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Predictors Perioperative Myocardial Infarction in connection with 
revascularization Infarction in patients with chronic coronary artery disease
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Резюме
Цель: выявление независимых предикторов развития инфаркта миокарда в связи с операцией коронарного шунтиро
вания у больных стабильной стенокардией.
Материал и методы. В исследование включено 116 больных стабильной стенокардией II-IV функционального класса в 
возрасте 58+7,5 лет и длительностью заболевания 5,6+5,4 года. Инфаркт миокарда ранее перенесли 89 (76,7%) человек, 
аневризма левого желудочка зарегистрирована у 6 (5,1 %) лиц. Фракция выброса левого желудочка составляла 59+11 %. 
Артериальная гипертония имелась у 106 (91,4%), сахарный диабет -  у 15 (12,9%), хроническая обструктивная болезнь 
легких -  у 35 (30,2%) пациентов. Коронарное шунтирование в условиях искусственного кровообращения выполнено у 
105 (90,5%), «на работающем сердце» - у 11 (9,5%) больных. Длительность искусственного кровообращения соста
вила 89,7+38,9 мин., окклюзии аорты -  43,8+14,5 мин. На одного больного в среднем имплантировано 3,1+0,9 шунтов. 
Результаты. Инфаркт миокарда, ассоциированный с коронарным шунтированием, диагностирован у 11 (9,5%) боль
ных. Доля пациентов с периоперационным повреждением миокарда составила 87,1% (101 человек). Предиктором ин
фаркта миокарда, ассоциированного с коронарным шунтированием, является продолжительность искусственного кро
вообращения. Длительность искусственного кровообращения 86+22,6 мин. и более повышает риск периоперационно
го ИМ в среднем в 2,6 раза.
Ключевые слова: хроническая ИВС, коронарное шунтирование, периоперационный инфаркт миокарда, предикторы

Summary
Objective: То identify independent predictors of myocardial infarction due to coronary bypass surgery in patients with stable angina. 
Materials and methods. The study included 1.16 patients with stable angina II-IV functional class at age 58 7.5 years and disease duration 
5.6 5.4 years. Previously suffered a myocardial infarction 89 (76.7%) patients, aneurysm of the left ventricle was recorded in 6 (5.1%) 
persons. Left ventricular ejection fraction was 59 +11%. Arterial hypertension was available in 106 (91,4%), diabetes - in 15 (12,9%), 
chronic obstructive pulmonary disease - in 35 (30.2%) patients. Coronary artery bypass surgery under extracorporeal circulation was 
performed in 105 (90,5%), ’on a beating heart1 - in 11 (9.5%) patients. The duration of СРВ was 89.7 38.9 min., Occlusion of the 
aorta - 43,814.5 min. Per patient on average 3.10.9 implanted shunts. Results. Myocardial infarction associated with coronary bypass 
surgery, was diagnosed in 11 (9.5%) patients. The proportion of patients with perioperative myocardial injury was 87.1% (101 people). 
Predictor of myocardial infarction associated with coronary artery bypass surgery is the duration of cardiopulmonary bypass. Duration 
of cardiopulmonary bypass 22.6 86 min. or more increases the risk of perioperative Ml on average in 2,6 times.
Key words: chronic coronary artery disease, coronary artery bypass, perioperative myocardial infarction, predictors



Введение
Сердечно-сосудистые заболевания в течение мно

гих лет остаются ведущей причиной смертности и ннва- 
лидизации взрослого населения большинства экономиче
ски развитых стран. В России заболеваемость и смерт
ность от сердечно-сосудистой патологии превышает в 
среднем в 3,5 раза аналогичные показатели в странах За
падной Европы. Согласно данным официальной стати
стики, около половины всех случаев смерти от кардио
васкулярных заболеваний составляют умершие от ИБС 
[1]. При этом уровень ежегодной смертности больных 
стабильной стенокардией, включая все функциональные 
классы (ФК), составляет 2-3% [2].

