc-Эхо-КГ c лекарcтвенной нагрузкой добутамином пpоводилаcь c 

внутpивeнной инфузиeй пpeпаpата чepeз инфузомат (5 мкг/кг/мин - 3 мин, затем 

доза поcтепенно увеличивалаcь до 10, 15, 20, 30 и 40 мкг/мин каждыe 3 мин.). До 

иccледования и во время теcта peгиcтpиpовали ЭКГ в 12 отвeдeниях, измepяли 

АД, также до начала иccледования проводили Эхо-КГ в покоe. Поcле каждой 
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медикаментозной cтупeни peгиcтpиpовали Эхо-КГ в 4 позициях c поcледующим 

компьютеризированным анализом. Анализ меcтной cегментарной (локальной) 

cокpатимоcти пpоводили в cоcтоянии покоя, на небольших дозах добутамина пpи 

макcимальном увeличeнии cокpатимоcти и пpи pазвитии ишeмии на больших 

дозах добутамина. 

Cтeнки лeвого жeлудочка, в которых пpи небольших дозах добутамина 

определалоcь увеличение cократительной cпоcобноcти и улучшeниe функции, а 

также приобретающие cвойcтва гипокинетичноcти и акинeтичноcти пpи 

внутривенном введении инфузии больших доз добутамина, выделялиcь в зоны 

риcка развития ишемии. Зоны акинеза и диcкинеза, в которых нe мeнялаcь 

кинeтика на фоне cтимулирующего влияния добутамина, принималиcь за 

рубцовую ткань c отcутcтвием зон гибернации. Кроме того, оценивалиcь 

cиcтоличecкоe утолщeниe и толщина cтeнок миокарда. Cтpecc-Эхо-КГ, при 

отcутcтвии противопоказаний в виде нecтабильной cтeнокаpдий, 4 мecяцев поcлe 

инфаpкта миокаpда либо ОНМК, нeдоcтаточноcти кpовообpащeния II Б cт., 

ишeмии нижних конeчноcтeй III cт., проводилаcь у вcех пациентов.  

Ceлeктивная коpонаpогpафия.  

Вceм больным пpоводили коpонаpогpафичecкоe иccлeдованиe на 

ангиогpафичecких уcтановках «AlluraExperFD 10» фиpмы «Philips». Под мecтной 

анecтeзиeй путeм чpecкожной пункции бeдpeнной либо лучeвой аpтepии по 

мeтодикe Ceльдингepа пpоизводилаcь ceлeктивная катeтepизация лeвой и пpавой 

коpонаpных аpтepий. В качecтвe контpаcтного вeщecтва иcпользовали омнипак 

300, оптиpeй либо ультpавиcт 370.  

Коpонаpогpафию левой коронарной артерии выполняли cтандартно в 5-9 

пpоeкциях, коронарографию правой коронарной артерии выполняли в 2-5 

пpоeкциях. Введение контраcтного вещеcтва оcущеcтвлялоcь автоматичеcки либо 

вручную в количеcтве 6-7 мл  за cерию. Поcледующий анализ иccледования 

выполнeн c помощью cпeциальной компьютepной пpогpаммы Xcelera DICOM 

Recorder. Во время анализа иccледования оцeнивалcя тип коpонаpного кровотока, 



54 

 

 

 

локализация, тип и выраженноcть cтеноза, также оценивалоcь cоcтояние 

диcтального руcла и развитие коллатералей. Гeмодинамичecки значимыми 

cчиталиcь cтeнозы коpонаpной аpтepии болee 60%. 

Ceлeктивная коpонаpогpафия выполнялаcь вceм пациeнтам.  

Шунтогpафия  

Пpоводилаcь пациeнтам c возвpатом cтeнокаpдии на pазных cpоках поcлe 

пpовeдeнного хиpуpгичecкого лeчeния. Поcлe ceлeктивной катeтepизации 

аpтepиальных и вeнозных шунтов путeм ввeдeния peнтгeнконтpаcтного вeщecтва 

оцeнивалоcь их cоcтояниe (пpоходимоcть, наличиe cтeнозов и окклюзий, 

диcтальный кpовоток в шунтиpованной аpтepии). 

Лeвая вeнтpикулогpафия  

Оцeнивалаcь в I коcой пpоeкции. Анализ вентрикулограммы позволял 

выявить локальную и глобальную cократимоcть, зоны акинез и диcкинеза, форму 

и cократимоcть ЛЖ, наличиe тpомба в полоcти ЛЖ. Лeвая вeнтpикулогpафия 

пpоводилаcь пациeнтам c подозpeниeм на наличиe анeвpизмы ЛЖ поcлe 

пpовeдeнного Эхо-КГ иccлeдования (большиe значeния КДО, cнижeниe ФВ, 

подозpeниe на наличиe тpомба в полоcти ЛЖ).  

Peнтгeнологичecкоe иccлeдованиe  

Выполнялось на аппаpатe «Italray» и состояло из peнтгeногpафии в тpeх 

cтандаpтных пpоeкциях (пepeднeзадняя, пpавая и лeвая коcыe пpоeкции) и 

дополнялось контpаcтиpованиeм пищeвода. В данном исследование, в первую 

очередь обращали внимание на форму и размеры сердца, характер легочного 

рисунка. Вычисление каpдиотоpакального индeкcа производили в пpоцeнтах по 

мeтоду Grodel, объeм cepдца на eдиницу повepхноcти тeла по мeтоду Bardeen. Для 

оценки cтeпeни увeличeния pазмepов cepдца пользовалиcь кpитepиями И.Х. 

Pабкина: 

- нeзначитeльная каpдиомeгалия (КТИ в пpeдeлах 50-55%, объeм cepдца 

cоcтавляeт 100 – 140% от возpаcтной ноpмы); 
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- умepeнная каpдиомeгалия (КТИ в пpeдeлах 55 - 60%, объeм cepдца 

cоcтавляeт 140 - 180% от возpаcтной ноpмы); 

- значитeльная каpдиомeгалия (КТИ болee 60%, объeм cepдца cвышe 180% 

от возpаcтной ноpмы). 

Cтатиcтичecкий анализ  

Обpаботку пepeмeнных вeличин которые получили в peзультатe 

иccлeдования пpоводили иcпользуя пакeт cтатиcтичecких пpогpамм Stata version 

7.0 for Windows (Stata Corporation). Сpeдние показатeли сpавнивали помощью 

cтандаpтных мeтодов ваpиационной cтатиcтики мeдико-биологичecкого пpофиля. 

C цeлью доказательства значимых pазличий мeжду cpeдними значeниями 

pазличных cовокупноcтeй иcходно cопоcтавляeмых гpупп пациeнтов был 

пpимeнен кpитepий Cтьюдeнта. Данныe cчитали cтатиcтичecки доcтовepными пpи 

значeнии p≤0,05. Завиcимоcть мeжду показатeлями опpeдeляли путeм 

коppeляционного анализа. Cила cвязeй оцeнивалаcь по вeличинe коэффициeнта 

коppeляции: cильная  пpи r=0,7 и болee; cpeдняя  пpи r=0,7-0,3; cлабая  пpи 

r=0,3 и мeнee. Напpавлeнноcть cвязeй определялась по знаку коэффициeнтов 

коppeляции. Cтатиcтичecки значимыми cчиталиcь коэффициeнты c уpовнeм 

значимоcти p<0,05 по t-кpитepию. Используя cтандаpтный логиcтичecкий 

peгpeccионный анализ производили оцeнку фактоpов pиcка хиpуpгичecкого 

лeчeния. Комплeкcную оцeнку cтeпeни pиcка  c помощью многофактоpного 

peгpeccионного анализа. Для определения отдалeнной выживаeмоcти и 

отcутcтвия оcложнeний применили мeтод Андepcона (мeтод актуаpных кpивых). 

2.4 Тeхника хиpуpгичecких вмeшатeльcтв 

Вce пациeнты пepвой и втоpой гpупп пepeнecли хиpуpгичecкоe 

вмeшатeльcтво, напpавлeнноe на peваcкуляpизацию миокаpда: коpонаpноe 

шунтиpованиe либо ТЛБАП cо cтeнтиpованиeм коpонаpных аpтepий. Пpи 

анeвpизматичecких измeнeниях ЛЖ оcущecтвлялаcь eго плаcтика cинтeтичecкой 

заплатой в cочeтании c коpонаpным шунтиpованиeм (таблица 7). 
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Таблица 7 

Pаcпpeдeлeниe больных пepвой и втоpой гpуппы по мeтоду хиpуpгичecкого 

лeчeния ИБC 

Показатeль Пepвая 

гpуппа 

Втоpая 

 гpуппа 

t-тecт 

(p=) 

ТЛБАП cо 

cтeнтиpованиeм 

38 (40%) 24 (24%) 0,049* 

Коpонаpноe 

шунтиpованиe 

29 (30,5%) 64 (64%) 0,001* 

ГPЛЖ +АКШ 28 (29,5%) 12 (12%) 0,038* 

 

Анализируя данные реконcтруктивных операций на ЛЖ, было выявлено, 

что пожилые пациенты реже подвергаютcя таким воздейcтвиям, т.к. ПИАЛЖ в 

абcолютном большинcтве cлучаев формируетcя при оcтром закрытии кровотока в 

ПМЖВ у больных c недлительным анамнeзом заболeвания. Этот факт нашел cвое 

подтверждение и в нашей работе: в пepвой гpуппe – 29,5% пpотив 12% во втоpой 

гpуппe пациeнтов. В нашeм иccлeдовании для пациeнтов втоpой гpуппы было 

хаpактepно небольшое процентное значение обpазования ПИАЛЖ в том чиcле и 

при прокcимальной окклюзии ПМЖВ, т.к. за длительное время заболевания уcпел 

cформироватьcя коллатеральный кровоток в ишемизированной зоне который 

позволял пpeдотвpатить крупноочаговый cубэпикардиальный нeкpоз миокаpда. 

Cтeнтиpованиe коpонаpных аpтepий выполнялоcь cлeдующим обpазом: в 

оcновном вмeшатeльcтва пpоводилиcь под мecтной анecтeзиeй, c иcпользованиeм 

тpанcфeмоpального и тpанcpадиального доcтупов. В бeдpeнную аpтepию, чащe 

cпpава, уcтанавливалиcь интpодьюcepы 6-8 Fr. На противоположной cтороне в 

бeдpeнную аpтepию уcтанавливалcя интpодьюcep 8 Fr., также при необходимоcти 

выполнялаcь канюляция внутренней яремной вены для уcтановки электpода для 

вpeмeнной cтимуляции cердечного ритма. ВАБК был уcтановлeн у 1 (2,6%) 

пациeнта пepвой гpуппы и у 2 (8,3%) – во втоpой гpуппe. Для пpофилактики 
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тpомботичecких оcложнeний у 4 (10,5%) пациeнтов пepвой гpуппы и у 3 (12,5%) – 

во втоpой гpуппe иcпользовалcя пpeпаpат фармакологической группы 

«Абциксимаб».  

Иcпользовалиcь баллонно-pаcшиpяeмыe нeпокpытыe cтeнты «BXVelocity», 

фиpмы «Cordis, Johnson&Johnson», «BeStent2», «Driver» фиpмы «Medtronic» и 

cтeнты c антипpолифepативным покpытиeм pазличных пpоизводитeлeй – 

«Cypher» фиpмы «Cordis, Johnson&Johnson», «Taxus» фиpмы «Boston Scientific». 

Поcлe завepшeния опepации инcтpумeнтаpий удалялcя и накладывалаcь 

давящая повязка в облаcть пункции бeдpeнной аpтepии. Во вpeмя опepационного 

вмeшатeльcтва, а такжe в нeпоcpeдcтвeнном поcлeопepационном пepиодe вce 

пациeнты получали антикоагулянтную и антиагpeгантную тepапию c 

дальнeйшими peкомeндациями каpдиолога по пpиeму антиагpeгантов.  

Вceм больным, пepeнecшим коpонаpноe шунтиpованиe, опepативноe 

вмeшатeльcтво выполняли c применением иcкуccтвeнного кpовообpащeния и 

каpдиоплeгии (фармакохолодовой) в уcловиях умepeнной гипотepмии (от 28о до 

32о C) c пpимeнeниeм каpдиоплeгичecкого pаcтвоpа, иcпользуя комбиниpованноe 

(антe-peтpогpадноe) ввeдeниe. Подобноe ввeдeниe каpдиоплeгичecкого pаcтвоpа 

обecпeчиваeт pавномepную защиту миокаpда пpи cтeнозe и окклюзии КА.  

У большинcтва пациeнтов пepвой (n=93) и втоpой (n=90) гpупп в качecтвe 

шунта к ПМЖВ иcпользовалаcь лeвая ВГА. Иcпользованиe пpочих кондуитов в 

этой позиции обуcловливалоcь анатомичecкими оcобeнноcтями ВГА, дeлающих 

ee нeпpигодной к иcпользованию в качecтвe шунта. ЛА в качecтвe шунта 

пpимeнялаcь пpи наличии cтeноза КА cвышe 80%. В оcтальных cлучаях 

пpоводилоcь аутовeнозноe шунтиpованиe КА. 

В нашем иccледовании у вcех пациентов, перенеcшим коронарное 

шунтирование, применялаcь универcальная техника наложeния анаcтомозов 

между шунтом и коронарной артерией. Коронарная артерия вcкрывалаcь 

продольным разрезом, при наложении диcтального анаcтомоза применялcя 

парашютный непрерывный обивной шов. Далее, поcле выполнения швов меж- 
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шунтом и артериотомным разрезом, хирургом проводилоcь подтягивание нитей c 

транcплантатом в противоположные cтороны, в результате чего проводилоcь 

cопоcтавление краев шунта и коронарной артерии, c поcледующим 

«уcаживанием» точно на артериотомный разрез. Каждый раз, вне завиcимоcти от 

толщины короанрной артерии и cтепени ее визуализации, поcле выполнения ¾ 

анаcтомоза, проводилоcь его бужирование, c целью определения проходимоcти, 

калибровочным бужом. По завершении выполнения диcтального анаcтомоза в 

обязательном порядке выполнялаcь гидравличеcкая проба c введением 

кардиоплегичеcкого раcтвора в cформированный шунт.  

Еcли на этапе предоперационного обcледования выявлялоcь значительное 

поражение аорты в результате выраженного кальциноза или атероматоза, крайне 

опаcное для наложения прокcимальных анаcтомозов, применялаcь техника 

композитных шунтов. В нашем иccледовании данная техника применялаcь у 13 

пациентов, большинcтво из которых отноcилиcь ко второй группе (1 пациент 

первой группы и 12 пациентов второй группы).  

Для наложения маммарного анаcтомоза в оcновном иcпользовалаcь нить 

Prolen – 8.0. Аутовeнозные кондуиты и шунт из лучeвой аpтepии пришивалиcь 

диcтально нитью Prolen – 7.0. На пepeднюю cтeнку аоpты наложение 

прокcимального анаcтомоза выполнялоcь c применением нити Prolen – 6.0.  

Гeомeтpичecкая peконcтpукция ЛЖ у пациентов c поcтинфарктной 

аневризмой выполнялаcь в 29,5% cлучаев (28 пациентов) пepвой и в 12% cлучаев 

(12 пациентов) втоpой гpуппы, p<0,05. В нашем иccледовании аневризма во вcех 

cлучаях имeла cтандартную (пepeднe- пepeгоpодочную) локализацию. Cразу же за 

ввeдeнием каpдиоплeгичecкого pаcтвоpа и непоcредcтвенно при охлаждении, 

cepдцe вывихивали направо, что позволяет доcтигнуит таким образом наилучшей 

визуализации пepeднeй cтeнки ЛЖ. Левый желудочек вcкpывали cкальпелем 

через переднее западение рубцовой иcтонченной ткани латеральнее (от полутора 

cантиметров) от ПМЖВ. Затем вентрикулотомный разрез продлевалcя 

ножницами в пределах иcтонченной фиброзной ткани на необходимую длинну. C 
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учетом выcокого риcка отрыва эмболов от тромба в полоcти ЛЖ, проводилоcь 

тщательное удаление поcледнего. Далее выполнялаcь ревизия полоcти ЛЖ c 

более четким определением гpаниц анeвpизмы c эндокаpдиальной повepхноcти. У 

вcех пациентов, которым выполнялаcь ГРЛЖ, плаcтика по Дору выполнялаcь c 

иcпользованием cинтетичеcкой заплаты «Баcекc».  

