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Цель. Оценка непосредственных результатов операций множественного аортокоронарного шунтиро-
вания (АКШ) на работающем сердце.
Материал и методы. Проанализированы результаты АКШ у 1221 больного с многососудистым пора-
жением коронарной артерии, оперированных в Республиканском научном центре экстренной меди-
цинской помощи в 2015–2020 гг. Во всех случаях хирургическое вмешательство начиналось на работа-
ющем сердце. В основную группу вошли 654 (53,6%) пациента с EuroSCORE (additive) >5 баллов (группа 
высокого риска – ВР), в контрольную – 567 (46,4%) больных с EuroSCORE ≤5 баллов (группа низкого 
риска – НР).
Результаты. В группах НР и ВР средняя продолжительность операции составила 205,2±57,3 и 
245,2±120,9 мин, частота конверсии на искусственное кровообращение (ИК) – 0,4 и 7,5%, среднее коли-
чество наложенных шунтов – 3,5±1,0 и 3,3±0,6, летальность – 0,5 и 5,8%, соответственно.
Заключение. Факторами риска экстренной конверсии на ИК являлись возраст ≥60 лет, потребность в 
кардиотонической поддержке, наличие острого коронарного синдрома/острого инфаркта миокарда и 
EuroSCORE >5 баллов, стеноз ствола левой коронарной артерии.
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Aim. Evaluation of the immediate results of multiple coronary artery bypass grafting (CABG) operations 
on a beating heart.
Material and methods. The results of CABG were analyzed in 1221 patients with multivessel coronary 
artery disease operated on at the Republican Scientific Center for Emergency Medical Care in 2015–2020. 
In all cases, surgery was started on a beating heart. The main group included 654 (53,6%) patients with 
EuroSCORE (additive) >5 points (high risk group – HR), the control group included 567 (46,4%) patients 
with EuroSCORE ≤5 points (low risk group – HP).
Results. In the HP and VR groups, the average duration of the operation was 205,2±57,3 and 245,2±120,9 
minutes, the conversion rate to cardiopulmonary bypass (EC) was 0,4% and 7,5%, the average number of 
shunts applied was 3,5±1,0 and 3,3±0,6, lethality – 0,5 and 5,8%, respectively.
Conclusion. Risk factors for emergency conversion to EC were age ≥60 years, the need for cardiotonic 
support, the presence of acute coronary syndrome/acute myocardial infarction and EuroSCORE score >5, 
stenosis of the left coronary artery.

Keywords: ischemic heart disease, coronary artery bypass grafting, beating heart, multivessel disease, 
conversion.
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Введение

При диагностической коронароангиографии в 40 – 60% 
случаев определяют многососудистое поражение венечно-
го русла в сочетании с хронической окклюзией коронарных 
артерий [1, 2, 3].

В настоящее время в хирургическом лечении ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) одновременно применяются 

как традиционные операции множественного коронарного 
шунтирования на остановленном сердце, так и операции 
на работающем сердце без искусственного кровообраще-
ния (ИК). С одной стороны, проводится эффективная работа 
по совершенствованию технологии операций в условиях 
ИК, направленная на предупреждение системного воспа-
лительного ответа, повреждения почек, нарушений систем 
гемостаза, фибринолиза. С другой стороны, совершен-
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ствуются хирургическая техника и анестезия, внедряется в 
практику современное высокотехнологичное обеспечение 
операций на работающем сердце. В хирургическую прак-
тику широко внедрены операции множественного аорто-
коронарного шунтирования (АКШ) на работающем сердце 
без ИК с полной реваскуляризацией миокарда у пациентов 
с многососудистым поражением коронарных артерий с ис-
пользованием устройств для необходимой экспозиции и 
стабилизации сердца [8, 15]. Многие хирурги считают, что 
по такой технологии должен оперироваться практически 
каждый пациент [9, 14]. Более того, существует категория 
пациентов с низкой сократительной функцией инвалидизи-
рованного левого желудочка, у которых реваскуляризация 
миокарда на остановленном сердце сопряжена с высоким 
риском развития синдрома низкого сердечного выброса 
из-за посткардиоплегической депрессии миокарда.