Эффективным методом лечения больных ИБС с 
многососудистым поражением коронарного русла явля
ется хирургическая реваскуляризация миокарда. Опе
рация коронарного шунтирования (КШ) устраняет кли
нические проявления заболевания, улучшает перено
симость физических нагрузок, повышает качество жиз
ни больных и, по данным некоторых исследований [3,4], 
снижает смертность. Однако КШ нередко сопровождает
ся развитием периоперационных осложнений, наиболее 
частыми среди которых являются повреждение миокар
да и инфаркт миокарда (ИМ). По данным разных авто
ров [5,6,7], частота ИМ, развившихся в связи с КШ, коле
блется от 2% до 20%. Перенесенный периоперационный 
ИМ ухудшает как ближайший, так и отдаленный прогноз 
ИБС. Согласно результатам исследования D.L.Namay et 
al., 1982 [8], 5-летняя выживаемость составила 76% у 
больных, перенесших в связи с КШ крупноочаговый ИМ, 
и 90% у пациентов без ИМ. В этой связи важное значение 
имеет выявление факторов, предрасполагающих к разви
тию ИМ при операциях КШ.

Цель исследования -  выявление независимых пре
дикторов развития ИМ в связи с операцией КШ у боль
ных хронической ИБС.

Материал и методы
В исследование включено 116 больных хронической 

ИБС. Показания к проведению КШ определяли в соответ
ствии с рекомендациями АСС/АНА, 2004 [9] и дополнения
ми 2009 к рекомендациям АСС/АНА, 2004 (критерии целесо
образности коронарной реваскуляризации, 2009) [10]. В ис
следование не включали больных с острым ИМ, нестабиль
ной стенокардией, острыми или обострением хронических 
воспалительных заболеваний, терминальной сердечной и по
чечной недостаточностью, тяжелыми поражениями легких, 
печени, заболеваниями крови, онкологической патологией.

Перед операцией КШ всем пациентам проведено, 
обследование, включавшее общий анализ крови, мочи.
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биохимические показатели с определением уровней саха
ра, креатнннна, общего холестерина и фибриногена крови, 
MB -  фракции креатинкиназы (МВ-КК), С-реактивного 
белка, международного нормализованного отношения. 
Методические аспекты данных исследовании были описа
ны нами ранее [11]. Через 12, 24 часа, при необходимосги 
дополнительно через 48 и 72 часа после КШ отбирали про
бы крови у больных для определения уровня тропонина Т 
(ТпТ). Содержание ТпТ в крови определяли с помощью 
количественного иммунохроматографического анализа с 
использованием антител, меченных золотом, на приборе 
«Кардиак ридер» фирмы «Roche Diagnostics» (Германия). 
Указанный метод позволяет определить количественно со
держание ТпТ в крови в диапазоне значений от 0,1 до 2,0 
нг/мл. ТпТ считали отрицательным, если его содержание в 
крови находилось ниже порога чувствительности данного 
метода исследования (ниже 0,03 нг/мл); положительным, 
если его уровень в крови находился выше порога чувстви
тельности метода (более 0,03 нг/мл).

Всем пациентам записана ЭКГ, проведено ЭХОКГ, 
ультразвуковое исследование органов брюшной полости, 
брахиоцефальных артерий, вен нижних конечностей, при 
необходимости -  дополнительное обследование. Всем 
больным выполнена коронарная ангиография (КАГ) на 
установке OMEGA KS (США) по методу Judkins.

Среди 116 больных мужчин было 97 (83,6%) и жен
щин 19 (16,4%). Средний возраст пациентов составил 
57,8+7,5 лет, длительность ИБС -  5,6+5,4 года. Боль
ных старше 70 лет было 9 (7,8%). Согласно классифика
ции Канадской ассоциации кардиологов, II ФК стенокар
дии диагностирован у 17 (14,7%), III - у 82 (70,7%), IV
-  у 10 (8,6%) больных, безболевое течение ИБС зареги
стрировано у 7 (6%) пациентов. Ранее перенесли ИМ 89 
(76,7%) человек. Постннфарктная аневризма левого же
лудочка (ЛЖ) имелась у 6 (5,1%) лиц. Среднее значение 
фракции выброса (ФВ) ЛЖ составило 59+10,8%. Боль
ных с ФВ ЛЖ менее 40% было 7 (6%). Однососудистое 
поражение коронарного русла по данным КАГ имелось у 
7 (6%), двухсосудистое -  у 27 (23,3%), многососудистое -  
у 82 (70,7%) больных. Значимые стенозы передней меж- 
желудочковой артерии (ПМЖВ) зарегистрированы у 107 
(93%) лиц. Значимый стеноз ствола левой коронарной ар
терии (ЛКА) выявлен у 27 (23,3%) человек. Чрескожные 
коронарные вмешательства ранее выполнены у 14 (12%) 
пациентов. Сопутствующая артериальная гипертония 
(АГ) зарегистрирована у 106 (91,4%), компенсированный 
сахарный диабет - у 15 (12,9%), хроническая обструктив- 
ная болезнь легких -  у 35 (30,2%), облитерирующий ате
росклероз нижних конечностей - у 8 (6,9%) лиц.