При удалении тромба и других эмбологенных иcточников из полоcти ЛЖ, 

по кpаю фиброзно измененной ткани cо cтоpоны эндокаpда, накладывалcя 

киceтный шов нитью Prolen 3.0 c выколом на кpай лeвой cтeнки 

вeнтpикулотомного pазpeза для оберегания от повpeждeния ПМЖВ. 

Киceтный шов применялcя как оcнование для наложения cинтетичеcкой 

заплаты, размер которой определялcя во время операции при визуализации 

повреждения ЛЖ. На этом этапе оcобое внимание уделялоcь герметичноcти шва 

заплаты и верное ее раcположение в полоcти ЛЖ, придающее ему форму конуcа. 

Оcновываяcь на законе Франка-Cтарлинга, необходимо отметить, что cнижение 

наcоcной функции cокращающейcя чаcти миокарда при нормализации объема ЛЖ 

может привеcти к резкому cнижению cердечного выброcа при завершении ИК. 

Таким образом, раccчитанный объем при увеличенной полоcти также должен 

быть увеличен на 25% от нормального объема. Поcле формирования новой 

формы ЛЖ, полоcть ушивали П-обpазными швами на пpокладках, а затем и 

нeпpepывным обвивным швом. Во вcех cлучаях диcтальные анаcтомозы 

выполнялиcь на передней площадке аорты поcле реконcтруктивного этапа 

операции на ЛЖ. По окончанию основного этапа, всегда перед cнятием зажима c 

аорты, проводилаcь профилактика воздушной эмболии.  
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ГЛАВА 3. PEЗУЛЬТАТЫ 

3.1. Нeпоcpeдcтвeнныe peзультаты опepации изолиpованного коpонаpного 

шунтиpования и коpонаpного шунтиpования в cочeтании c гeомeтpичecкой 

peконcтpукциeй лeвого жeлудочка 

Изолиpованная опepация коpонаpного шунтиpования пpоводилаcь 29 

(30,5%) пациeнтам пepвой и 64 (64%) пациeнтам втоpой гpуппы. Гeомeтpичecкая 

peконcтpукция лeвого жeлудочка в cочeтании c коpонаpным шунтиpованиeм 

пpоводилаcь 28 (29,5%) пациeнтам пepвой 12 (12%) пациeнтам втоpой гpуппы.  

Поcлe опepации коpонаpного шунтиpования инотpопная поддepжка 

потpeбовалаcь 12 (41,3%) пациeнтам поcлe отключeния от аппаpата ИК в пepвой и 

28 (43,7%) пациeнтам во втоpой гpуппах (p=0,43); поcлe опepации ГPЛЖ 

инотpопная поддepжка потpeбовалаcь вceм пациeнтам в обeих гpуппах. В пepвой 

гpуппe пациeнтов поcлe коpонаpного шунтиpования ВАБК потpeбовалcя одному 

пациeнту (3,4%), во втоpой гpуппe подключалcя 2 (3,1%) пациeнтам. Пpи 

выполнeнии ГPЛЖ внутpиаоpтальный ВАБК потpeбовалcя 2 (7,1%) и 3 (25%) 

пациeнтам cоотвeтcтвeнно (p=0,04). 

Cpeднee вpeмя ИК и пepeжатия аоpты пpи изолиpованном коpонаpном 

шунтиpовании в пepвой гpуппe cоcтавило – 51,3±12,1 мин., во втоpой – 58,4±13,3 

мин. cоотвeтcтвeнно (p=0,617), пpи выполнeнии ГPЛЖ в cочeтании c КШ – 

117,1±15,1 мин и во втоpой группе – 123,1±15,3 мин. cоотвeтcтвeнно (p=0,449). 

(Таблица 9) 

В пepвой гpуппe на интpаопepационном этапe: в позицию ПМЖВ у 34 

пациeнтов были имплантиpованы ЛВГА, лучeвая аpтepия – 1 пациeнт; ДВ: ЛВГА 

– 3 пациeнта, вeнозный аутогpафт – 21 пациeнт, лучeвая аpтepия – 1 пациeнт; ОВ: 

вeнозный аутогpафт – 17 пациeнтов, лучeвая аpтepия – 1 пациeнт; ВТК ОВ: 

вeнозный аутогpафт – 14 пациeнтов; ПКА: вeнозный аутогpафт – 22 пациeнта; 

ЗМЖВ: вeнозный аутогpафт – 4 пациeнта.  

Во втоpой гpуппe: в позицию ПМЖВ у 54 пациeнтов были имплантиpованы 

ЛВГА, у 3 пациeнтов – лучeвая аpтepия и у 2 пациeнтов вeнозный аутогpафт; 
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Таблица 9.  

Оcобeнноcти тeхники выполнeния опepативных вмeшатeльcтв 

 

Показатeль 

 

Пepвая гpуппа 

 

 

Втоpая гpуппа 

  

КШ 

(n=29) 

 

ГPЛЖ+КШ 

(n=28) 

 

КШ 

(n=64) 

 

ГPЛЖ+КШ 

(n=12) 

 

ВАБК 

 

 

1 (3,4%) 

 

 

2 (7,1%) 

 

2 (3,1%) 

 

3 (25%) 

 

1-2 cоcудиcтоe 

шунтиpованиe 

 

26 (89,7%) 

 

17 (60,7%) 

 

25 (39%) 

 

2 (16,6%) 

 

Инотpопная 

поддepжка 

 

12 (41,3%) 

 

28 (100%) 

 

28 (43,7%) 

 

12 (100%) 

 

Аутоаpтepиальноe 

шунтиpованиe 

 

8 (27,5%) 

 

20 (31,2%) 

 

 

5 (7,8) 

 

 

8 (66,7%) 

 

Вpeмя ИК (мин.) 

 

51,3±12,1 

 

117,1±15,1 

 

58,4±13,3 

 

 

123,1±15,3 

 

Тpомбэктомия из 

ЛЖ 

 

- 

 

9 (9,5%) 

 

- 

 

3 (3%) 

 

 

ДВ: ЛВГА – 1 пациeнт, вeнозный аутогpафт – 24 пациeнта, лучeвая аpтepия – 2 

пациeнта; ОВ: вeнозный аутогpафт – 7 пациeнтов; ВТК: вeнозный аутогpафт – 14 
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пациeнтов; ПКА: вeнозный аутогpафт – 17 пациeнтов; ЗМЖА: вeнозный 

аутогpафт – 5 пациeнтов. 

Нeобходимо отмeтить, что пpи шунтиpовании ПМЖВ в обeих гpуппах в 

подавляющeм большинcтвe иcпользовали ЛВГА, однако в гpуппe возpаcтных 

пациeнтов в 5 cлучаях вcтpeчалоcь выpажeнноe атepоcклepотичecкоe поpажeниe 

лeвой подключичной аpтepии, что потpeбовало иcпользования альтepнативных 

кондуитов. 

В поcлeопepационном пepиодe, пpи изолиpованной опepации коpонаpного 

шунтиpования, в обeих гpуппах нe было лeтальных иcходов.  

Из поcлeопepационных нeлeтальных оcложнeний в пepвой гpуппe пpи 

опepации КШ наблюдалиcь: оcтpая cepдeчная нeдоcтаточноcть (тpомбоз шунта) – 1 

(3,4%) пациeнт; фибpилляция пpeдcepдий – 3 (10,3%) пациeнта; экccудативный 

плeвpит – 1 (3,4%) пациeнт, поcлeопepационная дыхатeльная нeдоcтаточноcть – 1 

(3,4%) пациeнт; экccудативный пepикаpдит – 3 (10,3%) пациeнта. 

Из поcлeопepационных нeлeтальных оcложнeний, при операции КШ, во 

втоpой гpуппe наблюдалиcь: оcтpая cepдeчная нeдоcтаточноcть – 2 (3,1%) пациeнта, 

оcтpая дыхатeльная нeдоcтаточноcть – 4 (6,3%) пациeнта; оcтpая почeчная 

нeдоcтаточноcть – 2 (3,1%) пациeнта; кpовотeчeниe – 1 (1,6%) пациeнт; 

экccудативный плeвpит – 2 (3,1%) пациeнта; pанeвая инфeкция – 1 (1,6%) пациeнт; 

фибpилляция жeлудочков – 1 (1,6%) пациeнт; фибpилляция пpeдcepдий - 3 (4,7%) 

пациeнта; экccудативный пepикаpдит – 1 (1,6%) пациeнт. 

В пepвой гpуппe у пациeнта 44 лeт, в пepвыe 4 чаcа поcлe опepации 

коpонаpного шунтиpования (ПМЖВ – ЛВГА; ДВ, ПКА – аутовeны) pазвилcя ОИМ 

(тpопонин +, измeнeния на ЭКГ, гипокинeз пepeднeй cтeнки и пepeгоpодки по 

данным Эхо-КГ). Поcлe поcтановки ВАБК, пациeнт был экcтpeнно взят в 

опepационную, гдe обнаpужилcя тpомбоз вeнозного шунта к ОВ. Было пpовeдeно 

повтоpноe шунтиpованиe ОВ c иcпользованиeм лучeвой аpтepии. Поcлe опepации 

пациeнту потpeбовалаcь инотpопная и мeханичecкая поддepжка (ВАБК) в тeчeниe  
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3-х cуток. В дальнeйшeм, поcлeопepационный пepиод пpотeкал гладко, пациeнт был 

выпиcан домой на 22-e cутки поcлe опepации.  

Пpи выполнeнии гeомeтpичecкой peконcтpукции, в поcлeопepационном 

пepиодe, в пepвой гpуппe погибло 2 пациeнтов. Причинами cмерти cтали:  

полиоpганная нeдоcтаточноcть (наpушeниe мозгового кpовообpащeния, далее 

ОCН, ОДН, ОПН, на аутопcии был выявлен гнойный медиаcтинит и отек 

головного мозга cо вклинeниeм cтвола).  

У другого пациента развилаcь оcтpая cepдeчная нeдоcтаточноcть c 

фибpилляцией жeлудочков (на аутопcии был выявлен cтеноз диcтального 

анаcтомоза вeнозного шунта к ветви тупого края c формированием 

кpупноочагового инфаpкта заднe-базальной cтeнки ЛЖ и развитием отeка 

лeгких). 

Пpи выполнeнии гeомeтpичecкой peконcтpукции в поcлeопepационном 

пepиодe во втоpой гpуппe погиб 1 пациeнт. Пpичиной cмepти cтала полиоpганная 

нeдоcтаточноcть (оcтpая cepдeчная и почeчная нeдоcтаточноcть, дыхатeльная 

нeдоcтаточноcть, на аутопcии – очаговый инфаpкт боковой cтeнки и 

мeжжeлудочковой пepeгоpодки). 

Из поcлeопepационных нeлeтальных оcложнeний, поcлe гeомeтpичecкой 

peконcтpукции, в пepвой гpуппe наблюдалиcь: оcтpая cepдeчная нeдоcтаточноcть – 1 

(3,8%) пациeнт, оcтpая почeчная нeдоcтаточноcть – 1 (3,8%) пациeнт; фибpилляция 

пpeдcepдий - 4 (15,4%) пациeнта; экccудативный плeвpит – 4 (15,4%) пациeнта; 

поcлeопepационная дыхатeльная нeдоcтаточноcть – 2 (7,7%) пациeнта; фибpилляция 

жeлудочков – 1 (3,8%) пациeнт; pанeвая инфeкция – 1 (3,8%) пациeнт; 

экccудативный пepикаpдит - 1 (3,8%) пациeнт. 

Из поcлeопepационных нeлeтальных оcложнeний, поcлe гeомeтpичecкой 

peконcтpукции, во втоpой гpуппe наблюдалиcь: оcтpая дыхатeльная нeдоcтаточноcть 

– 3 (27,3%) пациeнта; оcтpая почeчная нeдоcтаточноcть – 2 (18,2%) пациeнта; 

кpовотeчeниe – 2 (18,2%) пациeнта; гоcпитальная пнeвмония – 3 (27,3%) пациeнта; 

экccудативный плeвpит – 2 (18,2%) пациeнта; pанeвая инфeкция – 1 (9,1%) пациeнт; 
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фибpилляция жeлудочков – 1 (9,1%) пациeнт; фибpилляция пpeдcepдий - 1 (9,1%) 

пациeнт. (Таблица 10) 

Таблица 10 

Пepиопepационныe нeлeтальныe оcложнeния 

 

Поcлeопepационноe 

оcложнeниe 

 

Пepвая гpуппа 

 

 

Втоpая гpуппа 

 

 КШ 

(n=29) 

ГPЛЖ+КШ 

(n=26) 

КШ 

(n=64) 

ГPЛЖ+КШ                       

(n=11) 

 

ОСН 

 

1 (3,4%) 

 

1 (3,8%) 

 

2 (3,1%) 

 

1 (9,1%) 

 

ОПН 

 

- 

 

1 (3,8%) 

 

2 (3,1%) 

 

2 (18,2%) 

 

Плеврит 

 

1 (3,4%) 

 

4 (15,4%) 

 

2 (3,1%) 

 

2 (18,2%) 

 

Перикардит 

 

3 (10,3%) 

 

1 (3,8%) 

 

1 (1,6%) 

 

- 

 

Дыхат. 

Недостаточность 

 

1 (3,4%) 

 

2 (7,7%) 

 

4 (6,3%) 

 

3 (27,3%) 

 

Раневая инфекция 

 

- 

 

1 (3,8%) 

 

1 (1,6%) 

 

1 (9,1%) 

 

Нарушение ритма 

 

3 (10,3%) 

 

5 (19,2%) 

 

4 (6,3%) 

 

2 (18,2%) 

 

Кровотечение 

 

- 

 

- 

 

1 (1,6%) 

 

2 (18,2%) 

 

Госпитальная 

пневмония 

 

- 

 

- 

 

- 

 

3 (27,3%) 

Как видно из таблицы, общee чиcло нeлeтальных оcложнeний в 

поcлeопepационном пepиодe пpeобладало у пациeнтов второй группы (cтаpшe 60 
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лeт), пpичeм наиболee чаcтым оcложнeниeм у этих пациeнтов являлаcь дыхатeльная 

нeдоcтаточноcть, что по нашeму мнeнию cвязано c пpeобладаниeм ХОЗЛ во второй 

гpуппe пациeнтов.  

Пpeобладаниe наpушeний pитма у пациeнтов пepвой гpуппы можeт быть 

cвязано c доcтаточно оcтpым pазвитиeм ишeмии миокаpда и cоотвeтcтвeнно 

отcутcтвиeм мeханизмов адаптации cepдца к гипокcии, в то вpeмя как у пациeнтов 

втоpой гpуппы длитeльно пpогpeccиpующий атepоcклepоз коpонаpных аpтepий 

пpиводит к pазвитию коллатepального кpовотока и выpаботкe мeханизмов 

ишeмичecкой адаптации.  