При оценке операционного риска большое значение 
имеет шкала EuroSCORE, при высоком показателе которого 
(5 и более баллов при аддитивном анализе) – отмечается 
большая вероятность летальных исходов и осложнений [4, 
5, 6]. Со времени публикации EuroSCORE он широко при-
менялся на различных группах пациентов с кардиохирур-
гическими операциями. Однако обнаружено, что аддитив-
ный балл по EuroSCORE имеет тенденцию занижать риск 
смертности при наличии сопутствующих факторов риска у 
пациентов с высоким риском, в связи с чем в последующем 
была разработана более сложная логистическая система – 
EuroSCORE I. Эта генерация шкалы давала более адекват-
ную оценку риска у пациентов, тем не менее, ее основным 
недостатком является переоценка риска, несмотря на улуч-
шение наблюдаемых результатов хирургических операций 
на сердце [7, 13]. Чтобы преодолеть эту проблему в 2011 
году в Лиссабоне была предложена система EuroSCORE II. 
Эта модифицированная шкала была разработана путем 
сбора и анализа проспективных данных о риске и исходах 
кардиохирургических вмешательств у 22381 пациента в 154 
клиниках в 43 странах в течение 12-недельного периода 

(май – июль 2010 г.). И если среди факторов риска неблаго-
приятного исхода в классической модели EuroSCORE пере-
числялись такие критерии, как возраст, пол, перифериче-
ская сосудистая патология и неврологические изменения, 
то в обновленную систему EuroSCORE II было добавлено 
определение почечной функции и нестабильной стенокар-
дии. Кроме того, было произведено подразделение по сте-
пени легочной гипертензии, срочности и тяжести операции.

Важной специфической проблемой АКШ на работаю-
щем сердце, особенно у больных высокого риска, считает-
ся также конверсия на ИК, являющаяся одним из грозных 
осложнений. Частота развития этого осложнения варьирует 
в широких пределах и в опубликованных работах наблю-
дается с частотой от 0 до 25%. По данным разных авторов, 
частота конверсии в ведущих клиниках мира не превышает 
3%. Однако госпитальная летальность после конверсии на 
ИК может достигать 35% [10, 11, 12].

При этом высокий риск у данных пациентов ассоцииро-
ван с прогностически более неблагоприятным течением пе-
риоперационного периода в отношении развития тяжелых 
осложнений, включая случаи госпитальной летальности 
[16, 17].

Таким образом, в современной литературе недостаточ-
но широко освещены вопросы шунтирования коронарных 
артерий у больных с многососудистым поражением, про-
блема конверсии на ИК при операциях на работающем 
сердце и факторы риска, способствующие ей. Отсюда следу-
ет проведение анализа безопасности и эффективности таких 
операций, оценка их результатов являются актуальными.

Цель. Оценка непосредственных результатов операций 
множественного аортокоронарного шунтирования на рабо-
тающем сердце.

Материал и методы
В исследование включены 1221 пациент, оперирован-

ных в кардиохирургическом отделении Республиканского 
научного центра экстренной медицинской помощи с ок-

Таблица 1. Исходные характеристики больных в группе изолированного АКШ, n=1221

Параметры НР, n=567 ВР, n=654

Возраст, год (min-max) 61 (37–78) 67 (42–89)

Мужчин, абс. (%) 466 (82,2) 480 (73,4)

Женщин, абс. (%) 101 (17,8) 174 (26,6)

EuroSCORE, баллы (min-max) 3 (0-5) 7 (6-12)

ХСН NYHA IV класс, абс. (%) 85 (15) 209 (32,0)

Стабильная стенокардия IV класс, абс. (%) 2 (0,4) 0

Нестабильная стенокардия, абс. (%) 563 (99,3) 627 (95,9)

Стеноз ствола ЛКА, абс. (%) 170 (30) 457 (69,9)

ОКС, абс. (%) 2 (0,4) 7 (1,1)

ОИМ, абс. (%)* 0 20 (3,1)

ОИМ в анамнезе, абс. (%)* 191 (33,7) 347 (53,1)

СД, абс. (%)* 121 (21,3) 267 (40,8)

ХПН, абс. (%) 3 (0,5) 15 (2,3)

ХОБЛ, абс. (%) 19 (3,4) 62 (9,5)

Примечание. * – р˂0,05, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ЛКА – левая коронарная артерия,
                              ОКС – острый коронарный синдром, ОИМ – острый инфаркт миокарда, СД – сахарный диабет,
                              ХПН – хроническая почечная недостаточность, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.
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тября 2015 г. по декабрь 2020 г., по поводу ишемической 
болезни сердца. Все пациенты были разделены на 2 груп-
пы: в первую группу вошли 567 (46,4%) пациентов, кото-
рым выполнено АКШ с низким риском (НР) по EuroSCORE, 
во вторую группу вошли 654 (53,6%) пациента, перенесших 
КШ с высоким риском (ВР) осложнений. Средний возраст 
пациентов составил 59,8±8,2 года и варьировал от 37 до 89 
лет (табл. 1).