Курили 37 (31,9%) человек. Перенесли ранее ин
сульт 2 (1,7%) пациента.

Медикаментозная терапия включала бета- 
блокаторы (112 - 96,6% больных), ингибиторы ангиотен- 
зинпревращающего фермента и блокаторы рецепторов к 
ангиотензину II (67 - 59,3%), антагонисты кальция (19
-  17%), статины (20 -  17,2%), нитраты пролонгирован
ного действия (100% лиц). Дезагреганты были отменены 
как минимум за 5 дней до вмешательства.



Операция КШ в условиях искусственного крово
обращения (ИК) выполнена у 105 (90,5%), «на работа
ющем сердце» -  у И (9,5%) больных. Трем пациентам 
проведено КШ в сочетании с пликацией аневризмы ЛЖ. 
Длительность оперативного вмешательства составила в 
среднем 3,5+0,9 часа, ИК -  89,7+38,9 минут, окклюзии 
восходящей аорты (ОА) -  43,8+14,5 минут. В среднем на 
одного пациента имплантировано 3,1+0,9 шунтов.

Повреждение миокарда и КШ-ассоциированный 
ИМ диагностировали согласно рекомендациям ведущих 
кардиологических ассоциаций, 2007 [12]. Согласно ука
занным рекомендациям, КШ-ассоциированный ИМ диа
гностируют при пятикратном и более превышении верх
него значения нормы маркеров миокардиального некроза 
(ММН) в течение 72 часов после вмешательства в сочета
нии с новым патологическим зубцом Q или вновь возник
шей блокадой левой ножки пучка Гнса и/или в сочетании 
с вновь возникшей утратой подвижности стенки миокар
да по данным методов визуализации сердца. В нашем ис
следовании диагноз КШ-ассоциированного ИМ устанав
ливали в случае появления новых патологических зубцов 
Q на ЭКГ в сочетании с более чем пятикратным превы
шением нормы уровня ТпТ в крови через 12 или 24 часа 
после вмешательства и/или в сочетании с вновь возник
шей утратой подвижности стенки миокарда по данным 
ЭХОКГ. Если уровень ТпТ в первые 24 часа после вме
шательства был положительным, но отсутствовали выше 
указанные признаки периоперационного ИМ, - диагно
стировали повреждение миокарда.

Статистическую обработку материалов исследова
ния проводили с использованием пакета программ SPSS. 
Результаты представлены как M+SD, где М -  среднее 
арифметическое, a SD -  стандартное отклонение. Для 
оценки достоверности различий между группами ис
пользовали t -критерий Стыодента, критерии М а н н а -  
Уитни, метод сравнения процентов. Для выявления про
гностически значимых показателей использовали метод 
логистического регрессионного анализа. Достоверными 
считали различия показателей при уровне значимости Р 
< 0,05.

Результаты и обсуждение
Уровень ТпТ не превышал значение 0,1 нг/мл в те

чение первых 24 часов после КШ у 13 (11,2%) пациен
тов; из них ТпТ был отрицательным у 4 (3,4%), был 
положительным, но составял менее 0,1 нг/мл у 9 (7,7%) 
человек. ИМ, возникший в связи с КШ, диагностирован 
у 11 (9,5%) больных, среди которых у 7 ТпТ превышал 
значение 2,0 нг/мл через 24 часа после КШ, у остальных 
его средняя величина -  1,6+0,33 (медиана 1,7, интерквар- 
тильный размах -  1,22-1,8) нг/мл. Доля больных с перио- 
перационным повреждением миокарда (положительным 
ТпТ после вмешательства) составила 87,1% (101 чело
век), а среднее значение ТпТ в первые 24 часа после вме
шательства -  0,38+0,37 (медиана 0,24, интерквартильный 
размах 0,17-0,44) нг/мл.