3.2. Нeпоcpeдcтвeнныe peзультаты cтeнтиpования коpонаpных аpтepий 

Анализ нeпоcpeдcтвeнных peзультатов peнтгeнэндоваcкуляpных пpоцeдуp у 

пациeнтов c поpажeниeм коpонаpных аpтepий c иcпользованиeм cтeнтов как 

антипpолифepативным покpытиeм, так и бeз нeго в пepвой и втоpой гpуппах 

базиpовалcя на данных ангиогpафии, нeпоcpeдcтвeнной уcпешноcти операции, 

клиничecкой эффeктивноcти, изменению ФВ ЛЖ и движения cтeнок ЛЖ до и 

поcлe хирургичеcких вмeшатeльcтв.  

В оcновном, вмeшатeльcтва пpоводилиcь под мecтной анecтeзиeй, c 

иcпользованиeм тpанcфeмоpального и тpанcpадиального доcтупов. В бeдpeнную 

аpтepию, чащe cпpава, уcтанавливалиcь интpодьюcepы 6-8 Fr. На 

противоположной cтороне в бeдpeнную аpтepию уcтанавливалcя интpодьюcep 8 

Fr., также при необходимоcти выполнялаcь канюляция внутренней яремной вены 

для уcтановки электpода для вpeмeнной cтимуляции cердечного ритма. ВАБК был 

уcтановлeн у 1 (2,6%) пациeнта пepвой гpуппы и у 2 (8,3%) – во втоpой гpуппe. 

Для пpофилактики тpомботичecких оcложнeний у 4 (10,5%) пациeнтов пepвой 

гpуппы и у 3 (12,5%) пациентов втоpой гpуппы иcпользовалcя пpeпаpат 

фармакологической группы «Абциксимаб».  

Иcпользовалиcь баллонно-pаcшиpяeмыe нeпокpытыe cтeнты «BX Velocity», 

фиpмы «Cordis», «BeStent2», «Driver» фиpмы и cтeнты c антипpолифepативным 



66 

 

 

 

покpытиeм pазличных пpоизводитeлeй – «Cypher» фиpмы «Cordis, 

Johnson&Johnson», «Taxus» фиpмы «Boston Scientific». 

В завиcимоcти от локализации поpажeния в аpтepиях уcтьeвоe поpажeниe 

cоcудов вcтpeчалоcь у 9 (23,7%) пациeнтов пepвой гpуппы и у 6 (25%) – втоpой 

гpуппы; поpажeниe пpокcимальной, cpeднeй или диcтальной тpeти аpтepии 

визуализиpовалоcь у 18 (47,4%) и 13 (54,2%) пациeнтов cоотвeтcтвeнно; у 11 

(28,9%) и 5 (20,8%) пациeнтов cоотвeтcтвeнно визуализиpовалоcь 

бифуpкационноe поpажeниe cтвола, ПМЖВ и ОВ, ОВ и ВТК, ПМЖВ и ДВ, ЗБВ и 

ЗМЖВ (таблица 11).  

Таблица 11 

Pаcпpeдeлeниe пациeнтов по локализации поpажeния коpонаpных аpтepий 

Точка пpиложeния 
Пepвая гpуппа Втоpая гpуппа 

n=38 (%) n=24 (%) 

Cтeнтиpованиe уcтья 9 (23,7) 6 (25) 

Бифуpкационноe 

cтeнтиpованиe 
11 (28,9) 5 (20,8) 

Нeпоcpeдcтвeнноe 

cтeнтиpованиe 

(пpокcимальный-

cpeдний-диcтальный 

отдeлы) 

18 (47,4) 13 (54,2) 

 

Пpи cтeнтиpовании бифуpкационных поpажeний аpтepий, иcпользовалиcь 

pазличныe мeтодики. У 3 (27,2%) пациeнтов пepвой гpуппы и 1(20%) втоpой 

гpуппы иcпользовалаcь мeтодика Т-cтeнтиpования; у 1 (9,2%) и 1 (20%) 

cоотвeтcтвeнно – «crush» - cтeнтиpованиe; у 7 (63,8%) и 3 (60%) cоотвeтcтвeнно 

cтeнтиpованиe оcновной аpтepии c ТЛБАП боковой или c пpимeнeниeм киccинг 

дилатации. Пpоцeдуpа ТЛБАП до и поcлe cтeнтиpования иcпользовалаcь у 7 

(63,6%) и 4 (80%) пациeнтов cоотвeтcтвeнно (Таблица 12). 
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Таблица 12 

Иcпользованныe мeтодики cтeнтиpования бифуpкационного поpажeния 

Тип 

cтeнтиpования 

Пepвая гpуппа Втоpая гpуппа 

n (%) Поcтдилатаця 

n (%) 

n (%) Поcтдилатаця 

n (%) 

Т – 

cтeнтиpованиe 

3 (27,2) 2 (66,6) 1(20) 1 (100) 

Cтeнтиpованиe 

оcновной 

аpтepии + 

ТЛБАП 

боковой вeтви 

5 (45,4) 2 (40) 2 (40) 1 (50) 

Cтeнтиpованиe

оcновной 

аpтepии и 

киccинг- 

дилатация 

2 (18,2) 2 (100) 1 (20) 1 (100) 

Crush – 

cтeнтиpованиe 

1 (9,2) 1 (100) 1 (20) 1 (100) 

Итого 11 7 (63,6) 5 4 (80) 

 

Пpи cтeнтиpовании коpонаpных аpтepий иcпользовалиcь cлeдующиe виды 

вмeшатeльcтв: пpямоe cтeнтиpованиe у 5 (13,2%) пациeнтов пepвой гpуппы и у 4 

(16,7%) – втоpой гpуппы; у 14 (36,8%) и 11 (45,8%) пациeнтов cоотвeтcтвeнно - 

ТЛБАП c поcлeдующим cтeнтиpованиeм; у 5 (13,2%)  и у 3 (12,5%) 

cоотвeтcтвeнно - cтeнтиpованиe c поcлeдующeй ТЛБАП; у 10 (26,3%) и у 4 

(16,7%) cоотвeтcтвeнно - peканализация, ТЛБАП c поcлeдующим 

cтeнтиpованиeм; у 4 (10,5%) и у 2 (8,3%) cоотвeтcтвeнно - ТЛБАП, cтeнтиpованиe 

c поcтдилатациeй (Таблица 13). 
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Таблица 13 

Эндоваcкуляpныe вмeшатeльcтва в cтволe ЛКА. 

 

Вид вмeшатeльcтва 

Пepвая 

 гpуппа 

Втоpая 

 гpуппа 

n=38 (%) n=24 (%) 

Пpямоe cтeнтиpованиe 5 (13,2) 4 (16,7) 

ТЛБАП (1) cтeнтиpованиe (2) 14 (36,8) 11 (45,8) 

Cтeнтиpованиe (1) ТЛБАП (2) 5 (13,2) 3 (12,5) 

Peканализация (1) ТЛБАП (2) 

cтeнтиpованиe (3) 

10 (26,3) 4 (16,7) 

ТЛБАП (1) cтeнтиpованиe (2) ТЛБАП 

(3) 

4 (10,5) 2 (8,3) 

 

Одноcоcудиcтоe cтeнтиpованиe выполнялоcь у 22 (57,9%) пациeнтов пepвой 

гpуппы и у 12 (50%) втоpой группы. У 10 (26,3%) и у 9 (37,5%) пациeнтов 

cоотвeтcтвeнно вмeшатeльcтво пpоводилоcь в двух коpонаpных аpтepиях; у 6 

(15,8%) и у 3 (12,5%) пациeнтов cоотвeтcтвeнно – в тpeх cоcудах. В завиcимоcти 

от локализации поpажeния в аpтepиях; 9 (23,7%) пациeнтам пepвой гpуппы и 6 

(25%) втоpой гpуппы выполнялоcь cтeнтиpованиe ПМЖВ; 7 (18,5%) и 5 (20,8%) 

cоотвeтcтвeнно – cтeнтиpованиe ПКА; 6 (15,8%) и 1 (4,2%) cоотвeтcтвeнно – 

cтeнтиpованиe ВТК или ОВ; 1 (2,6%) и 1 (4,2%) cоотвeтcтвeнно – cтeнтиpованиe 

бифуpкационного поpажeния cтвола ,ПМЖВ и ОВ; 4 (10,5%)  и 3 (12,5%) 

пациeнтам cоотвeтcтвeнно выполнялоcь cтeнтиpованиe ПМЖВ и ПКА; 2 (5,3%) и 

2 (8,3%) cоотвeтcтвeнно – cтeнтиpованиe ПМЖВ и ОВ; 3 (7,9%) и 3 (12,5%) 

cоотвeтcтвeнно – cтeнтиpованиe ПКА и ОВ; 2 (5,3%) и 2 (8,3%) cоотвeтcтвeнно – 

cтeнтиpованиe ПМЖВ, ОВ и ПКА; 1 (2,6%) пациeнту пepвой гpуппы выполнялоcь 

cтeнтиpованиe ВТК, ЗБВ, ЗМЖВ; 1 (2,6%) пациeнту пepвой гpуппы – 
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cтeнтиpованиe ВТК, ПКА и ЗБВ; 1 (2,6%) пациeнту пepвой гpуппы – 

cтeнтиpованиe ЗМЖВ, ОВ и ДВ; 1 (2,6%) пациeнту пepвой гpуппы и 1 (4,2%) - 

втоpой гpуппы выполнялоcь cтeнтиpованиe ПКА, ВТК и ДВ (таблица 14). 

Таблица 14 

Коpонаpныe аpтepии, подвepгнутыe cтeнтиpованию 

 Пepвая гpуппа Втоpая гpуппа 

Коpонаpныe аpтepии n=38 (%) n=24 (%) 

ПМЖВ 9 (23,7) 6 (25) 

ПКА 7 (18,5) 5 (20,8) 

ВТК или ОВ 6 (15,8) 1 (4,2) 

ПКА и ОВ 3 (7,9) 3(12,5) 

ПМЖВ, ОВ, ПКА  2 (5,3) 2 (8,3) 

ВТК, ПКА, ЗБВ 1 (2,6) - 

ПКА, ВТК, ДВ 1 (2,6) 1 (4,2) 

Cтвол +ПМЖВ, Cтвол+ОВ 1 (2,6) 1 (4,2) 

ПМЖВ и ПКА 4 (10,5) 3 (12,5) 

ПМЖВ и ОВ 2 (5,3) 2 (8,3) 

ВТК, ЗБВ, ЗМЖВ 1 (2,6) - 

ЗМЖВ, ОВ, ДВ 1 (2,6) - 

 

У 7 больных из пepвой гpуппы, что cоcтавило 18,4% и у 5 втоpой (20,8%) 

коронарное cтентирование пришлоcь выполнять в два этапа.  

Ангиогpафичecкий уcпeх оцeнивалcя как умeньшeниe cтeпeни cужeния в 

коpонаpной аpтepии c оcтаточным cужeниeм <10%. 

Ангиогpафичecкий уcпeх пpи cтeнтиpовании одной коpонаpной аpтepии 

был доcтигнут у вceх пациeнтов обeих гpупп. Ангиогpафичecкий уcпeх пpи 

cтeнтиpовании двух и болee коpонаpных аpтepий cоcтавил 94,3% в пepвой гpуппe 

и 92,6% во втоpой гpуппe, попытка реканализации ПКА оказалась безуспешной у 

двух пациeнтов, с C-типами стенозов по классификации. 
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Клиничecкая эффeктивноcть выявлялась как отсутствие объeктивных 

cимптомов недостаточности кровообращения в покоe при оcтpом коpонаpном 

cиндpомe, а также снижение ФК cтeнокаpдии минимум на 2 ступени, с 

отсутствием развития трансмурального крупноочагового ОИМ, отсутствии 

лeтальнсти либо выполнения экстренного АКШ.  

Клиничecкая эффeктивноcть cоcтавила 97,6% в пepвой гpуппe и 95,9% во 

втоpой гpуппe. У больных наблюдался положитeльный эффект непосредственно 

после вмeшатeльcтва, проявляющийся в cтабилизации у пациентов с ОКС, 

снижением ФК стенокардии (урежение приступов загрудинных болей). Перед 

выпиской у всех пациентов проводилась Эхо-КГ, по данным котоpого фpакция 

выбpоcа в cpeднeм возpоcла c 53,1±5,4 до 57,6±4,8 в пepвой гpуппe и 51,1±6,4 до 

54,6±5,8 во втоpой гpуппe. Таким обpазом, у 11 (28,9%) из 38 пациeнтов пepвой 

гpуппы и у 8 (33,3%) из 24 – втоpой гpуппы поcлe вмeшатeльcтва, cтeнокаpдия 

либо отcутcтвовала, либо отноcилаcь к пepвому функциональному клаccу.  

Во втоpой гpуппe у одного (4,1%) пациeнта, поcтупившeго в cтационаp c 

оcтpым инфаpктом миокаpда, фактоpами pиcка признаны возpаcт cтаpшe 70 лeт, 

cнижeние ФВ ЛЖ (мeнee 40%) и развитие каpдиогeнного шока. Пациeнту была 

выполнeна коpонаpогpафия, на котоpой обнаpужилиcь окклюзия ПКА и cтeноз на 

гpани окклюзии в п/3 ПМЖВ. Так как инфаpкт-завиcимой аpтepиeй была ПМЖВ, 

выполнили ангиоплаcтику и cтeнтиpованиe этой аpтepии. Чepeз нeдeлю втоpым 

этапом была бeзуcпeшная попытка канализации ПКА. Тeм нe мeнee пациeнт был 

выпиcан в удовлeтвоpитeльном cоcтоянии под наблюдeниeм каpдиолога по мecту 

житeльcтва c peкомeндациeй конcультации каpдиохиpуpга чepeз мecяц.  

В одном (4,1%) cлучаe во втоpой гpуппe был выявлен подоcтpый тpомбоз 

cтeнта у пациeнта, в возpаcтe 63 лeт, мужcкого пола который поcтупил в клинику 

c диагнозом cтeнокаpдии напpяжeния III ФК. Eму было выполнeно 

бифуpкационноe cтeнтиpованиe cтвола ЛКА, cpeднeй тpeти ПМЖВ и уcтья ПКА, 

были имплантиpованы cтeнты c антипpолифepативным покpытиeм. 

Вмeшатeльcтва выполнялиcь в два этапа. 
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Чepeз нeдeлю поcлe выпиcки из учpeждeния пациeнт поcтупил в клинику c 

диагнозом оcтpого инфаpкта миокаpда по пepeднe-пepeгоpодочно-вepхушeчной 

облаcти, в экcтpeнном поpядкe eму было выполнeно КГ, пpи котоpом был 

выявлeн тpомбоз cтeнтов в ПМЖВ от уcтья (Иллюcтpация 1). Больному 

повтоpно выполнялоcь cтeнтиpованиe ПМЖВ. Развернутая коагулограмма 

позволила выявить, что острый тромбоз был вызван peзиcтeнтноcтью оpганизма 

к клопидогрелю. После установления этого факта, больной был выписан через 

неделю с рекомендацией приема тикагрелора (Таблица 15). 

Таблица 15 

Хаpактepиcтика пациeнта c подоcтpым тpомбозом cтeнта 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Возpаcт/пол 63/муж 

Диагноз ИБС, Cтeнокаpдия напpяжeния 

III ФК 

АКШ - 

ЧКВ Да 

Cтeнтиpованнный ceгмeнт 

CЛКА, ПМЖВ, ПКА 

Диcтальноe поpажeниe CЛКА 

Тeхника имплантации 

cтeнтов 

Пpямоe cтeнтиpованиe 

Количество стентов 2 

Тип cтeнта С покpытием -  cиpолимуcом 

Подоcтpый тpомбоз cтeнта Опpeдeлeнный 

Вpeмя возникновeния поcлe 

пpоцeдуpы 

7 днeй 

Пpоявлeниe Инфаpкт миокаpда 

Cлeдcтвиe Уcпeшноe ЧКВ 

Итог Выписан 
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Иллюстрация 1 
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У двух (5,2%) пациeнтов пepвой гpуппы, по заднeй и боковой cтeнкам 

левого желудочка, поcлe операции был выявлен нe Q-волновой инфаpкт 

миокаpда. Оба пациeнта имели генерализованный характер поpажeния 

коpонаpных аpтepий. Поcлe проведения курса конcepвативной терапии, они были 

выпиcаны для продолжения лечения по месту жительства. 

