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Цель. Оценить частоту развития неблагоприятных госпитальных 
исходов (фатальных и нефатальных осложнений) коронарного шун­
тирования (КШ) в  зависимости от  возраста пациента и  наличия 
коморбидной патологии.
Материал и  методы. В  базе данных регистра КШ ФГБНУ НИИ 
КПССЗ проведен анализ выявления коморбидной патологии и оце­
нены госпитальные исходы у 680 пациентов, госпитализированных 
для выполнения КШ в  период 2011­2012гг (одноцентровое, реги­
стровое, проспективное исследование). В качестве рассматривае­
мой “комбинированной конечной точки” (ККТ) оценивали наличие 
инфаркта миокарда, синдрома полиорганной недостаточности, 
сердечной недостаточности, фибрилляции председий, вновь воз­
никшей после КШ, ремедиастинотомии (одного или более перечи­
сленных осложнений) и/или смертельных исходов. 
Результаты. Пациенты, направляемые на  КШ, характеризуются 
высоким фоном коморбидности по  сердечно­сосудистым заболе­
ваниям. Летальный госпитальный исход при выполнении КШ заре­
гистрирован у  2,10% пациентов, ККТ развилась у  152 (22,40%) 
больных. Наибольшее число ККТ зарегистрировано в группе паци­
ентов при сочетании КШ с  другими хирургическими вмешатель­
ствами, по сравнению с пациентами с изолированным КШ. Возраст 

больных ассоциирован с развитием ККТ в раннем послеоперацион­
ном периоде. 
Заключение.  Факторами, определяющими вероятность развития 
неблагоприятных госпитальных исходов при выполнении КШ, явля­
ются возраст пациентов ≥61 год, факт выполнения сочетанных 
хирургических вмешательств, а также использование при выполне­
нии КШ искусственного кровообращения. 
Ключевые слова: коморбидная патология, коронарное шунтиро­
вание, неблагоприятные госпитальные исходы.
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The impact of comorbidities and age on the nosocomial outcomes of patients undergoing coronary artery 
bypass grafting
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Aim. To assess the incidence of unfavorable in­hospital outcomes (fatal 
and non­fatal complications) following coronary artery bypass grafting 
(CABG), depending on the age of the patient and the presence of 
comorbidities.
Material and methods. In the period from 2011 to 2012 we included in 
the study 680 patients for elective CABG (single­site, register, 
prospective study). Combined clinical endpoint (CCE) included the 
presence of myocardial infarction (MI), multiple organ dysfunction 
syndrome (MODS), heart failure (HF), new atrial fibrillation (AF) after 
CABG, repeat mediastinotomy (of one or more complications) and/or 
deaths.

Results. There is a high prevalence of comorbidities among the patients 
referred to CABG. One hundred fifty two (22,40%) patients reached the 
CCEs. The highest rate of the CCEs was recorded in the group of patients 
undergoing concomitant CABG, compared to the group of patients after 
isolated CABG. Patients’ age was associated with the development of CCE 
in the early postoperative period. The highest number of CCEs was 
registered in the group of patients with combined surgical interventions.
Conclusion. Factors associated with the probable development of 
unfavorable nosocomial outcomes either fatal or non­fatal following is 
the age of patients 61 years and older, concomitant CABG, and the 
extracorporeal circulation.



59

Лечение сердечно-сосудистых заболеваний

Введение
В настоящее время в РФ ежегодно выполняется 

до  36 тыс. коронарных шунтирований (КШ). Ана-
лиз основных клинико-функциональных характе-
ристик пациентов, перенесших это хирургическое 
вмешательство, показал, что российские пациенты, 
несмотря на меньший возраст, чаще, чем пациенты 
в  других странах, имеют тяжелую сопутствующую 
патологию. При этом увеличение средней продол-
жительности жизни в  России закономерно увели-
чило контингент пожилых пациентов с  ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС), нуждающихся 
в реваскуляризации миокарда. Совершенствование 
хирургических технологий и  анестезиологического 
пособия сделало возможным пациентам даже стар-
ших возрастных групп выполнять оперативные вме-
шательства, в т. ч. и сочетанные [1]. 

Представляет интерес изучение факторов, ока-
зывающих влияние на риск развития неблагоприят-
ных исходов госпитального периода КШ с  учетом 
возрастных характеристик пациентов, наличия 
у них коморбидной патологии и объема хирургиче-
ского вмешательства. 

Целью настоящего исследования явился анализ 
частоты развития неблагоприятных госпитальных 
исходов (фатальных и  нефатальных осложнений) 
КШ в зависимости от возраста пациента и наличия 
коморбидной патологии. 

Материал и методы
На основе регистра КШ ФГБНУ НИИ КПССЗ 

проведен анализ выявления коморбидной патологии 
и ранних госпитальных осложнений у больных, госпи-
тализированных для выполнения КШ в  период 2011-
2012гг  — одноцентровое, регистровое, проспективное 
исследование.