Полученные в нашем исследовании результаты в це
лом соответствуют данным литературы. Согласно рабо
там [5,6,7], операция КШ осложнилась развитием ИМ в 
2% - 20% случаев; периоперационное повреждение мио
карда выявлено у 27% [13] -  70-100% [6,14] лиц.

Для выявления показателей, ассоциированных с 
развитием ИМ при операциях КШ, рассчитана достовер
ность различий по ряду характеристик между группа
ми больных с периоперационным ИМ и без такового. В 
анализ включены клинико-ангиографические, биохими
ческие показатели, параметры оперативного вмешатель
ства, проводимой фармакотерапии. Всего проанализиро
ван 61 показатель. Характеристики, по которым получе
ны отличия (Р< 0,18) между анализируемыми группами 
больных, представлены в Таблице 1.

Согласно представленным в Таблице 1 данным, пе- 
риоперационный ИМ, возникший в связи с хирургиче
ской реваскуляризацией миокарда, был ассоциирован со 
следующими показателями: АГ, исходным уровнем МВ- 
КК и сахара крови, выраженностью коронарного пораже
ния, долей боль-ных со стенозом ствола ЛКА >50%, про
должительностью операции и И К. При этом с периопера
ционным ИМ соотносилась большая продолжительность 
операции -  3,4+0,73 часа и более, более длительный пе
риод И К -  86+22,6 минут и более, преимущественно мно

Таблица 1. П оказатели, ассоциированны е с развитием  периоперационного ИМ 
при КШ  у больны х хронической И БС

Показатель Группы больных

Число больных в группах с ИМ (n= 11) без ИМ (п=105) Р

Наличие АГ 8(72,7%) 98 (93,3%) 0.021

МВ-КК, ед/л 4,6+1.99 3,8+1,75 0,177

Сахар в крови (ммоль/л) 5,0+0.53 5.4±1,10 0,16

Поражение коронарного русла 
по данным КАГ:
1 -сосудистое 
2-сосудистое 
Многососудистое

1 (9,1%) 
10(90,9%)

7 (6,7%) 
26 (24,8%) 
72 (68,6%)

0,117

Стеноз ствола ЛКА > 50% 0% 27 (25.7%) 0,056

Длительность операции (часов) 4,3+1,75 3.4+0,73 0,014

Длительность ИК (минут) 126+98,7 86+22,6 0,082



Таблица 2. Независимые предикторы развития ИМ в связи с операцией КШ 
у больных хронической ИБС

Предиктор Р X Wald Р ОР (95% ДИ)

Продолжительность ИК 0,956 3,904 0,048 2,601 (1,008-6.714)

ОР- от носит ельный риск, Д И  -  доверит ельны й интервал.

гососудистое поражение коронарного русла, более высо
кий исходный уровень МВ-КК -  3,8+1,75 ед/л и более, 
а также меньшая доля больных с АГ, со стенозом ство
ла J1KA > 50%, более низкое содержание сахара в кро
ви -  5,4+1,1 ммоль/л и менее.

В ранее проведенных работах также было показано, 
что выраженность коронарного поражения, продолжи
тельность ИК являются факторами, предрасполагающи
ми к развитию ИМ во время операции КШ [15,16]. Ассо
циация между СД, АГ, исходным уровнем МВ-КК и саха
ра крови с одной стороны и частотой ИМ, возникших в 
связи с КШ - с другой, обнаружена впервые.

Показатели, по которым получены отличия (Р< 0,18) 
между группами больных с КШ- ассоциированным ИМ и 
без такового, включены в логистический регрессионный 
анализ, результаты которого представлены в Таблице 2.

Согласно данным регрессионного анализа, незави
симым предиктором развития ИМ в связи с операцией 
КШ является продолжительность И К. При этом продол
жительность ИК 86+22,6 минут и более повышает риск 
развития периоперационного ИМ в среднем в 2,6 раза (от 
1,0 до 6,7 раз).

Следует сказать, что по данным крупных исследова
ний, наиболее значимыми характеристиками, предраспо
лагающими в развитию ИМ во время операции КШ, явля
ются продолжительность ИК и ОА [15,16,17]. В этой свя
зи полученные в нашей работе данные о том, что продол-
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