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В кардиохирургической практике накоплен большой опыт и достигнуты значительные успехи в выполнении 
КШ. В то же время возникновение в ряде случаев характерных послеоперационных осложнений (фибрилляция 
предсердий, почечная недостаточность, нарушения кислотно-основного состояния и водно-электролитного  ба-
ланса) связано с необходимостью применения искусственного кровообращения. В этой связи в настоящее время 
наиболее перспективными методами совершенствования технологии КШ признается проведение операции на 
работающем сердце, а также использование параллельной нормотермической перфузии. Проведенный анализ 
литературы указывает лишь на единичные исследования сравнительной клинической эффективности указанных 
методов по сравнению с традиционной операцией в условиях искусственного кровообращения с кардиоплегией.

Ключевые слова: коронарное шунтирование, искусственное кровообращение, работающее сердце, парал-
лельная нормотермическая перфузия.
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In cardiac surgery practice has accumulated a great experience and made significant progress in the performance of CABG. 
At the same time the emergence of a number of specific cases of postoperative complications (atrial fibrillation, renal failure, 
disorders of acid-base balance and fluid and electrolyte balance) associated with the need to use artificial blood circulation. In 
this regard, currently the most promising methods of improving the technology of CS recognized the operation on a beating 
heart, and the use of parallel normothermic perfusion. The analysis of literature indicates only a single study of comparative 
clinical effectiveness of these methods compared with traditional surgery with cardiopulmonary bypass with cardioplegia.

Key words: coronary artery bypass surgery, on-pump, off-pump, on-pump with beating heart.

Полвека истории применения коронарного шун-
тирования (КШ) у пациентов с ишемической болез-
нью сердца и многососудистым поражением коро-
нарного русла позволяют рассматривать КШ как 
относительно безопасное хирургическое вмеша-
тельство [1, 2, 3]. Усовершенствование методик ис-
кусственного кровообращения (ИК) при стандартной 

технике КШ, а также появление менее травматич-
ных технологий КШ, таких как шунтирование коро-
нарных артерий на работающем сердце с парал-
лельной нормотермической перфузией (КШ-РС-НП) 
и КШ на работающем сердце (КШ-РС) без приме-
нения искусственного кровообращения, способс-
твовало снижению частоты возникновения интра- и  
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тативной нервной системы и, как следствие этого, к 
изменению рефрактерности предсердий и ухудше-
нию проводимости [53]. Профилактика и лечение 
ФП в послеоперационном периоде заключаются в 
профилактике тромбоэмболических осложнений, 
динамическом контроле фракции выброса, восста-
новлении и поддержании синусового ритма на фоне 
назначения β-адреноблокаторов. Также необходи-
мо проводить адекватную терапию сопутствующих 
заболеваний сердечно-сосудистой системы (при-
менение ингибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента, блокаторов рецепторов ангиотензина 
II, статинов, полиненасыщенных жирных кислот и 
др.). В литературе подчеркивается применение в 
комплексной терапии магния сульфата для коррек-
ции водно-электролитного баланса [56, 61] и про-
филактической стимуляции предсердий [12, 22, 29, 
31]. По мнению большинства авторов, возможности 
современной фармакотерапии аритмий позволяют 
в большинстве случаев справиться с рассматрива-
емой проблемой, однако в ряде случаев необходи-
мо проведение кардиоверсии, а возможно, и радио-
частотной аблации [27, 28, 40]. 

Особого рассмотрения заслуживают выполнен-
ные исследования, касающиеся клинической эф-
фективности различных антиаритмических препа-
ратов. Было показано, что применение блокаторов 
кальциевых каналов (БКК) следует рассматривать с 
осторожностью в связи с увеличением частоты раз-
вития A-V блокады и синдрома малого сердечного 
выброса, обусловленных хронотропным и инотроп-
ным побочными действиями этих лекарственных 
средств [4]. По данным ряда авторов, для профи-
лактики ФП достаточно эффективен препарат «ами-
одарон», обладающий α-β-адреноблокирующим 
действием, позволяющим уменьшать чувствитель-
ность к гиперстимуляции симпатической нервной 
системы, улучшать гемодинамику и нормализовать 
частоту сердечных сокращений [26, 31, 43, 57, 65, 
69]. В ряде работ дается положительная оценка 
препаратов: прокаинамид [49], ибутилид, соталол 
[42,79], а также аторвастатин [66].