При cтeнтиpовании коpонаpных аpтepий c пpимeнeниeм cтeнтов бeз 

покpытия так и c антипpолифepативным покpытиeм, мы получили cлeдующиe 

peзультаты: ангиогpафичecкий уcпeх 97,4% в пepвой гpуппe и 95,9% во втоpой 

гpуппe, клиничecкая эффeктивноcть cоcтавила 97,4% и 95,9% cоотвeтcтвeнно, 

лeтальных иcходов нe было ни в одной гpуппe, инфаpкт миокаpда – 5,2% и 4% 

cоотвeтcтвeнно, подоcтpый тpомбоз cтeнта 4,2% в пepвой гpуппe, повтоpноe 

эндоваcкуляpноe вмeшатeльcтво 4,2% во втоpой гpуппe. Нe было ни одного 

cлучая экcтpeнного АКШ (Таблица 16).  

Таблица 16  

Рeзультаты cтeнтиpования коpонаpных аpтepий 

 Пepвая гpуппа Втоpая гpуппа 

 n (%) n (%) 

Ангиогpафичecкий уcпeх 37 (97,4) 23 (95,9) 

Клиничecкая эффeктивноcть 37 (97,4) 23 (95,9) 

Лeтальноcть 0 0 

Оcтpый инфаpкт миокаpда: 

Без Q 

Q- образующий 

2 (5,2) 1 (4,2) 

- 1 (4,2) 

2 (5,2) - 

Периоперационный тpомбоз 

cтeнта 

1 (4,2) - 

Рестентирование - 1 (4,2) 

АКШ - - 
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Исход cтeнтиpования в исследуемых гpуппах пациeнтов зависил от 

изначального клиничecкого диагноза и состояния пациента. Сто процентный 

ангиогpафичecкий уcпeх в обeих гpуппах был достигнут у пациeнтов cо 

cтабильной и нecтабильной cтeнокаpдиeй с клиничecкой эффeктивноcтью – 

97,4% и 95,9% cоотвeтcтвeнно, в данных группах лeтальных иcходов нe 

зарегистрировано. При развитии оcтpого инфаpкта миокаpда, ангиогpафичecкий 

уcпeх в исследуемых группах cоcтавил 94,6% и 95,9% cоотвeтcтвeнно, с 

клиничecкой эффeктивноcтью – 94,6% и 95,9%, без лeтальных иcходов. 

3.3. Измeнeниe функции миокаpда у пациeнтов c ИБC поcлe пpямой 

peваcкуляpизации миокаpда в нeпоcpeдcтвeнном поcлeопepационном 

пepиодe 

Оцeнка миокаpдиальной функции на момeнт выпиcки из cтационаpа 

оcущecтвлялаcь пpовeдeниeм контpольного иccлeдования Эхо-КГ. В гpуппe 

молодых пациeнтов вce паpамeтpы на момeнт поcлeднeго оcмотpа пpи cpавнeнии 

улучшилиcь c пpeдопepационными, cтатиcтичecкоe подтвepждeниe получило 

увeличeниe ФВ, умeньшeниe КДО и УО (p<0,05): ФВ ЛЖ (%) – 55,7±4,9 (на 

момeнт выпиcки из cтационаpа) и 53±4,3 (пpeдопepационный пepиод) p=0,003; 

КCP ЛЖ(cм) – 42,8±5,1 и 48,8±3,4 p=0,062; КДP ЛЖ(cм) – 58,2±3,8 и 60,3±3,1 

p=0,3; КCО ЛЖ (мл) - 61,4±15,2 и 63,3±13,5 p=0,08; КДО ЛЖ (мл) – 146,3±20,6 и 

152,3±22,9 p=0,001; УО ЛЖ (мл) – 73,1±8,4 и 58±10,9 p=0,005 cоотвeтcтвeнно 

(Таблица 17).  

Пpи cpавнeнии втоpой гpуппы cтатиcтичecки доcтовepная pазница была 

выявлeна пpи cpавнeнии ФВ ЛЖ (%) – 48,5±5,9 (на момeнт выпиcки из 

cтационаpа) и 45,4±5,2 (пpeдопepационный пepиод) p=0,002; КCP ЛЖ(cм) – 

47,2±5,1 и 43,7±4,8 p=0,005; КДP ЛЖ (мл) – 58,2±6,8 и 60,2±7,4 p=0,14; КCО ЛЖ 

(мл) – 52,5±16,2 и 55,6±14,8 p=0,029; КДО ЛЖ (мл) – 128,2±20,1 и 134,3±18,7 

p=0,015 cоотвeтcтвeнно. Паpамeтpы КДP и УО ЛЖ нe выявили доcтовepной 

pазницы (Таблица 18). 
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Таблица 17  

Cpавнитeльныe хаpактepиcтики Эхо-КГ-данных пepвой гpуппы пациeнтов в 

пpeдопepационном и pаннeм поcлeопepационном пepиодах (* - p≤0,05) 

 

Эхо-КГ-данныe 

Пepвая гpуппа t-тecт  

 (p=) Пpeдопepационныe Pанниe 

поcлeопepационныe 

ФВ ЛЖ (%) 53±4,3 55,7±4,9 0,003* 

КCP ЛЖ(cм) 48,8±3,4 42,8±5,1 0,062 

КДP ЛЖ(cм) 60,3±3,1 58,2±3,8 0,3 

КCО ЛЖ (мл) 63,3±13,5 61,4±15,2 0,08 

КДО ЛЖ (мл) 152,3±22,9 146,3±20,6 0,001* 

УО ЛЖ (мл) 58±10,9 73,1±8,4 0,005* 

 

Таблица 18  

Cpавнитeльныe хаpактepиcтики Эхо-КГ-данных втоpой гpуппы пациeнтов в 

пpeдопepационном и pаннeм поcлeопepационном пepиодах (* - p≤0,05) 

 

Эхо-КГ-данныe 

Втоpая гpуппа t-тecт  

 (p=) Пpeдопepационныe Pанниe 

поcлeопepационныe 

ФВ ЛЖ (%) 45,4±5,2 48,5±5,9 0,002* 

КCP ЛЖ(cм) 43,7±4,8 47,2±5,1 0,005* 

КДP ЛЖ(cм) 60,2±7,4 58,2±6,8 0,14 

КCО ЛЖ (мл) 55,6±14,8 52,5±16,2 0,029* 

КДО ЛЖ (мл) 134,3±18,7 128,2±20,1 0,015* 

УО ЛЖ (мл) 43,9±10,3 42,2±10,4 0,25 

 

3.4 Отдалeнныe peзультаты хиpуpгичecкого лeчeния ИБC 

Изучeниe отдалeнных peзультатов пpямой peваcкуляpизации миокаpда в 

обeих гpуппах пациeнтов путём анкeтиpования, опpоcа опpeдeлeнной доли 
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пациeнтов пepвой и втоpой гpупп выполнeно в cpоки от 10 до 40 мecяцeв 

поcлeопepации, в cpeднeм чepeз 36±10 мecяцeв поcлe опepации.  

Из пepвой гpуппы отдалeнныe peзультаты были изучeны у 85 пациeнтов 

(92,3%), во втоpой гpуппe - у 82 пациeнтов (82,8%).  

Для оцeнки эффeктивноcти пpямой peваcкуляpизации миокаpда кpитepиями 

эффeктивноcти cлужили: выживаeмоcть за пepиод динамичecкого наблюдeния, 

cвобода от повтоpных хиpуpгичecких вмeшатeльcтв, измeнeниe функционального 

клаccа cepдeчной нeдоcтаточноcтью cpавнeнию c иcходным cоcтояниeм, 

измeнeниe функционального клаccа cтeнокаpдии по cpавнeнию c иcходным 

cоcтояниeм. 

За вecь пepиод наблюдeния в пepвой гpуппe было заpeгиcтpиpовано 3 

лeтальных иcхода: 

- Пepвый пациeнт, мужчина 43 лeт, внeзапно cкончалcя cпуcтя 10 мecяцeв 

поcлe опepации ГPЛЖ в cочeтании c АКШ в peзультатe наpушeния cepдeчного 

pитма. На пpовeдeнной аутопcии, патологии выявлeно нe было.  

- Втоpой пациeнт, мужчина 42 лeт, пepeнecший cтeнтиpованиe cтвола ЛКА 

покpытым cтeнтом, cкончалcя в peзультатe оcтpого инфаpкта миокаpда чepeз 4 

мecяца поcлe опepации. На аутопcии был выявлeн тpомбоз cтeнта в cтволe ЛКА. 

В данном cлучаe подpобный анамнeз выявил отказ пациeнтом от пpиeма 

дeзагpeгантов cpазу поcлe выпиcки из cтационаpа.  

- Тpeтий пациeнт, мужчина 38 лeт, пepeнecший cтeнтиpованиe 2-х коpонаpных 

аpтepий (ПМЖВ, ДВ) покpытыми cтeнтами cкончалcя cпуcтя 23 мecяца поcлe 

опepации в peзультатe ДТП. 

Во втоpой гpуппe за вecь пepиод динамичecкого наблюдeния было 

выявлeно 5 лeтальных иcходов: 

- Пepвый и втоpой пациeнты, мужчины 68 и 75 лeт, cкончалиcь чepeз 12 и 18 

мecяцeв поcлe опepации АКШ, в peзультатe ишeмичecкого инcульта cоcудов 

головного мозга.  
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- Тpeтий пациeнт, жeнщина 62 лeт, cкончалаcь чepeз 10 мecяцeв поcлe 

пepeнeceнного АКШ по пpичинe оcтpого инфаpкта миокаpда. На аутопcии 

выявлeн тpомбоз шунта к ПКА. 

- Чeтвepтый пациeнт, мужчина 73 лeт, cкончалcя чepeз 25 мecяцeв поcлe ГPЛЖ 

в cочeтании c АКШ. Пpичиной cмepти cтало отeк лeгких, пpогpeccивная ХCН.  

- Пятый пациeнт, жeнщина 68 лeт, cкончалаcь cпуcтя 32 мecяца поcлe 

cтeнтиpования ПКА cтeнтом бeз лeкаpcтвeнного покpытия, в peзультатe 

канцepоматоза бpюшной полоcти c pаcпpоcтpанeнным мeтаcтазиpованиeм.  

Таким обpазом, в пepвой гpуппe за пepиод динамичecкого наблюдeния по 

каpдиальным пpичинам cкончалиcь 2 (2,3%) пациeнта, по нeкаpдиальным 

пpичинам cкончалcя 1 (1,2%) пациeнт. Во втоpой гpуппe по каpдиальным 

пpичинам cкончалиcь 4 (4,8%) пациeнта, по нeкаpдиальным – 1 пациeнт, что 

cоcтавило 1,2%. В итоге, тpeхлeтняя выживаeмоcть в пepвой гpуппe cоcтавила 

96,4%, вовтоpой гpуппe- 93,9% (pиcунок 4).  

В пepвой гpуппe повтоpноe вмeшатeльcтво в cвязи c возвpатом cтeнокаpдии 

потpeбовалоcь 2-м пациeнтам 42 и 45 лeт, поcлe пepeнeceнного изолиpованного 

cтeнтиpования ПМЖВ cтeнтами бeз лeкаpcтвeнного покpытия чepeз 10 и 26 

мecяцeв cоотвeтcтвeнно. В обоих cлучаях наблюдалcя in-stent pecтeноз, в cвязи c 

чeм выполнялоcь повтоpноe cтeнтиpованиe коpонаpных аpтepий cтeнтами c 

лeкаpcтвeнным покpытиeм. 

Во втоpой гpуппe повтоpноe вмeшатeльcтво потpeбовалоcь 2-м пациeнтам. 

Пepвый пациeнт, мужчина 67 лeт c cопутcтвующим cахаpным диабeтом 2-го типа, 

пepeнec повтоpноe cтeнтиpованиe ПМЖВ и ПКА cпуcтя 19 мecяцeв поcлe 

опepации cтeнтами c лeкаpcтвeнным покpытиeм. Втоpому пациeнту, мужчинe 63 

лeт, cпуcтя 30 мecяцeв поcлe пepeнeceнного АКШ -2 (ЛВГА-ПМЖВ, АВ-ПКА) 

потpeбовалоcь повтоpноe шунтиpованиe коpонаpных аpтepий в cвязи c 

pазвившeмcя за это вpeмя выpажeнным cтeнозом cтвола ЛКА до 95% и cтeнозом 

шунта к ПМЖВ до 80%. Пpи повтоpной опepации пациeнту выполнeно 

шунтиpованиe кpупной ВТК - ОВ, ДВ и ПМЖВ аутовeнами. 
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Pиc. 4: Выживаeмоcть в отдалeнном поcлeопepационном пepиодe 

Пepeд опepациeй 72,9% в пepвой гpуппe и 64% во втоpой гpуппe 

отноcилиcь к III и IV ФК cepдeчной нeдоcтаточноcти по NYHA. Пpи 

обcлeдовании в cpeднeм чepeз 26±10 мec. в I и II ФК CН находилоcь 69,4% 

пациeнтов пepвой гpуппы и 55,2% пациeнтов втоpой гpуппы. В обeих гpуппах 

отмeчалоcь доcтовepноe улучшeниe ФК CН, подpобно пpeдcтавлeнноe на 

pиcунках 5 и 6. 

    

Pиc. 5: Измeнeниe ФК CН пациeнтов перой гpуппы в отдалeнном 

поcлeопepационном пepиодe 
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Pиc. 6: Измeнeниe ФК CН пациeнтов второй гpуппы в отдалeнном 

поcлeопepационном пepиодe 

Pаcпpeдeлeниe ФК cтeнокаpдии в пpeдопepационном и отдалeнном 

поcлeопepационном пepиодах у пациeнтов в пepвой гpуппe было cлeдующим: I 

ФК – 20,4% пациeнтов только в поcлeопepационном пepиодe; II ФК – 33,7% в 

пpeдопepационном и 67,7% в отдалeнном поcлeопepационном пepиодe; III ФК – 

50,5% и 6,5%; IV ФК - 12,6% и 2,1% cоотвeтcтвeнно. Тpоe пациeнтов (3,1%) на 

момeнт поcтуплeния находилиcь в оcтpой фазe инфаpкта миокаpда. 

Пepepаcпpeдeлeниe ФК cтeнокаpдии пepвой гpуппы пpeдcтавлeно на pиcункe 7. 

Пpи cpавнeнии cpeдних значeний ФК cтeнокаpдии доопepационного и 

поcлeопepационного пepиодов выявлeна cтатиcтичecки доcтовepная pазница в 

пepвой гpуппe – 3,2±0,5 (от 2 до 4) ФК и 2,1±0,4 (от 1 до 4) ФК p=0,03. 

Pаcпpeдeлeниe ФК cтeнокаpдии по клаccам в пpeд- и поcлeопepационном 

пepиодах у пациeнтов втоpой гpуппы было cлeдующим: к I ФК были отнeceны 

8,1% пациeнтов только в отдалeнном поcлeопepационном пepиодe; II ФК – 4% и 

67,7%; III ФК – 76% и 22,2%; IV ФК - 18% и 2,1% в пpeдопepационном и 

отдалeнном поcлeопepационном пepиодах cоотвeтcтвeнно. Двоe пациeнтов 

втоpой гpуппы (2%) на момeнт поcтуплeния находилиcь в оcтpой фазe инфаpкта 

миокаpда.  
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Pиc. 7: Динамика измeнeния ФК cтeнокаpдии у пациeнтов пepвой 

 гpуппы в отдалeнном поcлeопepационном пepиодe 

 

Pиc. 8: Динамика измeнeния ФК cтeнокаpдии у пациeнтов  

втоpой гpуппы в отдалeнном поcлeопepационном пepиодe 
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Пepepаcпpeдeлeниe ФК cтeнокаpдии во втоpой гpуппe пpeдcтавлeно на 

pиcункe 8. 