В обеих группах у всех пациентов было проведено АКШ 
на работающем сердце. Эти больные не имели выражен-
ной дисфункции левого желудочка, а также из этой группы 
были исключены больные с сочетанными стенозами каро-
тидных и коронарных артерий. Определение группы риска 
основывалось на оценке показателя EuroSCORE, в основ-
ную группу вошли пациенты высокого риска с показателем 
EuroSCORE (additive) более 5; тогда как в контрольную с по-
казателем EuroSCORE менее 5.

Результаты
Среднее значение EuroSCORE (additive) было 8 (6 – 17) 

в основной группе и 3 (0 – 5) в контрольной группе. Сред-
ний возраст в основной группе составлял 72 (42 – 89) года, 
а в группе контроля – 61 (27 – 78) год (р=0,059). Количество 
мужчин и женщин в обеих группах не отличались стати-
стически достоверно и составили 466 (82,2%) и 480 (73,4%) 
мужчин и 101 (17,8%) и 174 (26,6%) женщин в группах НР и 
ВР, соответственно.

В соответствии с критериями EuroSCORE в основной 
группе было значительно больше пациентов с сердечной 
недостаточностью, сахарным диабетом и хронической 
почечной недостаточностью. Хроническая сердечная не-
достаточность (ХСН) IV функционального класса по клас-
сификации Нью-Йоркской Ассоциации Сердца (NYHA) был 
диагностирован соответственно у 15 и 32% больных группы 
низкого и высокого риска соответственно. Сахарный диа-
бет (СД) второго типа был диагностирован у 121 (21,3%) и 
267(40,8%) больных группы низкого и высокого риска соот-
ветственно. Перенесенный инфаркт миокарда в анамнезе 
также диагностирован чаще у больных высокого риска – 347 
(53,1%) против 191 (33,7%) больного в группе низкого риска. 
Хроническая почечная недостаточность (ХПН) и хрониче-
ская обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) встречались не-
часто, так, ХПН отмечалась у 3 (0,5%) и 15 (2,29%) больных, 
а ХОБЛ у 19 (3,4%) и 62 (9,5%) больных в группах с НР и ВС, 
соответственно. Следует отметить также, что у большинства 
больных в обеих группах – 563 (99,3%) и 627 (95,9%) – была 

диагностирована прогрессирующая стенокардия. Одна-
ко значительное большинство (7/9) и практически все 20 
больных с острым коронарным синдромом (ОКС) и острым 
инфарктом миокарда (ОИМ) были отнесены к группе с вы-
соким риском.

Средняя продолжительность операции составила 
205,2±57,3 мин и 245,2± 120,9 мин, среднее количество 
наложенных шунтов составило 3,5±1,0 и 3,3±0,6, соответ-
ственно в группах НР и ВР. В группе ВР внутренняя груд-
ная артерия для шунтирования ПМЖА была использова-
на в 88,2% случаев, тогда как в группе НР – 94,5% случаев 
(табл. 2).

Как видно из таблицы 2, интраоперационные параме-
тры не отличались в группах статистически достоверно, за 
исключение времени ожидания операции. Следует отме-
тить, что при приблизительно равных показателях индек-
са шунтированных сосудов (3,5 и 3,3 для групп низкого и 
высокого риска соответственно), практически 2/3 больных 
(87,7%) группы высокого риска были шунтированы от 3 до 4 
сосудов, тогда как в группе низкого риска за счет увеличе-
ния доли пяти- и шестисосудистого шунтирования доля па-
циентов, которым проведено шунтирование 3 – 4 сосудов, 
достигало 69,1%.