В заключение данного раздела следует под-
черкнуть, что большинство авторов сходятся во 
мнении, что КШ-ИК является триггерным факто-
ром развития ФП. А. Sedrakyan и соавт. на ос-
новании анализа данных 3996 пациентов, пере-
несших КШ, выявили прямую взаимосвязь ФП с 
видом хирургической техники. Авторы сделали 
вывод, что выполнение КШ-РС приводило к сни-
жению числа эпизодов послеоперационной ФП на 
30% (ДИ 95%) в сравнении с данным КШ-ИК [74]. 
При обобщении результатов 66 рандомизирован-
ных исследований были выявлены статистически 
значимые различия в частоте развития послеопе-
рационной ФП в группах КШ-ИК и КШ-РС. В группе 
пациентов, которым выполнялось КШ-РС, было 
зафиксировано значительное снижение риска 

послеоперационных осложнений [6, 7, 30]. Развитие 
методик защиты миокарда и анестезиологического 
пособия способствуют обеспечению достаточно вы-
сокого реабилитационного потенциала [13, 15, 23, 
38]. В то же время возникновение в ряде случаев 
характерных послеоперационных осложнений, в том 
числе связанных с необходимостью применения ИК 
[48, 52, 54, 68], требует углубленного рассмотрения 
клинико-биохимических особенностей состояния па-
циента в ранние сроки после проведения КШ. 

Одним из наиболее значимых и частых кли-
нических нарушений после проведения КШ при-
знается фибрилляция предсердий (ФП), которая 
возникает примерно в 30% случаев после КШ в 
течение первых 4–6 суток. Возникновение ФП 
повышает риск послеоперационных тромбоэм-
болий, острого нарушения мозгового кровооб-
ращения (ОНМК), нарушений гемодинамики, же-
лудочковых аритмий и ятрогенных осложнений, 
связанных с проводимой терапией. Послеопе-
рационная ФП может быть причиной летального 
исхода, особенно у пациентов пожилого возраста 
с дисфункцией левого желудочка, что связано с 
возрастными дегенеративными и воспалитель-
ными процессами в предсердиях (расширение, 
фиброз) и, соответственно, с изменениями их 
электрофизиологических свойств, проявляющих-
ся укорочением эффективного рефрактерного 
периода (ЭРП), дисперсией рефрактерности и 
проводимости, нарушением автоматизма и ани-
зотропной проводимости [10].

Следует подчеркнуть, что к настоящему момен-
ту основные причины и механизмы развития ФП в 
послеоперационном периоде большинством авто-
ров признаются  многофакторными и изученными 
далеко не в полном объеме. В сентябре 2013 года 
L. R. Barbieri и соавт. в докладе на 23-м Междуна-
родном конгрессе Всемирного общества сердечно-
сосудистых и торакальных хирургов (World Society 
of Cardio-Thoracic Surgeons) представили данные 
о прогностических факторах возникновения ФП.  
В качестве предикторов возникновения ФП авторы 
отметили возраст, мужской пол, хроническую почеч-
ную недостаточность (уровень креатинина сыворот-
ки крови, равный или превышающий значение 2,2 
мг/дл), хроническую обструктивную болезнь легких 
(ХОБЛ), переливание крови или ее компонентов, 
недостаточность периферического кровоснабже-
ния, экстренность хирургического вмешательства, 
послеоперационное ОНМК [17]. Подчеркивается 
значимость в предоперационном периоде  наличия 
эпизодов ФП в анамнезе, снижения фракции вы-
броса, дилатации левого предсердия, хирургичес-
ких вмешательств на клапанах сердца, сахарного 
диабета, ожирения и ревматической болезни сер-
дца [16, 35, 53, 55, 84]. Возникновение ФП связано 
с перикардиальным воспалением, приводящим к 
высвобождению катехоламинов, дисбалансу веге-
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развития послеоперационной ФП [58]. В сравне-
нии данных КШ-РС и КШ-НП-РС авторы указыва-
ют на статистически значимое снижение частоты 
развития ФП в группе пациентов КШ-РС [75]. 