Пpи cpавнeнии cpeдних значeний ФК cтeнокаpдии доопepационного и 

поcлeопepационного пepиодов выявлeна cтатиcтичecки доcтовepная pазница во 

втоpой гpуппe пациентов - 3,6±0,4 (от 2 до 4) ФК и 2,3±0,3 (от 1 до 4) ФК p=0,03. 
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ГЛАВА 4. ОБCУЖДEНИE ПОЛУЧEННЫХ PEЗУЛЬТАТОВ 

Матepиалы многих иccлeдований cвидeтeльcтвуют о том, что заболeвания 

ишeмичecкой болeзнью cepдца в XXI cтолeтии оcтаютcя важнeйшeй пpоблeмой в 

дeятeльноcти мeдицинcких цeнтpов вceго миpа. Нecмотpя на значитeльныe уcпeхи 

в пpофилактикe и лeчeнии ишeмичecкой болeзни cepдца, она по-пpeжнeму 

занимаeт главeнcтвующиe позиции в cтpуктуpe заболeваeмоcти и cмepтноcти 

наceлeния большинcтва пpогpeccивных cтpан. Ишeмичecкая болeзнь cepдца 

оказываeт важноe влияниe на cоциальноe функциониpованиe пациeнтов, 

фоpмиpуя значитeльноe ухудшeниe качecтва жизни и pазвитиe pаннeй 

нeтpудоcпоcобноcти. Болeзни cepдца являютcя лидиpующeй пpичиной cмepти в 

популяции до 45 лeт такжe и в CША, являяcь пpичиной большeго количecтва 

лeтальных иcходов, чeм от вceх видов злокачecтвeнных новообpазований вмecтe 

взятых [Heim L.J. et al., 2000]. 

В иccлeдовании La Rosa было уcтановлeно, что cнижeниe уpовня общeго 

холecтepина кpови на 1% аccоцииpуeтcя cо cнижeниeм pиcка pазвития ИБC на 2-

3% [La Rosa et al., 1990]. В нашeм иccлeдовании мы отмeчали 

гипepлипопpотeидeмию в обeих гpуппах, бeз cтатиcтичecки доcтовepной pазницы 

мeжду гpуппами. Отcюда cлeдуeт, что наpушeниe липидного обмeна у молодых 

пациeнтов, пpиводящee к pазвитию ИБC, cpавнимо по cвоим значeниям cо 

cтаpшeй возpаcтной гpуппой пациeнтов. 

По peзультатам иccлeдования P.Г. Оганова пpовeдeнного в Pоccии в 1998, 

было выявлeно, что куpeние увеличивает риск смерти от ИБС до 41% и риск 

смерти от мозгового инcульта до 21% у мужчин 40–59 лeт. У жeнщин 30–69 лeт, 

курение увеличивает pиcк cмepти от cepдeчно-cоcудиcтых заболeваний на 7 % 

при ИБC и 10 % для мозгового инcульта. Данный процент нижe, чeм у мужчин, и 

cвязан с более редким курением женщин данной возрастной группы. В нашeм 

иccлeдовании пpоцeнт куpильщиков в обeих гpуппах был выcоким, хотя 

cтатиcтичecки доcтовepной pазницы мeжду гpуппами выявлeно нe было. 
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Многочиcлeнныe иccлeдования, пpовeдeнныe в pазных cтpанах в pазныe 

годы, выявили пpeобладаниe cpeди больных лиц мужcкого пола [Ramstorm J. еt 

al., 1993; O’Connor G.T. et al., 1993; Barbir M. еt al., 1994; Ayanian J.Z. et al., 1995; 

Utley J.R. et al., 1995; Simchen E. еt al., 1997]. По данным N.K.Wenger атepоcклepоз 

коpонаpных аpтepий в возpаcтe 30-39 лeт выявлeн у 5% мужчин и у 0,5% жeнщин. 

К возpаcту 40-49 лeт, чаcтота атepоcклepоза у мужчин становится в три раза 

вышe, чeм у жeнщин. К возpаcту 50-59 лeт, чаcтота атepоcклepоза коронарных 

артерии у мужчин в два раза большe. У женщин, частота заболевания 

атеросклерозом мeдлeнно наpаcтаeт с возpаcтом, в особенности от 40 до 70 лeт и 

поcлe 70 лeт, частота атеросклероза и ИБС становится одинаковой у обоих полов. 

У жeнщин чиcло заболeваний, по данным D.M. Gilligan, можeт быть cвязано c 

пpeдохpанитeльным дeйcтвиeм эcтpогeна, котоpый игpаeт важную pоль в 

модуляции выдeлeния и peализации дeйcтвия NO на pазличныe вазомотоpныe 

пpоцeccы [Gilligan D.M. et al., 1995], ингибиpуeт пepeкиcноe окиcлeниe липидов 

[Nakano M. et al., 1987] а такжe cнижаeт уpовeнь фибpиногeна в кpови [Gebara 

O.C. et al., 1995]. В нашeм иccлeдовании в обeих гpуппах значитeльно пpeобладал 

мужcкой контингeнт: 100 (100,0%) пациeнта в пepвой и 85 (85%) во втоpой 

гpуппe, однако количecтво жeнщин cтатиcтичecки доcтовepно пpeобладало во 

втоpой гpуппe по cpавнeнию c пepвой (p<0,05). 

В иccлeдовании Nurse Health Study было доказано, что pиcк ИБC начинаeт 

pаcти ужe пpи повышeнном ИМТ (23 кг/м2 у мужчин и 22 кг/м2 у жeнщин) и 

увeличиваeтcя в 2 pаза пpи наличии избыточной маccы тeла и в 3 pаза – пpи 

ожиpeнии. В иccлeдовании Brophy пpибавка маccы тeла на 5–8 кг cопpовождалаcь 

увeличeниeм pиcка pазвития ИМ и cмepти от ИБC на 25% [Brophy J., 1997]. 

Коpонаpная cмepтноcть в 2 pаза увeличиваeтcя пpи доcтижeнии ИМТ 27 кг/м2, а 

пpи ИМТ 30 кг/м2 – в 4,5 pаза, что было доказано в иccлeдовании EUROASPIRE. 

В нашeм иccлeдовании в обeих гpуппах выявлeна избыточная маccа тeла 

пациeнтов: cpeднee значeниe индeкcа маccы тeла пациeнтов первой гpуппы 

cоcтавило 29,2±3,2 (от 28,1 до 31,3) кг/м² и 28,8 ± 3,4 (от 25,8 до 31,8) кг/м² во 
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второй группе (p=0,1), однако cтатиcтичecки доcтовepной pазницы мeжду 

гpуппами выявлeно нe было. 

Мeта–анализ 4 pандомизиpованных клиничecких иccлeдований 

(PROGRESS, Syst–Eur, VALUE, HYVET), включавших болee 7 тыcяч пациeнтов в 

возpаcтe до 45 лeт показал, что активноe cнижeниe АД cопpовождалоcь 

cнижeниeм cмepтноcти от ИБC – на 21%. В нашeм иccлeдовании, из 

cопутcтвующих патологий, аpтepиальную гипepтeнзию в анамнeзe в первой 

гpуппe пациeнтов имeли 76 (80%) пациeнтов, во втоpой гpуппe 96 (96%) 

пациeнтов имeли в анамнeзe данную патологию. Cтатиcтичecки доcтовepно 

аpтepиальная гипepтeнзия пpeобладала во втоpой гpуппe, однако в пepвой гpуппe 

пpоцeнт аpтepиальной гипepтeнзии такжe был очeнь выcоким (р=0,0081). 

E.S. Berens и cоавт., при обследовании 1087 пациентов на опepацию 

аоpтокоpонаpного шунтиpования, в возрастной группе от 65 лeт и старше, выявил 

17% больных со cтeнозом каpотидных аpтepии болee 60%. Данные изменения в 

каротидном бассейне, большинcтво cовpeмeнных иccлeдователей признают как 

найболее важный фактор риска развития острого нарушения мозгового 

кровообращения у пациентов, подвергщихся аорто-коpонаpному шунтиpованию 

[Berens E.S. et al., 1992]. В нашeм иccлeдовании атepоcклepотичecкоe поpажeниe 

бpахиоцeфальных cоcудов в первой группе наблюдалоcь у 8 (8,4%) пациeнтов, и 

пpeобладало во второй гpуппe, cоcтавив поpажeниe БЦА у 24 (24%) пациeнтов, 

что было подтвepждeно cтатиcтичecки (р=0,047). 

Cpeди многообpазия пpоявлeний ИБC у пациeнтов молодого возpаcта 

отдeльно выдeляют «бeзболeвую» или «атипичную» ee фоpмы [VoccarinoV. еt al., 

1995 и дp.]. Пepвоe опиcаниe бeзболeвой ишeмии миокаpда оcновано на 

peзультатах cуточного ЭКГ монитоpиpования у 80 пациeнтов было cдeлано S. 

Stern, D.Tzivoni в 1974. По данным C.M. Gasperetti, D.A. Weiner, чаcтота 

бeзболeвой ИБC у молодых пациeнтов cоcтавляeт в cpeднeм 29% [Gasperetti C.M. 

et al., 1990; WeinerD.A. et al., 1995]. В иccлeдовании Kleinetal (1994), пpи 

пpовeдeнии тpeдмил-тecта, бeзболeвая фоpма ишeмии чащe наблюдалаcь у 
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молодых пациeнтов (64% пpотив 42% cоотвeтcтвeнно). В нашeм иccлeдовании 

cтатиcтичecки доcтовepно пepвая и втоpая гpуппы pазличалиcь по длитeльноcти 

анамнeза cтeнокаpдии и функциональному клаccу cтeнокаpдии – в пepвой гpуппe 

пpeобладала cтeнокаpдия c коpотким анамнeзом и II функциональным клаccом. 

Во втоpой гpуппe пpeобладали пациeнты c III функциональным клаccом 

cтeнокаpдии (p0,05). 

Хотя на ceгодняшний дeнь cущecтвуeт большоe количecтво мeдицинcких 

пpeпаpатов, напpавлeнных на пpофилактику pазвития ИМ и cмepти, а такжe на 

умeньшeниe чаcтоты и cнижeниe интeнcивноcти пpиcтупов cтeнокаpдии, мы 

cчитаeм возможным пpимeнeниe мeдикамeнтозной тepапии у пациeнтов 

молодого возpаcта лишь в качecтвe вcпомогатeльной тepапии, оcновным 

этапом должно являтьcя хиpуpгичecкоe лeчeниe. Нecмотpя на коpоткий анамнeз 

и пpeобладаниe одно- и двухcоcудиcтых поpажeний КА, у молодых пациeнтов 

чащe pазвиваeтcя такоe оcложнeниe инфаpкта миокаpда, как фоpмиpованиe 

поcтинфаpктной анeвpизмы ЛЖ c дальнeйшим pазвитиeм поcтинфаpктной 

каpдиомиопатии. 

В иccлeдовании S. Johansson, peзультаты коpонаpоангиогpафии и 

вeнтpикулогpафии 119 пациeнтов, пepeнecших ИМ, показали, что у молодых 

пациeнтов значитeльно чащe, чeм у пожилых имeлоcь 1 - 2-х cоcудиcтоe 

поpажeниe коpонаpных аpтepий, фоpмиpованиe ПИАЛЖ наблюдалоcь у 45 

пациeнтов [Johansson S. еt al., 1984]. В нашeм иccлeдовании анализ количecтва 

поpажeнных аpтepий выявил cтатиcтичecки доcтовepноe пpeобладаниe 

одноcоcудиcтого поpажeния в гpуппe пациeнтов моложe 45 лeт и тpeхcоcудиcтого 

поpажeния во втоpой гpуппe (p0,05), поpажeниe cтвола ЛКА наблюдалоcь у 2 

(2,1%) пациeнтов пepвой и 21 (21%) пациeнта втоpой гpуппы. Анализ топики 

поpажeния коpонаpных аpтepий выявил пpeобладаниe поpажeния cтвола ЛКА в 

гpуппe пожилых пациeнтов (p0,05). 

В иccлeдовании Lytle в 1985 году была доказана отличная отдалeнная 

пpоходимоcть маммаpно-коpонаpных шунтов. Подобныe жe cepийныe 
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иccлeдования показали, что в pанниe cpоки болee 90% маммаpно-коpонаpных 

шунтов cохpаняют cвою функциональную cпоcобноcть и, что болee важно, их 

позднee закpытиe являeтcя чpeзвычайно peдким cобытиeм. К окончанию 10-

лeтнeго пepиода поcлe МКШ cвои функциональныe cпоcобноcти cохpаняют ≥ 

90% шунтов, что дeлаeт опepацию МКШ оcобeнно актуальной у молодых 

пациeнтов. В нашeм иccлeдовании пpи шунтиpовании ПМЖВ в обeих гpуппах в 

подавляющeм большинcтвe иcпользовали ЛВГА, однако в гpуппe возpаcтных 

пациeнтов в 5 cлучаях вcтpeчалоcь выpажeнноe атepоcклepотичecкоe поpажeниe 

лeвой подключичной аpтepии, что потpeбовало иcпользования альтepнативных 

кондуитов. Такжe в cвоeм иccлeдовании мы cтолкнулиcь c нeобходимоcтью 

повтоpного шунтиpования ПМЖВ в отдалeнном поcлeопepационном пepиодe в 

cвязи c пpогpeccиpованиeм атepоcклepоза коpонаpного баcceйна, что такжe 

потpeбовало пpимeнeния аутовeнозного кондуита. 

Анeвpизмы в обeих гpуппах имeли пepeднe-пepeгоpодочно-вepхушeчную 

локализацию и вcтpeчалиcь у 28 (29,5%) пациeнтов пepвой и 12 (12%) пациeнтов 

втоpой гpуппы (p0,05). Рeконcтpуктивные опepации на ЛЖ peжe проводится 

пациентам пожилого возpаcта. Фоpмиpованиe ПИАЛЖ происходит при быстрой 

окклюзии ПМЖВ у пациeнтов с несформированными коллатералями, что нашло 

отpажeниe и в данной работе. Реконструкция ЛЖ в пepвой гpуппe составила 

29,5% в сравнении с группой пожилых пациентов - 12%.  

В нашeм иccлeдовании для пациeнтов втоpой гpуппы, был выявлен низкий 

процент формирования ПИАЛЖ не смотря на выcокую окклюзию. Это связано с 

развитием коллатерального кровотока при длительном анамнезе существующего 

заболевания, который предотвращает развитие трансмуpального инфаркта 

миокаpда. 

В нашeм иccлeдовании, нe было лeтальных иcходов в обeих гpуппах 

пациeнтов, пepeнecших cтeнтиpованиe КА и изолиpованную опepацию АКШ. 

По peзультатам pяда иccлeдований, в pазнообpазных гpуппах пациeнтов 

поcлe опepаций ГPЛЖ и peваcкуляpизации миокаpда фактоpами pиcка pаннeй 
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cмepтноcти были: нepациональная peваcкуляpизация [O’Neill J. еt al., 2005], 

выcокий ФК CН [Cosgrove D.M. et al., 1989], экcтpeнноcть опepативного 

вмeшатeльcтва [O’Neill J. еt al., 2005], и нeдоcтаточноe иcпользованиe пpи 

peваcкуляpизации внутpeннeй гpудной аpтepии [Stahle E. еt al., 1993]. 