В раннем послеоперационном периоде отдельно ана-
лизировали осложнения, имеющие влияние на исход 
(МАССЕ – Major Cardio-Cerebral Events), такие как пери
операционный ИМ, синдром малого сердечного выброса, 
потребовавший длительной инотропной поддержки, се-
рьезные нарушения проводимости и ритма, острая почеч-
ная недостаточность (ОПН), острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК). Отдельно изучены осложнения, 
не влиявшие на исход – нелетальные осложнения. Ранняя 
послеоперационная летальность составила 0,5% и 5,8% в 
группах НР и ВР, соответственно (табл. 3).

В нашем центре принята практика коронарного шунти-
рования на работающем сердце, переход на искусственное 
кровообращение происходит в исключительных случаях и 
по плановым или экстренным показаниям. При этом высо-
кий риск у этих пациентов ассоциирован с прогностически 
более неблагоприятным течением периоперационного пе-
риода в отношении развития тяжелых осложнений, вклю-
чая случаи госпитальной летальности.

В некоторых случаях проведение операции на работа-
ющем сердце невозможно по ряду причин, тогда хирургом 
принимается решение о переводе на ИК, такое решение 
может быть принято до начала разреза или в ходе вмеша-

Таблица 2. Интраоперационные показатели

Показатель НР, n=567 ВР, n=654

Время ожидания операции, дни, M±σ* 6,0±1,4 2,4±1,2

Продолжительность операции, мин, M±σ 205,2±57,3 245,2± 120,9

Количество шунтированных артерий, M±σ 3,51±1,0 3,3±0,6

	 1 шунт, абс. (%) 1 (0,2) 0

	 2 шунта, абс. (%) 61 (10,8) 43 (6,6)

	 3 шунта, абс. (%) 177 (31,2) 383 (58,6)

	 4 шунта, абс. (%) 215 (37,9) 190 (29,05)

	 5 шунтов, абс. (%) 102 (18) 38 (5,8)

	 ≥6 шунтов, абс. (%) 11 (2) 0

ЛВГА – ПМЖА, % 94,5 88,2

Примечание. *р ˂ 0,05

Коронарное шунтирование на работающем сердце у больных с многососудистым поражением коронарной артерии
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тельства. В нашем Центре решение о проведении операции 
в условиях ИК принимали при наличии у больных острого 
процесса (ОИМ, ОКС), однако проведенный нами анализ 
показал, что дополнительными факторами риска для экс-
тренной конверсии явились стеноз ствола легочной арте-
рии и наличие митральной регургитации.

Экстренный переход на ИК при возникновении гемо-
динамической нестабильности или кровотечения являлся 
достоверным фактором риска развития летального исхода. 
На основании вышесказанного нами представлен алгоритм 
выбора метода шунтирования коронарных сосудов.

В ряде случаев дестабилизация гемодинамики, высокая 
потребность в больших дозах инотропных препаратов или 
иные факторы, дестабилизирующие состояние больного, 
требовали перевода пациентов на ИК. Из 1221 пациента, 
которым было проведено АКШ в условиях работающего 
сердца, 51 (4,2%) подверглись интраоперационной конвер-
сии на ИК, из них 31 (2,5%) пациент подвергнут плановой 
конверсии, 20 (1,6%) переведены на ИК по экстренным по-
казаниям. Решение о выполнении хирургического вмеша-
тельства на работающем сердце в условиях параллельного 
ИК принималось до операции (плановая) или интраопера-
ционно (экстренно) при отсутствии условий для выполне-
ния намеченного объёма вмешательства. Следует отме-
тить, что частота конверсий на ИК в группе ВР (EuroSCORE <5) 
была достоверно выше, чем в группе пациентов НР. Так, в 
группе ВР частота конверсии на ИК составила 49 (7,5%), тог-
да как в группе НР – 2 (0,4%). Среди пациентов, которым 
потребовался перевод на ИК, чаще отмечались пациенты 
мужского пола (67,7% и 80% для плановой и экстренной 
конверсии соответственно), абсолютное их большинство 
относились к группе высокого риска (93,5% и 95% для пла-
новой и экстренной конверсии соответственно).