Переходя к рассмотрению влияния ИК на воз-
никновение органной патологии, следует в первую 
очередь отметить послеоперационную почечную 
недостаточность (ППН), которая возникает почти в 
8% случаев и представляется одним из наиболее 
серьезных осложнений после кардиохирургического 
вмешательства [21, 50, 51]. Основные рекоменда-
ции по снижению риска ППН состоят в компенсации 
застойной сердечной недостаточности и гипово-
лемии до операции с целью увеличения фракции 
выброса и, следовательно, почечной перфузии. 
Кроме того, должны быть отменены препараты, об-
ладающие нефротоксическим действием. Наряду с 
этим следует тщательно контролировать фракцию 
выброса, уровень глюкозы крови и состояние вод-
но-электролитного баланса [36, 77]. В связи с этим 
необходимо подчеркнуть присутствие в литературе 
разнополярных оценок клинической эффективнос-
ти применения фармакотерапии (петлевые диуре-
тики, осмотические диуретики, маннитол, допамин 
и др.) в целях снижения риска развития ППН [33, 44, 
47]. Важно отметить, что, по данным большинства 
авторов, вероятность развития ППН при выполне-
нии КШ-РС существенно ниже, чем при выполнении 
хирургического вмешательства с использованием 
ИК, в том числе КШ-РС-НП, хотя и эта точка зрения 
является предметом дискуссии [63, 72].

Осложнения со стороны желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) в раннем послеоперационном перио-
де составляют от 6% до 36% случаев и проявляются 
развитием кишечной непроходимости, эрозивным 
гастритом, желудочно-кишечными кровотечения-
ми, ишемией кишечника, а также в 2–6% случаев 
острыми явлениями холецистита и панкреатита. 
Частота возникновения указанных осложнений за-
висит от продолжительности ИК. Риск развития па-
тологии со стороны ЖКТ в послеоперационном пе-
риоде гораздо выше в группе старшего возраста и 
нередко требует проведения срочного хирургичес-
кого вмешательства [14]. Следует также отметить 
единичные исследования, по результатам которых 
наименьшие изменения уровня амилазы крови, 
АСТ, АЛТ, щелочной фосфатазы и билирубина на-
блюдались после проведения операции КШ-РС по 
сравнению с КШ-ИК и КШ-РС-НП [9].

Коронарное шунтирование в условиях ИК из-
начально было связано с достаточно многочис-
ленными осложнениями со стороны дыхательной 
системы. Несмотря на совершенствование хи-
рургической техники, внедрение метода экстра-
корпоральной мембранной оксигенации, а также 
достижения анестезиологии, послеоперационные 
легочные осложнения остаются серьезной про-
блемой. Одним из самых грозных осложнений яв-

ляется развитие острого респираторного дистресс-
синдрома, возникающего, по данным литературы, 
в 0,5–1,7% случаев [72, 74]. Менее грозные ослож-
нения – это ателектазы легких, частота развития 
которых наблюдается в 64% случаев, гидроторакс 
и послеоперационная пневмония. Патогенез ды-
хательной недостаточности в послеоперацион-
ном периоде связан с тем, что ИК неблагоприят-
но влияет на стабильность альвеол. Вследствие 
активации каскада комплемента, секвестрации 
нейтрофилов в микроциркуляторном русле легоч-
ной ткани, высвобождения свободных радикалов 
кислорода происходят изменение состава альве-
олярного сурфактанта и увеличение альвеоляр-
но-капиллярной проницаемости с последующим 
перемещением жидкости и макромолекул сначала 
в интерстициальное пространство легочной ткани, 
а затем и в альвеолы. В этой связи следует под-
черкнуть, что активное внедрение операций на 
работающем сердце без использования ИК поз-
воляет говорить о положительных тенденциях с 
точки зрения осложнений со стороны дыхательной 
системы, особенно у пациентов с хроническими 
заболеваниями легких, хотя данная точка зрения 
не поддерживается некоторыми авторами [24]. 