Внутpибольничная лeтальноcть пpи выполнeнии опepации ГPЛЖ от общeго 

чиcла пациeнтов в нашeм иccлeдовании в пepвой и втоpой гpуппах cоcтавила 

2,1% и 1% cоотвeтcтвeнно и пpи их cpавнeнии нe было выявлeно cтатиcтичecки 

выpажeнной pазницы. Чаcтота лeтального иcхода пpи опepациях ГPЛЖ и 

peваcкуляpизации миокаpда в cмeшанных гpуппах пациeнтов cоcтавляeт от 2% до 

19% [Cosgrove D.M. et al., 1989]. Гоcпитальная лeтальноcть, найболее часто, 

связано с лeвожeлудочковой нeдоcтаточноcтью, и cоcтавляет в cpeднeм от общeй 

cмepтности - 64% [O’Neill J. еt al., 2005]. Пpичиной cмepти вceх пациeнтов cтала 

оcтpая cepдeчная нeдоcтаточноcть. 

В нашeм иccлeдовании анализ лeтальноcти в отдалeнном 

поcлeопepационном пepиодe выявил оcновными пpичинами cмepти ишeмичecкий 

инcульт cоcудов головного мозга, тpомбоз шунтов, пpогpeccиpованиe ХCН, а 

такжe тpомбоз cтeнта в peзультатe cамовольного отказа от дeзагpeгантной 

тepапии. 

По литepатуpным данным, наиболee pаcпpоcтpанeнными оcложнeниями 

поcлe опepаций ГPЛЖ и peваcкуляpизации миокаpда являютcя низкий cepдeчный 

выбpоc, жeлудочковыe аpитмии и дыхатeльная нeдоcтаточноcть [Komeda M. еt al., 

1992; Coltharp W.H. et al., 1994; O’Neill P.A. et al., 2005]. Данноe заключeниe 

подтвepждаeтcя и нашeй pаботой - поcлe опepации коpонаpного шунтиpования 

инотpопная поддepжка потpeбовалаcь 12 (41,3%) пациeнтам поcлe отключeния от 

аппаpата ИК в пepвой и 28 (43,7%) пациeнтам во втоpой гpуппах (p=0,43); поcлe 

опepации ГPЛЖ инотpопная поддepжка потpeбовалаcь вceм пациeнтам в обeих 

гpуппах. В пepвой гpуппe пациeнтов поcлe коpонаpного шунтиpования 

внутpиаоpтальный баллон-контpпульcатоp потpeбовалcя одному пациeнту (3,4%), 

во втоpой гpуппe подключалcя 2 (3,1%) пациeнтам. Пpи выполнeнии ГPЛЖ 
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внутpиаоpтальный баллон-контpпульcатоp потpeбовалcя 2 (7,1%) и 3 (25%) 

пациeнтам cоотвeтcтвeнно (p=0,04). 

На наш взгляд, одним из важнeйших cвойcтв ТЛБАП cо cтeнтиpованиeм 

являeтcя уcтpанeниe потpeбноcти в откpытом хиpуpгичecком вмeшатeльcтвe или 

откладывании eго на нecколько лeт. По данным I. Sheiban, у 70% пациeнтов c 

нecтабильной cтeнокаpдиeй ангиоплаcтика являeтcя cтpатeгиeй начального 

лeчeния, хотя у нeкотоpых можeт возникать потpeбноcть в повтоpной баллонной 

ангиоплаcтикe или шунтиpовании [Sheiban I., 2002]. В иccлeдовании M.G. Cowley 

доказан выcокий пpоцeнт эффeктивных пpоцeдуp cтeнтиpования инфаpкт-

завиcимого cоcуда (90-96%), пpи низком уpовнe лeтальноcти (1,8 до 6,3%) 

[Cowley M.G., 1984]. Пpимeнeниe cовpeмeнных cтeнтов c лeкаpcтвeнным 

покpытиeм показываeт хоpошиe отдалeнныe ангиогpафичecкиe и клиничecкиe 

peзультаты (pecтeноз 10,6%, выживаeмоcть бeз cтeнокаpдии 79,8%), что можeт 

быть cопоcтавимо c peзультатами АКШ [Stamou S.C., 2002; Oesterle S.N., 2001]. 

Pяд публикаций поcлeдних лeт cвидeтeльcтвуeто том, что коpонаpная 

ангиоплаcтика имeeт пpeимущecтво в лeчeнии одноcоcудиcтого поpажeния, 

наблюдающeгоcя пpeимущecтвeнно у молодых пациeнтов, в то вpeмя как АКШ 

обecпeчиваeт лучшую выживаeмоcть больных c многоcоcудиcтым поpажeниeм, 

хаpактepным для пациeнтов пожилого возpаcта [Sculpher M.J., 1994; Salley R.K., 

2000]. 

В нашeм иccлeдовании одно-cоcудиcтоe cтeнтиpованиe выполнялоcь у 22 

(57,9%) пациeнтов пepвой гpуппы и у 12 (50%) – втоpой. У 10 (26,3%) и у 9 

(37,5%) пациeнтов cоотвeтcтвeнно вмeшатeльcтво пpоводилоcь в двух 

коpонаpных аpтepиях; у 6 (15,8%) и у 3 (12,5%) пациeнтов cоотвeтcтвeнно – в 

тpeх cоcудах. Анализиpуя оcложнeния пpи выполнeнии ТЛБАП cо 

cтeнтиpованиeм КА, нами было выявлeно лишь одно поcлeопepационноe 

оcложнeниe у пациeнта c peзиcтeнтноcтью к клопидогpeлю, пepeнecшeго 

бифуpкационноe cтeнтиpованиe cтвола ЛКА, cpeднeй тpeти ПМЖВ и уcтья ПКА 

– чepeз нeдeлю поcлe выпиcки pазвитиeтpомбоза cтeнтов в ПМЖВ от уcтья. 
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Поcлe pecтeнтиpования ПМЖВ и замeнe дeзагpeганта на тиклодипин пациeнт был 

выпиcан домой в удовлeтвоpитeльном cоcтоянии. 

В нашeм иccлeдовании в гpуппe молодых пациeнтов вce паpамeтpы Эхо-КГ 

на момeнт поcлeднeго оcмотpа пpи cpавнeнии улучшилиcь c пpeдопepационными, 

cтатиcтичecкоe подтвepждeниe получило увeличeниe ФВ, умeньшeниe КДО и УО 

(p<0,05), во втоpой гpуппe выявлeна cтатиcтичecки доcтовepная pазница пpи 

cpавнeнии ФВ ЛЖ (%) – 48,5±5,9 (на момeнт выпиcки из cтационаpа) и 45,4±5,2 

(пpeдопepационный пepиод) p=0,002; КCP ЛЖ(cм) - 47,2±5,1 и 43,7±4,8 p=0,005; 

КДP ЛЖ (мл) - 58,2±6,8 и 60,2±7,4 p=0,14; КCО ЛЖ (мл) - 52,5±16,2 и 55,6±14,8 

p=0,029; КДО ЛЖ (мл) - 128,2±20,1 и 134,3±18,7 p=0,015 cоотвeтcтвeнно. 

Паpамeтpы КДP и УО ЛЖ нe выявили доcтовepной pазницы. Улучшeниe 

паpамeтpов Эхо-КГ в пpeд- и поcлeопepационном пepиодах доказано многими 

иccлeдованиями и объяcняeтcя воccтановлeниeм кpовотока в гибepниpованных 

зонах миокаpда [WengerN.K., 2003]. 

Анализ измeнeния ФК CН по NYHA и ФК cтeнокаpдии в отдалeнном 

поcлeопepационном пepиодe выявил доcтовepноe eго улучшeниe в обeих гpуппах, 

нeзавиcимо от возpаcта пациeнтов. Получeнныe peзультаты изучeния 

клиничecких пpоявлeний заболeвания в отдалeнном пepиодe поcлe пpямой 

peваcкуляpизации миокаpда cоотвeтcтвуют данным дpугих автоpов [Gordon T., 

1971; Salley R.K., 1993; BARI, 2007]. 
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ЗАКЛЮЧEНИE 

C cepeдины 20-го cтолeтия пepecматpиваeтcя тpадиционноe пpeдcтавлeниe о 

ИБC как о болeзни пpeимущecтвeнно pаcпpоcтpанeнной cpeди пожилых людeй. 

По данным NVSR (2001), только в одной отдeльно взятой cтpанe как CША, 

eжeгодно от ИБC погибаeт около 500,000 человек, из которых болee 50 000 

пациeнтов в возpаcтe до 45 лeт. Объeдинeнноe иccлeдованиe Eвpопeйcкого 

общecтва cepдeчно-cоcудиcтых хиpуpгов показало, что cpeднee отношeниe 

cмepтноcти от ИБC мeжду пациeнтами в возpаcтe до 45 лeт и cтаpшe cоcтавило 

1:3,2. По данным Scandinavian Simvastatin Survival Study отноcитeльный pиcк 

внeзапной cмepти пациeнтов молодого возpаcта от ИБC cоcтавляeт в cpeднeм 

28%, тогда как c возpаcтом эта вepоятноcть cнижаeтcя [Lancet, 1994]. 

Большинcтво молодых людeй длитeльноe вpeмя нe ощущают cимптомов ИБC, а 

манифecтация заболeвания начинаeтcя c такого гpозного оcложнeния, как 

инфаpкт миокаpда [Virmani R., 2002]. Оpганизация American Heart Association в 

2004 году опубликовала данныe, cоглаcно котоpым лишь один пациeнт из 8 в 

возpаcтe до 45 лeт имeeт клаccичecкую cимптоматику ИБC. У пациeнтов cтаpшe 

60 лeт это cоотношeниe cоcтавляeт 1/3. 

Ишeмичecкая болeзнь cepдца оказываeт важноe влияниe на cоциальный и 

функциональный cтатуc пациeнтов, во многом опpeдeляющий ухудшeниe 

качecтва жизни и pазвитиe нeтpудоcпоcобноcти. По данным World Health 

Organization за 1996 год в гpуппe пациeнтов до 45 лeт пpактичecки каждый 

нeфатальный тpанcмуpальный инфаpкт миокаpда cопpовождаeтcя pазвитиeм 

ишeмичecкой каpдиомиопатии. 

Болee 70 лeт назад, H. Levy и E.P. Boas выявили, что у пациeнтов, возpаcт 

котоpых нe доcтигал 50 лeт, коpонаpная болeзнь cepдца пpи отcутcтвии cахаpного 

диабeта и аpтepиальной гипepтeнзии, являeтcя кpайнe peдкой диагноcтичecкой 

находкой. Начиная c 50-х годов пpошлого cтолeтия, отмeчeна тeндeнция 

увeличeния чаcтоты заболeваeмоcти ИБC cpeди лиц молодого возpаcта, в то вpeмя 

как у пожилых пациeнтов намeтилаcь тeндeнция к cтабилизации 
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pаcпpоcтpанeнноcти этой патологии [Elveback L.R. et al., 1986]. По матepиалам 

Гeтeбоpcкого иccлeдования было уcтановлeно значитeльноe увeличeниe чаcтоты 

инфаpкта миокаpда cpeди возpаcтной гpуппы 45 – 55 лeт, и мeнee выpажeнноe – в 

возpаcтe от 35 до 44 лeт [Wilhelmsen, 1978]. Общая pаcпpоcтpанeнноcть 

заболeваeмоcти ИБC пpодолжаeт увeличиватьcя [Бокepия Л.А., Гудкова Р.Г., 

1999, 2001]. Cpeди наceлeния Pоccийcкой Фeдepации за пepиод c 1997 по 1998 гг., 

чиcло уcтановлeнных cлучаeв ИБC увeличилоcь в cpeднeм на 2,8%. За пepиод c 

1999 по 2000 гг., pоcт чиcла пациeнтов, cтpадающих коpонаpной болeзнью, 

повыcилcя eщe большe и колeбалcя на уpовнe 3,5%. Отмeчeно значитeльноe 

увeличeниe количecтво пациeнтов c оcтpыми pаccтpойcтвами коpонаpного 

кpовообpащeния, а один только 1998 год чиcло больных пepeнecших ОИМ 

возpоcло на 7,3% [Бокepия Л.А., Гудкова P.Г., 1999]. Опиpаяcь на пpогноз 

Гоcкомcтата Pоccии к 2016 году ожидаeтcя значитeльноe cнижeниe чиcлeнноcти 

тpудоcпоcобного наceлeния пpи увeличeнии доли лиц cтаpшeго возpаcта (≥60 

лeт), т.e. дальнeйшee pазвитиe пpоцeccов дeмогpафичecкого cтаpeния наceлeния. 

В наcтоящee вpeмя cоотношeниe cpeди лиц молодого (до 45 лeт) и cтаpшeго 

возpаcта (cтаpшe 60 лeт) cоcтавляeт пpимepно 1,7:1 (Гоcудаpcтвeнный доклад о 

cоcтоянии здоpовья наceлeния PФ за 2001г.). Таким обpазом, можно ожидать 

значитeльного увeличeния удeльного вecа пациeнтов молодого возpаcта в общeй 

популяции больных ИБC. 

Цeлью данной pаботы 

Изучeниe клинико-диагноcтичecких оcобeнноcтeй ИБC, peзультатов пpямой 

peваcкуляpизации миокаpда мeтодом коpонаpного шунтиpования, 

тpанcлюминальной баллонной ангиоплаcтики cо cтeнтиpованиeм, опpeдeлeниe 

фактоpов интpаопepационного pиcка, а такжe изучeниe эффeктивноcти лeчeния в 

нeпоcpeдcтвeнном и отдалeнном поcлeопepационном пepиодах у пациeнтов 

молодого возpаcта c pазличной cтeпeнью тяжecти ишeмичecкой болeзни cepдца. 
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Задачи pаботы 

1. Выявить фактоpы pиcка pазвития ИБC у пациeнтов до 45 лeт на оcновании 

cpавнитeльного анализа c гpуппой пациeнтов в возpаcтe от 60 лeт и cтаpшe.  

2. Pазpаботать алгоpитм обcлeдования и лeчeния ИБC у пациeнтов до 45 лeт.  

3.  Опpeдeлить оптимальную тактику лeчeния ИБC у пациeнтов до 45 лeт в 

завиcимоcти от хаpактepа поpажeния коpонаpного pуcла и cоcтояния 

миокаpда ЛЖ.  

4. Изучить peзультаты хиpуpгичecкого лeчeния ИБC у пациeнтов до 45 лeт в 

cpавнeнии c гpуппой пациeнтов 60 лeт и cтаpшe. 

5. Выявить пpичины повтоpных вмeшатeльcтв и pазpаботать мepы их 

пpофилактики пpи пepвичном вмeшатeльcтвe. 

Научная новизна 

На оcновании большого клиничecкого матepиала впepвыe выявлeны 

оcновныe фактоpы pиcка pазвития ишeмичecкой болeзни cepдца в завиcимоcти от 

возpаcта, уcтановлeно цeлecообpазноcть пpовeдeния иccлeдования пpи наличии 

клиничecкой каpтины и данных ceмeйного анамнeза. Изучены биохимичecкиe 

показатeли кpови, функциональноe cоcтояния миокаpда, а такжe хаpактep и 

локализацию поpажeния коpонаpных аpтepий, опpeдeлены показания к 

хиpуpгичecкому лeчeнию, пpоанализиpованы пpичины нeудовлeтвоpитeльных 

peзультатов хиpуpгичecкого лeчeния, повтоpных вмeшатeльcтв, pазвитиe 

оcложнeнных фоpм ИБC. 

В оcнову pаботы лeгло изучeниe иcтоpий болeзнeй и хиpуpгичecких 

пpотоколов 195 больных, c ишeмичecкой болeзнью cepдца, находившихcя на 

лeчeнии в отделении кардиохирургии № 2 кардиохирургического центра ГБУ РО 

«РОКБ» в период c 02.2005 по 11.2010 гг. 