Следует подчеркнуть, что острые формы ИБС и шунти-
рование более трех сосудов также наблюдались в случаях, 
требовавших перевода на ИК. Конверсии на ИК у пациен-
тов НР не имели статистической значимости (RR – 0,07; CI – 
0,02–0,23; p<0,01) и поэтому были исключены из дальней-
шего анализа. Среди пациентов ВР частота конверсии на ИК 
составила 7,5% (49/654), при этом 29 случаев подверглись 
конверсии по плановым показаниям и 20 – по экстренным. 
Конверсия на ИК по плановым или экстренным показаниям 
чаще наблюдалась у больных старше 60 лет, причем пла-
новая конверсия производилась чаще у лиц женского пола, 
ввиду анатомических трудностей (сложность доступа к це-
левым сосудам).

Статистически достоверными факторами риска для экс-
тренной конверсии на ИК являлись: возраст старше 60 лет, 
потребность в кардиотонической поддержке, наличие 

острого коронарного синдрома/ОИМ и отношение к группе 
высокого риска по EuroSCORE. Стеноз ствола левой коро-
нарной артерии также показал влияние на риск развития 
данного осложнения, но показатели не были статистически 
достоверными. При этом пол, возраст до 60 лет, наличие 
сопутствующих патологий (СД, ХОБЛ, ХПН) и шунтирование 
более 3 коронарных артерий не оказали влияния на реше-
ние о конверсии на ИК.

Заключение
Ретроспективный анализ предоперационного состоя-

ния и особенностей течения интраоперационного периода 
у пациентов, перенесших КШ, позволил верифицировать 
факторы риска конверсии на ИК при проведении АКШ на 
работающем сердце у больных многососудистым пораже-
нием коронарных артерий. Разработана четкая тактика вы-
бора метода шунтирования с учетом риска развития ослож-
нений и позволяющая своевременно принять решение о 
переходе на ИК. Главным звеном, определяющим развитие 
как нелетальных, так и летальных осложнений, является ин-
траоперационное прогрессирование исходно существую-
щей ишемической дисфункции миокарда. Основные прин-
ципы, позволяющие снизить частоту периоперационных (в 
том числе летальных) осложнений, связаны с уменьшением 
инвазивности оперативного вмешательства и совершен-
ствованием методов защиты миокарда при АКШ.
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ЮРАК ТОЖ ТОМИРЛАРИ КЎПЛАБ ЗАРАРЛАНГАН БЕМОРЛАРДА 
ИШЛАБ ТУРГАН ЮРАКДА КОРОНАР ШУНТЛАШ

М.А. ОБЕЙД, А.А. АБДУРАҲМАНОВ, И.А. АБДУХАЛИМОВ, Н.М. РАХИМОВ, 
О.А. МАШРАПОВ, С.А. ТУРСУНОВ, Х.Р. СУВАНОВ, Д.Б. ТОХТАРБАЕВ

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Мақсад. Ишлаб турган юракда бажарилган кўп томирли аортокоронар шунтлаш (АКШ) амалиётлари-
нинг бевосита натижаларини баҳолаш.
Материал ва усуллар. Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий марказида 2015–2020 йилларда ко-
ронар артерияларнинг кўптомирли зарарланишлари бўлган 1221 нафар беморда бажарилган АКШнинг 
натижалари таҳлил қилинган. Барча ҳолатда хирургик амалиёт ишлаб турган юракда бошланган. Асо-
сий гуруҳга EuroSCORE (additive) >5 балл бўлган (хавф юқори гуруҳи – ВР) 654 нафар (53,6%) бемор, 
назорат гуруҳига эса EuroSCORE ≤5 балл бўлган (хавф кам гуруҳи – НР) 567 та (46,4%) киши киритилган.
Натижалар. НР ва ВР гуруҳларида, мос равишда, амалиётнинг ўртача давомийлиги 205,2±57,3 ва 
245,2±120,9 мин.ни, сунъий қон айланиш (СҚА)га конверсия улуши 0,4 ва 7,5% ни, қўйилган шунтлар-
нинг ўртача сони 3,5±1,0 и 3,3±0,6 ни, ўлим кўрсаткичи 0,5 ва 5,8% ни ташкил қилди.
Хулоса. Бемор 60 ёшдан катта эканлиги, кардиотоник қўлловга муҳтожлиги, ўткир коронар синдром/
ўткир миокард инфаркти, EuroSCORE >5 балл ва чап коронар артерия ўзагининг стенози СҚАга шоши-
линч конверсияга ўтишнинг хавф омилларидир.

Калит сўзлар: юрак ишемик касаллиги, аортокоронар шунтлаш, ишлаб турган юрак, кўп томирли 
зарарланиш, конверсия.
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