Проведение КШ с использованием ИК мно-
гими хирургами по-прежнему расценивается как 
золотой стандарт оперативного лечения. Однако, 
несмотря на совершенствование хирургической 
техники и медицинских технологий, множество 
исследований, выполненных в последние годы, 
показывает, что ИК является основной причи-
ной интра- и послеоперационных осложнений со 
стороны центральной нервной системы (ЦНС).  
В этой связи в литературе присутствуют доста-
точно противоречивые данные сравнительной 
оценки КШ-ИК и КШ-РС с позиций вероятности 
развития ОНМК. Одним из первых влияние ИК во 
время КШ исследовал в 2003 году С. Schmitz и 
соавт. На основании изученных данных получен 
вывод, что КШ-РС уменьшает количество случа-
ев возникновения ОНМК и характеризуется луч-
шими когнитивными функциями пациентов в пос-
леоперационном периоде по сравнению с КШ-ИК 
[71]. Так, по данным ряда авторов, применение 
технологии РС сопровождается снижением воз-
никновения ОНМК в послеоперационном периоде 
на 20–50% [8], хотя данная точка зрения подде-
рживается не всеми авторами [58]. По результа-
там анализа данных литературы частота разви-
тия ОНМК статистически значимо ниже в группе 
пациентов с КШ-РС по сравнению с группами па-
циентов с КШ-ИК и КШ-НП-РС [75].

Отдельного рассмотрения требуют нарушения 
со стороны кислотно-основного состояния и вод-
но-электролитного баланса, ведущим проявле-
нием которых является метаболический ацидоз, 
возникающий вследствие адаптационных реакций  
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организма на неблагоприятные факторы, создавае-
мые искусственным кровообращением. Сдвиг внут-
риклеточного pH в кислую сторону вызывает сниже-
ние сократимости миокарда, порога фибрилляции и 
эффективности дефибрилляции, ослабляет дейс-
твие катехоламинов [19, 25]. В целях профилактики 
указанных нарушений во время кардиохирургическо-
го вмешательства традиционно применяется натрия 
бикарбонат, обладающий наряду с положительным 
воздействием (повышение парциального давления 
углекислого газа (PаCO2) в крови, концентрации 
внеклеточного натрия и осмолярности крови) рядом 
негативных аспектов, связанных со снижением коро-
нарного перфузионного давления [5, 19]. В связи с 
этим в литературе была выполнена оценка клини-
ческой эффективности буферных растворов (напри-
мер, трометамол Н), связывающих ионы водорода, 
способствующих диурезу и не влияющих на содер-
жание калия в плазме крови, а также не изменяющих 
осмолярность крови [41]. Следует также отметить, 
что, по данным некоторых авторов, выполнение 
КШ на работающем сердце без использования ИК в 
значительной степени снижает риск возникновения 
метаболического ацидоза. Кроме того, необходимо 
подчеркнуть, что в настоящее время не вызывает 
сомнения необходимость медикаментозной коррек-
ции электролитных расстройств у пациентов после 
КШ. Коррекция гипокалиемии и гипомагниемии осу-
ществляется в основном введением концентриро-
ванных растворов хлористого калия и сернокислой 
магнезии, а также применением комплексных препа-
ратов, содержащих аспаргинат. 