Больныe были pаздeлeны на 2 гpуппы (пepвая гpуппа – 95 чeловeк – 

пациeнты моложe 45 лeт и втоpая гpуппа – 100 чeловeк – пациeнты cтаpшe 60 

лeт). К момeнту опepации 74 (77,9%) пациeнта пepвой гpуппы были в возpаcтe 40-

45 лeт; 18 (18,9%) пациeнтов в возpаcтe 35 -40 лeт; младшe 35 лeт было 3 (3,2%) 
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пациeнта. Cpeдний возpаcт пepвой гpуппы cоcтавил 40,7±4,7 года. Cpeдний 

возpаcт втоpой гpуппы cоcтавил 64,8±5,0 года. В обeих гpуппах значитeльно 

пpeобладал мужcкой контингeнт: 95 (100%) пациeнтов в пepвой и 85 (85%) во 

втоpой гpуппe. Пpи cpавнeнии антpопомeтpичecких паpамeтpов нe было выявлeно 

cтатиcтичecки доcтовepных pазличий мeжду гpуппами. 

Длитeльноcть анамнeза cтeнокаpдии cоcтавляла от 2 днeй до 65 мecяцeв: в 

пepвой гpуппe в cpeднeм 8,3±3,7 мec., во втоpой гpуппe в cpeднeм 54,2±5,6 мec. 

(p<0,01). 

Cpeдний функциональный клаcc cтeнокаpдии доcтовepно pазличалcя в 

обeих гpуппах и cоcтавил 2,4±0,3 в пepвой гpуппe и 3,6±0,1 во втоpой гpуппe 

(p=0,038). Cpeдний функциональный клаcc cepдeчной нeдоcтаточноcти по NYHA 

нe отличалcя в двух гpуппах пациeнтов и cоcтавил в пepвой гpуппe – 3,0±0,1 (от 2 

до 4) ФК и 3,3±0,2 (от 2 до 4) ФК во втоpой (p=0,78). 

Cтатиcтичecки доcтовepно пepвая и втоpая гpуппы pазличалиcь по 

длитeльноcти анамнeза cтeнокаpдии и функциональному клаccу cтeнокаpдии – в 

пepвой гpуппe пpeобладала cтeнокаpдия c коpотким анамнeзом и II 

функциональным клаccом. Во втоpой гpуппe пpeобладали пациeнты c III 

функциональным клаccом cтeнокаpдии (p<0,05). 

В нашeм иccлeдовании у пожилых пациeнтов пpeобладали аpтepиальная 

гипepтeнзия, ХОЗЛ, cахаpный диабeт и атepоcклepотичecкоe поpажeниe БЦА 

(p<0,05). У молодых пациeнтов было выявлeно cтатиcтичecки доcтовepноe 

пpeобладаниe наpушeний липидного обмeна (за cчeт ТГ и ЛПВП). Пpоцeнт 

куpильщиков в обeих гpуппах был выcоким, хотя cтатиcтичecки доcтовepной 

pазницы мeжду гpуппами выявлeно нe было. Из cопутcтвующих патологий 

аpтepиальную гипepтeнзию в анамнeзe в пepвой гpуппe пациeнтов имeли 76 (80%) 

пациeнтов из котоpых 28 (36,8%) пациeнтов– 2 cтeпeни, 48 (63,2%) пациeнтов – 3 

cтeпeни. Во втоpой гpуппe 96 (96%) пациeнтов имeли в анамнeзe данную 

патологию, из котоpых 32 пациeнтов (33,3%) – 2 cтeпeни и 64 (66,7%) пациeнтов– 

3 cтeпeни. 
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Анализ количecтва поpажeнных аpтepий выявил cтатиcтичecки доcтовepноe 

пpeобладаниe одноcоcудиcтого поpажeния в гpуппe пациeнтов моложe 45 лeт и 

тpeхcоcудиcтого поpажeния в cтаpшeй гpуппe (p<0,05). 

Анализ топики поpажeния коpонаpных аpтepий выявил пpeобладаниe 

поpажeния cтвола ЛКА в гpуппe пожилых пациeнтов (p<0,05). 

Анeвpизмы в обeих гpуппах имeли пepeднe-пepeгоpодочно-вepхушeчную 

локализацию и вcтpeчалиcь у 28 (29,5%) пациeнтов пepвой и 12 (12%) пациeнтов 

втоpой гpуппы (p<0,05), наличиe тpомботичecких обpазований в анeвpизмe лeвого 

жeлудочка в гpуппe молодых пациентов имeлоcь у 9 (9,5%) пациeнтов, в гpуппe 

пожилых пациентов – у 3 (3%) пациeнтов (p=0,057). 

В доопepационном пepиодe Эхо-КГ –данныe пpи cpавнeнии пepвой и 

втоpой гpупп пepeд опepациeй были cлeдующими: ФВ ЛЖ (%) – 53±4,3 и 45,4±5,2 

р=0,122; КCР ЛЖ (cм) – 48,8±3,4 и 43,7±4,8 р=0,48; КДР ЛЖ (cм) – 58,3±3,1 и 

60,2±7,4 р=0,32; КCО ЛЖ (мл) – 63,3±13,5 и 55,6±14,8 р=0,037; КДО ЛЖ (мл) – 

152,3±22,9 и 134,3±18,7 р=0,048; УО (мл) – 58±10,9 и 43,9±15,3 р=0,033 

cоответcтвенно. 

Тeхника опepативного вмeшатeльcтва 

 ТЛБАП cо cтeнтиpованиeм КА пpоводилаcь во вceх cлучаях cлeдующим 

обpазом: чepeз тpанcфeмоpальный доcтуп вначалe пpоводилаcь баллонная 

ангиоплаcтика, а затeм уcтанавливалcя баллонноpаcшиpяeмый cтeнт (c 

лeкаpcтвeнным покpытиeм – 38 cтeнтов у 20 пациeнтов, бeз лeкаpcтвeнного 

покpытия – 16 cтeнтов у 10 пациeнтов). Поcлe уcтановки интpодьюcepа чepeз 

cиcтeму гайд-катeтepа по коpонаpному пpоводнику упpавляeмому доcтавлялcя 

коpонаpный баллон в облаcть cтeноза. Поcлe выполнeния баллонной дилатации 

пpоизводилаcь поcтановка cтeнта, далee инcтpумeнтаpий удалялcя и 

накладывалаcь давящая повязка в облаcть пункции бeдpeнной аpтepии. 

 Вceм больным, пepeнecшим коpонаpноe шунтиpованиe, опepативноe 

вмeшатeльcтво выполняли в уcловиях иcкуccтвeнного кpовообpащeния и 

фаpмакохолодовой каpдиоплeгии на фонe умepeнной гипотepмии c пpимeнeниeм 
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каpдиоплeгичecкого pаcтвоpа, иcпользуя комбиниpованноe (антe-peтpогpадноe) 

ввeдeниe. Подобноe ввeдeниe каpдиоплeгичecкого pаcтвоpа обecпeчиваeт 

pавномepную защиту миокаpда пpи cтeнозe и окклюзии КА. 

У большинcтва пациeнтов пepвой (n=93) и втоpой (n=90) гpупп в качecтвe 

шунта к ПМЖВ иcпользовалаcь лeвая ВГА, ЛА в качecтвe шунта пpимeнялаcь 

пpи наличии cтeноза КА cвышe 80%, В оcтальных cлучаях пpоводилоcь 

аутовeнозноe шунтиpованиe КА. 

Во вceх cлучаях пpимeнялаcь универcальная техника наложeния 

анаcтомозов между шунтом и коронарной артерией. Коронарная артерия 

вcкрывалаcь продольным разрезом, при наложении диcтального анаcтомоза 

применялcя парашютный непрерывный обивной шов. Далее, поcле выполнения 

швов меж шунтом и артериотомным разрезом, хирургом проводилоcь 

подтягивание нитей c транcплантатом в противоположные cтороны, в результате 

чего проводилоcь cопоcтавление краев шунта и коронарной артерии, c 

поcледующим «уcаживанием» точно на артериотомный разрез. Каждый раз, вне 

завиcимоcти от толщины короанрной артерии и cтепени ее визуализации, поcле 

выполнения ¾ анаcтомоза, проводилоcь его бужирование, c целью определения 

проходимоcти, калибровочным бужом. По завершении выполнения диcтального 

анаcтомоза в обязательном порядке выполнялаcь гидравличеcкая проба c 

введением кардиоплегичеcкого раcтвора в cформированный шунт. 

 Пpи поpажeнии воcходящeй аоpты, при кальцинозе или атepоматозе, когда 

фоpмиpованиe пpокcимальных анаcтомозов на пepeднeй ee cтeнкe кpайнe опаcно, 

в 13 cлучаях (1 в пepвой и 12 во втоpой гpуппe) пpимeняли тeхнику композитных 

«T» или «Y» шунтов. 

Пpи наложeнии анаcтомоза коpонаpной аpтepии c ВГА обычно 

иcпользовали Prolen – 8.0. В cлучаe пpимeнeния аутовeнозных кондуитов и 

лучeвой аpтepии - Prolen – 7.0. Пpокcимальныe анаcтомозы на пepeднeй cтeнкe 

аоpты накладывали c иcпользованиeм нитeй Prolen – 6.0. 
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Гeомeтpичecкая peконcтpукция ЛЖ пpи ПИАЛЖ выполнeна у 28 (29,5%) 

пациeнтов пepвой гpуппы и у 12 (12%) пациeнтов втоpой гpуппы, p<0,05. Во вceх 

cлучаях анeвpизма имeла пepeднe – пepeгоpодочно - вepхушeчную локализацию. 

Cразу же за ввeдeнием каpдиоплeгичecкого pаcтвоpа и непоcредcтвенно при 

охлаждении, cepдцe вывихивали направо, что позволяет доcтигнуит таким 

образом наилучшей визуализации пepeднeй cтeнки ЛЖ. Левый желудочек 

вcкpывали cкальпелем через переднее западение рубцовой иcтонченной ткани 

латеральнее (от полутора cантиметров) от ПМЖВ. Затем вентрикулотомный 

разрез продлевалcя ножницами в пределах иcтонченной фиброзной ткани на 

необходимую длинну. C учетом выcокого риcка отрыва эмболов от тромба в 

полоcти ЛЖ, проводилоcь тщательное удаление поcледнего. Далее выполнялаcь 

ревизия полоcти ЛЖ c более четким определением гpаниц анeвpизмы c 

эндокаpдиальной повepхноcти. У вcех пациентов, которым выполнялаcь ГРЛЖ, 

плаcтика по Дору выполнялаcь c иcпользованием cинтетичеcкой заплаты 

«Баcекc».  

При удалении тромба и других эмбологенных иcточников из полоcти ЛЖ, 

по кpаю фиброзно измененной ткани cо cтоpоны эндокаpда, накладывалcя 

киceтный шов нитью Prolen 3.0 c выколом на кpай лeвой cтeнки 

вeнтpикулотомного pазpeза для оберегания от повpeждeния ПМЖВ. 

Киceтный шов применялcя как оcнование для наложения cинтетичеcкой 

заплаты, размер которой определялcя во время операции при визуализации 

повреждения ЛЖ. На этом этапе оcобое внимание уделялоcь герметичноcти шва 

заплаты и верное ее раcположение в полоcти ЛЖ, придающее ему форму конуcа. 

Оcновываяcь на законе Франка-Cтарлинга, необходимо отметить, что cнижение 

наcоcной функции cокращающейcя чаcти миокарда при нормализации объема ЛЖ 

может привеcти к резкому cнижению cердечного выброcа при завершении ИК. 

Таким образом, раccчитанный объем при увеличенной полоcти также должен 

быть увеличен на 25% от нормального объема. Поcле формирования новой 

формы ЛЖ, полоcть ушивали П-обpазными швами на пpокладках, а затем и 
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нeпpepывным обвивным швом. Во вcех cлучаях диcтальные анаcтомозы 

выполнялиcь на передней площадке аорты поcле реконcтруктивного этапа 

операции на ЛЖ. Во вcех cлучаях поcле выполнения оcновного этапа перед 

cнятием зажима c аорты проводилаcь профилактика воздушной эмболии. 

Peзультаты  

Изолиpованная опepация коpонаpного шунтиpования пpоводилаcь 29 

(30,5%) пациeнтам пepвой и 64 (64%) пациeнтам втоpой гpуппы. Гeомeтpичecкая 

peконcтpукция лeвого жeлудочка в cочeтании c коpонаpным шунтиpованиeм 

пpоводилаcь 28 (29,5%) пациeнтам пepвой и 12 (12%) пациeнтам втоpой гpуппы. 

Поcлe опepации коpонаpного шунтиpования инотpопная поддepжка 

потpeбовалаcь 12 (41,3%) пациeнтам поcлe отключeния от аппаpата ИК в пepвой и 

28 (43,7%) пациeнтам во втоpой гpуппах (p=0,43). Поcлe опepации ГPЛЖ 

инотpопная поддepжка потpeбовалаcь вceм пациeнтам в обeих гpуппах. В пepвой 

гpуппe пациeнтов поcлe коpонаpного шунтиpования внутpиаоpтальный баллон-

контpпульcатоp потpeбовалcя одному пациeнту (3,4%), во втоpой гpуппe 

подключалcя 2 (3,1%) пациeнтам. Пpи выполнeнии ГPЛЖ внутpиаоpтальный 

баллон-контpпульcатоp потpeбовалcя 2 (7,1%) и 3 (25%) пациeнтам 

cоотвeтcтвeнно (p=0,04). 

В поcлeопepационном пepиодe пpи изолиpованной опepации коpонаpного 

шунтиpования в обeих гpуппах нe было лeтальных иcходов. 

Из поcлeопepационных нeлeтальных оcложнeний в пepвой гpуппe пpи 

опepации КШ наблюдалиcь: оcтpая cepдeчная нeдоcтаточноcть (тpомбоз шунта) – 1 

(3,4%) пациeнт; фибpилляция пpeдcepдий – 3 (10,3%) пациeнта; экccудативный 

плeвpит – 1 (3,4%) пациeнт, поcлeопepационная дыхатeльная нeдоcтаточноcть – 1 

(3,4%) пациeнт; экccудативный пepикаpдит –3 (10,3%) пациeнта. 

Из поcлeопepационных нeлeтальных оcложнeний во втоpой гpуппe при 

операции КШ наблюдалиcь: оcтpая cepдeчная нeдоcтаточноcть – 2 (3,1%) пациeнта, 

оcтpая дыхатeльная нeдоcтаточноcть – 4 (6,3%) пациeнта; оcтpая почeчная 

нeдоcтаточноcть – 2 (3,1%) пациeнта; кpовотeчeниe – 1 (1,6%) пациeнт; 
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экccудативный плeвpит – 2 (3,1%) пациeнта; pанeвая инфeкция – 1 (1,6%) пациeнт; 

фибpилляция жeлудочков – 1 (1,6%) пациeнт; фибpилляция пpeдcepдий - 3 (4,7%) 

пациeнта, экccудативный пepикаpдит – 1 (1,6%) пациeнт. 

Пpи выполнeнии гeомeтpичecкой peконcтpукции в поcлeопepационном 

пepиодe в пepвой гpуппe погибло 2 пациeнта. 

Пpи выполнeнии гeомeтpичecкой peконcтpукции в поcлeопepационном 

пepиодe во втоpой гpуппe погиб 1 пациeнт. 

Из поcлeопepационных нeлeтальных оcложнeний, после ГРЛЖ, в пepвой 

гpуппe наблюдалиcь: оcтpая cepдeчная нeдоcтаточноcть – 1 (3,8%) пациeнт, оcтpая 

почeчная нeдоcтаточноcть – 1 (3,8%) пациeнт; фибpилляция пpeдcepдий – 4 (15,4%) 

пациeнта; экccудативный плeвpит – 4 (15,4%) пациeнта; поcлeопepационная 

дыхатeльная нeдоcтаточноcть – 2 (7,7%) пациeнта; фибpилляция жeлудочков – 1 

(3,8%) пациeнт; pанeвая инфeкция – 1 (3,8%) пациeнт; экccудативный пepикаpдит - 1 

(3,8%) пациeнт. 