При рассмотрении лабораторных показателей, 
свидетельствующих о состоянии пациента в ран-
ние сроки после проведения КШ, следует выделить 
оценку уровня гемоглобина (ГБ). При контроле кли-
нического анализа крови ГБ является одним из ве-
дущих показателей, оказывающих влияние на пос-
леоперационное течение и ведение пациента. При 
этом согласно клиническим рекомендациям Обще-
ства торакальных хирургов (The Society of Thoracic 
Surgeons) и Общества анестезиологов в облас-
ти сердечно-сосудистой хирургии (The Society of 
Cardiovascular Anesthesiologists) США необходимо 
поддерживать уровень ГБ не ниже 70 г/л [39]. Осо-
бого внимания требует соотношение количества 
нейтрофилов – лимфоцитов (Н/Л). Рост значения 
этого показателя является независимым прогнос-
тическим фактором более низкой выживаемости 
после КШ [18]. Кроме того, выявлена зависимость 
между общей операционной летальностью и уров-
нем гематокрита в предоперационном периоде. 
Снижение величины гематокрита на каждые 5% в 
предоперационном периоде приводило к повыше-
нию риска летального исхода на 8%, увеличению 
риска развития послеоперационной почечной не-
достаточности, а также повышению риска разви-
тия раневой инфекции [81]. 

При оценке показателей свертываемости крови в 
послеоперационном периоде необходимо учитывать 
данные коагулограммы. Выраженная кровопотеря 
после операции связана с приобретенной дисфун-
кцией тромбоцитов, нарушением коагуляции и уси-
лением фибринолиза. Определение характера на-
рушений гемостаза имеет решающее значение для 
проведения специфической терапии и оптимального 
ведения пациента после операции [45]. Ключевым 
белком в каскаде коагуляции является фибриноген, 
повышенная концентрация которого потенциально 
может быть маркером развития послеоперационного 
кровотечения. Был выполнен ряд исследований, по 
результатам которых выявлена взаимосвязь между 
предоперационной концентрацией фибриногена в 
плазме крови, частотой послеоперационных крово-
течений и необходимостью переливания компонен-
тов крови после КШ [45, 46]. Следует отметить еди-
ничные работы, показавшие значительно меньшую 
концентрацию фибриногена плазмы крови в группе 
КШ-ИК в сравнении с КШ-РС [60].

Анализ данных литературы указывает на не-
обходимость оценки уровня С-реактивного белка 
как маркера воспаления. Воспалительная реак-
ция играет одну из ключевых ролей в патогенезе 
окклюзии сосудов (шунтов), что может привести 
к развитию инфаркта миокарда в послеопераци-
онном периоде. Проведенный авторами анализ 
показал, что увеличение уровня С-реактивного 
белка в предоперационном периоде КШ является 
фактором риска повышения внутрибольничной 
смертности в связи с развитием воспалительных 
осложнений, повышенным риском развития кар-
диальных и цереброваскулярных событий в пос-
леоперационном периоде [34, 64, 82, 93]. 

Также большое влияние на количество послео-
перационных осложнений и смертность после КШ 
оказывает уровень альбумина в крови. В резуль-
татах исследования, опубликованных в 2010 году 
C. M. Bhamidipati и соавт., установлено, что уро-
вень альбумина крови пациентов перед КШ влия-
ет на послеоперационную смертность и фракцию 
выброса (ФВ). Самая высокая смертность и сни-
жение ФВ были зафиксированы в группе с пока-
зателями 2–3 г/дл. Повышение же концентрации 
альбумина крови приводило к снижению частоты 
осложнений (р=0,001) и смертности [20].

К настоящему моменту общепризнанными 
биохимическими маркерами повреждения мио-
карда признается уровень сердечных фракций 
тропонина и активности цитоплазматического 
изофермента креатинфосфокиназы клеток ми-
окарда (КФК) с учетом оценки изоформы МВ-
фракции (КФК-МВ). Более того, указывается, что 
уровень тропонина I может рассматриваться как 
золотой стандарт диагностики острого коронар-
ного синдрома [75]. K. Vikenes и соавт. считают 
КФК-МВ более надежным предиктором долго-
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срочной выживаемости после КШ по сравне-
нию с кардиоспецифическими тропонинами [80].  
J. D. Muehlschlegel и соавт. приводят данные о 
том, что для оценки выживаемости после КШ в 
долгосрочной перспективе наиболее достовер-
ным показателем является уровень тропонина I 
[61]. В связи с этим следует отметить, что рост 
уровня сердечных фракций тропонина отмечает-
ся у всех пациентов вне зависимости от метода 
выполнения КШ. Однако в группе пациентов, ко-
торым выполнялось КШ-РС, были отмечены бо-
лее низкие концентрации в плазме крови [65].

Таким образом, проведенный анализ литера-
туры позволил сформулировать следующие ос-
новные положения.

1. К настоящему моменту в кардиохирургичес-
кой практике накоплен большой опыт и достигну-
ты значительные успехи в выполнении КШ, при 
этом совершенствование и развитие методов ИК, 
защиты миокарда, анестезии и интенсивной тера-
пии позволили рассматривать КШ как относитель-
но безопасное хирургическое вмешательство.

2. Применение ИК в технологии КШ-ИК сопро-
вождается характерными клинико-биохимически-
ми изменениями в организме, которые необходимо 
учитывать в рамках предоперационной подготовки 
и послеоперационного ведения пациента.

3. В литературе присутствуют лишь единичные 
исследования, направленные на проведение срав-
нительной оценки клинической эффективности 
КШ-ИК, КШ-НП-РС и КШ-РС с позиций частоты воз-
никновения патологии ведущих органов и систем 
организма, а также  выраженности биохимических 
нарушений в раннем послеоперационном периоде.  
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Актуальность вопроса совершенствования ме-
тодологии оценки риска развития сердечно-сосу-
дистых осложнений в периоперационном периоде 
во многом связана с увеличением числа больных 
пожилого возраста, нуждающихся в хирургичес-
ком лечении [1–3]. Очевидно, что в оценке рис-
ков выполнения хирургических вмешательств у 
геронтологического контингента больных сущес-
твенное значение имеют не столько возрастные 
характеристики, сколько степень выраженности и 
тяжесть течения сердечно-сосудистых заболева-
ний [4–5]. Осложнения, связанные с нарушением 
функций сердца, в периоперационном периоде 
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Вариабельность сердечного ритма в оценке  
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1ГБУЗ «Московский клинический научно-практический центр»  
Департамента здравоохранения города Москвы,  

Россия, 111123, г. Москва, шоссе Энтузиастов, 86; тел. 8 (495) 304-30-39; 
2ГБОУ ДПО «Российская медицинская академия последипломного образования» Минздрава России, 

Россия, 125993, г. Москва, ул. Баррикадная, 2/1; тел. +7 (499) 252-21-04

Высокий риск развития сердечно-сосудистых осложнений в периоперационном периоде у пожилых больных во 
многом обусловлен наличием сопутствующих заболеваний, в том числе ишемической болезни сердца. Представлен 
литературный обзор, свидетельствующий о том, что оценка вариабельности сердечного ритма в комплексе предо-
перационного обследования может быть рассмотрена в качестве дополнительного метода обследования, позволя-
ющего повысить качество прогнозирования риска развития сердечно-сосудистых осложнений.
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The level of cardiovascular complications remains high in the perioperative period in case extracardiac interventions. 
The cardiovascular complications were found very often for the elderly patients with coronary artery desease and with 
factors of development their. However, there is no perfect method of  assessment of the risk cardiovascular complications. 
The heart rate variability can be used for the evaluate of the autonomic nervous system for the predicting the rick of 
sudden death and cardiovascular desease. 
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развиваются у 2–3,5% больных, а летальные ис-
ходы вследствие сердечно-сосудистых причин 
составляют 0,5–1,5% [6]. К тяжелым кардиаль-
ным осложнениям относят развитие инфаркта 
миокарда, фатальные нарушения ритма сердца, 
декомпенсацию хронической сердечной недоста-
точности [7–9]. Принимая во внимание особен-
ности геронтологического контингента больных, 
не менее значимым считаем своевременное 
прогнозирование развития тромбоза нижних ко-
нечностей и тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА) [10–13], что позволяет выявить клиничес-
кие проявления легочного эмболизма в стадии 
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