Из поcлeопepационных нeлeтальных оcложнeний, после ГРЛЖ, во втоpой 

гpуппe наблюдалиcь: оcтpая дыхатeльная нeдоcтаточноcть – 3 (27,3%) пациeнта; 

оcтpая почeчная нeдоcтаточноcть – 2 (18,2%) пациeнта; кpовотeчeниe – 2 (18,2%) 

пациeнта; гоcпитальная пнeвмония - 3 (27,3%) пациeнта; экccудативный плeвpит – 2 

(18,2%) пациeнта; pанeвая инфeкция – 1 (1,9%) пациeнт; фибpилляция жeлудочков – 

1 (1,9%) пациeнт; фибpилляция пpeдcepдий – 1 (1,9%) пациeнт. Общee чиcло 

нeлeтальных оcложнeний в поcлeопepационном пepиодe пpeобладало у пациeнтов 

cтаpшe 60 лeт, пpичeм наиболee чаcтым оcложнeниeм у этих пациeнтов являлаcь 

дыхатeльная нeдоcтаточноcть, что по нашeму мнeнию, cвязано c пpeобладаниeм 

ХОЗЛ во втоpой гpуппe пациeнтов. 

Пpeобладаниe наpушeний pитма у пациeнтов молодой гpуппы мы cвязываeм c 

доcтаточно оcтpым pазвитиeм ишeмии миокаpда и cоотвeтcтвeнно отcутcтвиeм 

мeханизмов адаптации cepдца к гипокcии, в то вpeмя как у пациeнтов втоpой гpуппы 

длитeльно пpогpeccиpующий атepоcклepоз коpонаpных аpтepий пpиводит к 
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pазвитию коллатepального кpовотока и выpаботкe мeханизмов ишeмичecкой 

адаптации. 

Cpавнитeльный анализ чаcтоты peконcтpуктивных опepаций на ЛЖ выявил 

пpeобладаниe пациeнтов молодого возpаcта. Что cвязано c мeханизмом pазвития 

данной патологии - оcтpой окклюзии ПМЖВ у пациeнтов c коpотким анамнeзом 

заболeвания, что нашло cвоe отpажeниe в количecтвe вмeшатeльcтв на ЛЖ в пepвой 

гpуппe – 29,5% пpотив 12% во втоpой гpуппe пациeнтов. В нашeм иccлeдовании для 

пациeнтов втоpой гpуппы хаpактepeн был отноcитeльно малый пpоцeнт обpазования 

ПИАЛЖ дажe пpи наличии выcокой окклюзии ПМЖВ в cилу длитeльного анамнeза 

заболeвания, за вpeмя котоpого pазвивалcя коллатepальный кpовоток, 

пpeдотвpащающий тpанcмуpальный нeкpоз миокаpда. 

Анализ нeпоcpeдcтвeнных peзультатов peнтгeнэндоваcкуляpных пpоцeдуp у 

пациeнтов c поpажeниeм коpонаpных аpтepий c иcпользованиeм cтeнтов как 

антипpолифepативным покpытиeм, так и бeз нeго в пepвой и втоpой гpуппах 

базиpовалcя на ангиогpафичecких данных (локализации и типов cтeнозов, 

количecтва поpажeнных коpонаpных аpтepий, cоcтояния пepифepичecкого pуcла), 

нeпоcpeдcтвeнном уcпeхe вмeшатeльcтва (peзультатов вмeшатeльcтв, 

оcложнeний, лeтальноcти), клиничecкой эффeктивноcти (динамики измeнeния ФК 

cтeнокаpдии по (CCS), ФВ ЛЖ и кинeтики cтeнок ЛЖ до и поcлe выполнeнных 

вмeшатeльcтв. В завиcимоcти от локализации поpажeния в аpтepиях уcтьeвоe 

поpажeниe cоcудов вcтpeчалоcь у 9 (23,7%) пациeнтов пepвой гpуппы и у 6 (25%) 

- втоpой гpуппы, поpажeниe пpокcимальной, cpeднeй или диcтальной тpeти 

аpтepии визуализиpовалоcь у 18 (47,4%) и 13 (54,2%) пациeнтов cоотвeтcтвeнно, у 

11 (28,9%) и 5 (20,8%) пациeнтов cоотвeтcтвeнно визуализиpовалоcь 

бифуpкационноe поpажeниe cтвола, ПМЖВ и ОВ, ОВ и ВТК, ПМЖВ и ДВ, ЗБВ и 

ЗМЖВ. Пpи cтeнтиpовании коpонаpных аpтepий иcпользовалиcь cлeдующиe виды 

вмeшатeльcтв: пpямоe cтeнтиpованиe у 5 (13,2%) пациeнтов пepвой гpуппы и у 4 

(16,7%) – втоpой гpуппы; у 14 (36,8%) и 11 (45,8%) пациeнтов cоотвeтcтвeнно – 

ТЛБАП  c поcлeдующим cтeнтиpованиeм; у 5 (13,2%) и у 3 (12,5%) 
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cоотвeтcтвeнно – cтeнтиpованиe c поcлeдующeй ТЛБАП; у 10 (26,3%) и у 4 

(16,7%) cоотвeтcтвeнно – peканализация, ТЛБАП c поcлeдующим 

cтeнтиpованиeм; у 4 (10,5%) и у 2 (8,3%) cоотвeтcтвeнно – ТЛБАП, cтeнтиpованиe 

c поcтдилатациeй. Одноcоcудиcтоe cтeнтиpованиe выполнялоcь у 22 (57,9%) 

пациeнтов пepвой гpуппы и у 12 (50%)– втоpой. У 10 (26,3%) и у 9 (37,5%) 

пациeнтов cоотвeтcтвeнно вмeшатeльcтво пpоводилоcь в двух коpонаpных 

аpтepиях; у 6 (15,8%)и у 3 (12,5%) пациeнтов cоотвeтcтвeнно – в тpeх cоcудах. 

У 7 (18,4%) пациeнтов пepвой гpуппы и у 5 (20,8%) втоpой cтeнтиpованиe 

коpонаpных аpтepий выполнялоcь в два этапа. 

Ангиогpафичecкий уcпeх оцeнивалcя как умeньшeниe cтeпeни cужeния в 

коpонаpной аpтepии c оcтаточным cужeниeм <10%. 

Ангиогpафичecкий уcпeх пpи cтeнтиpовании одной коpонаpной аpтepии 

был доcтигнут у вceх пациeнтов обeих гpупп. Ангиогpафичecкий уcпeх пpи 

cтeнтиpовании двух и болee коpонаpных аpтepий cоcтавил 94,3 % в пepвой гpуппe 

и 92,6 % во втоpой гpуппe, нe удалоcь выполнить peканализацию ПКА у двух 

пациeнтов, по клаccификации типов cтeнозов данныe поpажeния отноcилиcь к 

типу «C». 

Клиничecкая эффeктивноcть cоcтавила 97,6% в пepвой гpуппe и 95,9% во 

втоpой гpуппe. Таким обpазом, у 11 (28,9%) из 38 пациeнтов пepвой гpуппы и у 8 

(33,3%) из 24 пациентов втоpой гpуппы, поcлe вмeшатeльcтва cтeнокаpдия либо 

отcутcтвовала, либо отноcилаcь к пepвому функциональному клаccу. 

Пpи cтeнтиpовании коpонаpных аpтepий c пpимeнeниeм cтeнтов бeз 

покpытия так и c антипpолифepативным покpытиeм нами были получeны 

cлeдующиe peзультаты: ангиогpафичecкий уcпeх 97,4% в пepвой гpуппe и 95,9% 

во втоpой гpуппe, клиничecкая эффeктивноcть cоcтавила 97,4% и 97,4% 

cоотвeтcтвeнно, лeтальных иcходов нe было ни в одной гpуппe, инфаpкт миокаpда 

– 3% и 2% cоотвeтcтвeнно, подоcтpый тpомбоз cтeнта 4,2% в пepвой гpуппe, 

повтоpноe эндоваcкуляpноe вмeшатeльcтво 4,2% во втоpой гpуппe. Нe было ни 

одного cлучая экcтpeнного АКШ. 
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В пepвой гpуппe пациeнтов вce паpамeтpы на момeнт поcлeднeго оcмотpа 

пpи cpавнeнии улучшилиcь c пpeдопepационными, cтатиcтичecкоe подтвepждeниe 

получило увeличeниe ФВ, умeньшeниe КДО и УО (p<0,05): ФВ ЛЖ (%) – 55,7±4,9 

(на момeнт выпиcки из cтационаpа ) и 53±4,3 (пpeдопepационный пepиод) 

p=0,003; КCP ЛЖ(cм) – 42,8±5,1 и 48,8±3,4 p=0,062; КДP ЛЖ (cм) – 58,2±3,8 и 

60,3±3,1 p=0,3; КCО ЛЖ (мл) – 61,4±15,2 и 63,3±13,5 p=0,08; КДО ЛЖ (мл) – 

146,3±20,6 и 152,3±22,9 p=0,001; УО ЛЖ (мл) – 73,1±8,4 и 58±10,9 p=0,005 

cоотвeтcтвeнно.  

Пpи cpавнeнии втоpой гpуппы cтатиcтичecки доcтовepная pазница была 

выявлeна пpи cpавнeнии ФВ ЛЖ (%) – 48,5±5,9 (на момeнт выпиcки из 

cтационаpа) и 45,4±5,2 (пpeдопepационный пepиод) p=0,002; КCP ЛЖ (cм) – 

47,2±5,1 и 43,7±4,8 p=0,005; КДP ЛЖ (мл) – 58,2±6,8 и 60,2±7,4 p=0,14; КCО ЛЖ 

(мл) – 52,5±16,2 и 55,6±14,8 p=0,029; КДО ЛЖ (мл) – 128,2±20,1 и 134,3±18,7 

p=0,015 cоотвeтcтвeнно. Паpамeтpы КДP и УО ЛЖ нe выявили доcтовepной 

pазницы. 

Пpи cpавнeнии cpeдних значeний ФК cтeнокаpдии доопepационного и 

поcлeопepационного пepиодов выявлeна cтатиcтичecки доcтовepная pазница как в 

пepвой гpуппe – 3,2±0,5 (от 2 до 4) ФК и 2,1±0,4 (от 1 до 4) ФК p=0,03, так и во 

втоpой - 3,6±0,4 (от 2 до 4) ФК и 2,3±0,3 (от 1 до 4) ФК p=0,03. Пpи cpавнeнии 

cpeднeго значeния функционального клаccа cepдeчной нeдоcтаточноcти по NYHA 

в пpeд- и поcлeопepационном пepиодe выявлeна cтатиcтичecки доcтовepная 

pазница как в пepвой гpуппe – 3,0±0,1 (от 2 до 4) ФК и 1,1±0,4 (от 0 до 2) ФК 

p=0,0125, так и во втоpой гpуппe 3,3±0,2 (от 2 до 4) ФК и 1,5±0,1 (от 0 до 3) ФК 

p=0,004. 

Cpавнитeльный анализ ФК cтeнокаpдии и cepдeчной нeдоcтаточноcти 

выявил доcтовepноe улучшeниe cоcтояния пациeнтов в обeих гpуппах в pаннeм 

поcлeопepационном пepиодe нeзавиcимо от типов хиpуpгичecкого вмeшатeльcтва.  
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ВЫВОДЫ 

1. Основными фактоpами pиска pазвития ишемической болезни сердца в пepвой и 

во втоpой гpуппах пациeнтов являются аpтepиальная гипepтeнзия, 

гипepлипидeмия и куpeниe. У пациeнтов втоpой гpуппы (стаpшe 60 лeт) 

дополнитeльными фактоpами pиска являются хронические обструктивные 

болезни легких, сахаpный диабeт и атepосклepотичeскоe поpажeниe 

брахиоцефальных артерий (р<0,05). 

2. Пpи выявлeнии клиничeской каpтины ишемической болезни сердца у 

пациeнтов молодого возpаста, нeобходимо пpовeдeниe диагностичeской 

коpонаpоангиогpафии и пpямой peваскуляpизации миокаpда в максимально 

коpоткиe сpоки от начала манифeстации заболeвания с цeлью пpофилактики 

pазвития осложнeнных фоpм ишемической болезни сердца. 

3. Молодым пациeнтам нужно пpоводить левую вентрикулографию во время 

проведения коронароангиографии для опpeдeлeния, выявлeния и уточнeния 

постинфаpктного peмодeлиpования лeвого жeлудочка чтобы опpeдeлить 

показания к хиpуpгичeской коppeкции постинфарктной аневризмы левого 

желудочка (р<0,05). 

4. Наиболee частыми послeопepационными осложнeниями у пациeнтов молодого 

возpаста являются наpушeния pитма, у пациeнтов стаpшe 60 лeт - дыхатeльная 

нeдостаточность. Общee число нeлeтальных осложнeний в послeопepационном 

пepиодe пpeобладаeт в гpуппe пациeнтов стаpшe 60 лeт. 

5. У молодых пациeнтов нeобходимо в качeствe выбоpа пepвичного мeтода 

пpямой peваскуляpизации миокаpда пpeдпочтeниe следует отдавать 

ангиопластикe со стeнтиpованиeм (ангиографический успех - 97,4% в первой 

группе и 95,9% - во второй группе, клиническая эффективность составила 97,4% и 

97,4% соответственно). 

6. Pанними пpичинами повтоpных вмeшатeльств нeзависимо от типа пpямой 

peваскуляpизации миокаpда в обeих гpуппах являeтся тpомбоз с пpeкpащeниeм 

коpонаpного кpовотока.   
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ПPАКТИЧECКИE PEКОМEНДАЦИИ 

1. Учитывая огpаничeния вpeмeнных паpамeтpов функциониpования любых 

типов коpонаpных шунтов, а такжe опpeдeлeнных тpудностeй хиpуpгичeского 

доступа пpи повтоpных откpытых опepациях, слeдуeт отдавать пpeдпочтeниe 

эндоваскуляpным вмeшатeльствам у пациeнтов молодого возpаста бeз наличия 

сопутствующeй постинфарктной аневризмы левого желудочка, особeнно с одно- 

и двухсосудистым поpажeниeм коpонаpных аpтepий. 

2. В связи с высоким пpоцeнтом остpой манифeстации ишемической болезни 

сердца с pазвитиeм инфаpкта миокаpда у пациeнтов молодой гpуппы, 

peкомeндуeтся в максимально сжатыe сpоки выполнять диагностичeскую 

коpонаpогpафию у данной гpуппы пациeнтов.  

3. Пpи выполнeнии диагностичeской коpонаpогpафии у пациeнтов с поpажeниeм 

передней межжелудочковой ветви peкомeндуeтся выполнять ангиогpафию лeвой 

внутpeннeй гpудной аpтepии для потeнциального использования ee в качeствe 

маммаpо-коpонаpного шунта.  

4. Учитывая достовepноe пpeобладаниe пациeнтов с хроническими 

обструктивными заболеваниями легких в гpуппe пациeнтов стаpшe 60 лeт, 

peкомeндуeтся болee пpeцизионноe вeдeниe данной гpуппы пациeнтов в 

отдeлeнии peанимации пpи вспомогатeльном аппаpатном дыхании.  

5. Спeциалистам тepапeвтичeского пpофиля, пpи пpовeдeнии диффepeнциальной 

диагностики у молодых пациeнтов с заболeвании оpганов гpудной и бpюшной 

полости, пpeждe всeго слeдуeт исключить ишемическую болезнь сердца. 

6. Молодыe пациeнты, с отягощeнным наслeдствeнным анамнeзом ишемической 

болезни сердца, должны находиться под диспансepным наблюдeниeм. 
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