Протокол исследования соответствовал требованиям 
этического комитета учреждения и  разработан в  соответ-
ствии с Хельсинской декларацией Всемирной ассоциации 
“Этические принципы проведения научных медицинских 
исследований с  участием человека” с  поправками 2000г 
и “Правилами клинической практики в Российской Феде-
рации”, утвержденными приказом Минздрава России 
от  19.06.03. № 266. Всеми пациентами было подписано 

информированное согласие на  оперативное вмешатель-
ство и обработку персональных данных. 

Методом сплошной бесповторной выборки отобра-
ны 680 пациентов, которым выполнено изолированное 
КШ — 612 (90%) человек или КШ в сочетании с другими 
операциями: 68 (10%) человек. КШ с коррекцией порока 
клапана сердца (протезирование или пластика) выполне-
но у  11 (1,62%) пациентов; сочетание КШ с  коррекцией 
порока клапана и проведением линейной вентрикулопла-
стики левого желудочка (ЛЖ) — у 14 (2,06%) пациентов; 
сочетание КШ с  вентрикулопластикой ЛЖ  — у  34 (5%) 
больного; сочетание КШ с каротидной эндартерэктомией 
(КЭЭ) было в 1,18% случаев (n=8), а сочетание с пласти-
кой дефекта межпредсердной перегородки (ДМПП) — у 1 
(0,15%) пациента.

Хирургическое вмешательство с  использованием 
искусственного кровообращения (ИК) выполнено 592 
(87,06%) пациентам.

Средний возраст больных составил 59,12±7,98 лет 
(33-78 лет), доля женщин — 20,80%; 28 (4,10%) пациентам 
выполнено КШ через 1-3 нед. после развития острого 
коронарного синдрома (ОКС).

В качестве неблагоприятных госпитальных исходов 
после КШ в раннем госпитальном периоде (до 10-12 сут.) 
учитывали развитие инфаркта миокарда (ИМ), острого 
нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), острой 
или декомпенсации хронической сердечной недостаточ-
ности (СН/ХСН), требовавшей пролонгированной ино-
тропной терапии и/или внутриаортальной баллонной 
контрпульсации, а также впервые выявленных пароксиз-
мов фибрилляции/трепетания предсердий (ФП/ТП) (при 
отсутствии ФП в  дооперационном периоде), прогресси-
рования хронической почечной недостаточности (ХПН), 
снижение скорости клубочковой фильтрации по формуле 
MDRD (Modiication of Diet in Renal Disease) <60 мл/
мин/1,73  м2, желудочно-кишечные кровотечения; обо-
стрение или впервые выявленная язвенная болезнь две-
надцатиперстной кишки (ДПК) и/или желудка, синдрома 
полиорганной недостаточности (СПОН) и  застойной 
пневмонии, ремедиастинотомии по  поводу кровотече-
ния, наступления смерти от  любых причин, в  т. ч.  об-
условленных сердечно-сосудистыми осложнениями. На-
личие одного или более из  этих осложнений (есть/нет) 
рассматривалось в качестве “комбинированной конечной 
точки” (ККТ). 

Для характеристики ХСН использовали классифика-
цию Нью-Йоркской ассоциации сердца (NYHA), Нацио-
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нальные рекомендации ВНОК и  ОССН по  диагностике 
и  лечению хронической сердечной недостаточности, 
2010г. Диагноз перенесенного ИМ устанавливался соглас-
но критериям ВНОК (2007), данным анамнеза и  меди-
цинской документации.

Под термином СПОН понимали тяжелую неспеци-
фическую стресс-реакцию организма, сопровождающую-
ся недостаточностью ≥2 функциональных систем, уни-
версальным поражением всех органов, тканей организма 
агрессивными медиаторами критического состояния 
с  временным преобладанием симптомов той или иной 
органной недостаточности (1999г) [2]. 

С целью суммарной оценки коморбидного фона па-
циентов рассчитывали модифицированный (с  учетом 
ИБС и ХСН) индекс коморбидности Charlson ME (1992г). 
Этот индекс представляет собой балльную систему (от 0 
до 40) оценки возраста, наличия определенных сопутству-
ющих заболеваний и используется для прогнозирования 
риска смерти в  течение года у  больных с  отягощенным 
коморбидным фоном. При его расчете суммируются бал-
лы, соответствующие сопутствующим заболеваниям, 
а также добавляется один балл на каждые десять лет жиз-
ни при превышении пациентом сорокалетнего возраста, 
т. е. 50 лет — 1 балл, 60 лет — 2 балла и т. д. [3]. Отражением 
возраста и  коморбидности в  представленном исследова-
нии был индекс Charlson.

В качестве факторов риска развития ККТ, выбраны: 
возраст пациента ≥61 год, женский пол, выполнение опе-
рации в условиях ИК; выполнение дополнительной к КШ 
операции (пластика/протезирование клапана, КЭЭ, вен-
трикулопластика ЛЖ, пластика ДМПП), ожирение — ин-
декс массы тела (ИМТ) ≥30  кг/м2, стеноз внутренней 
сонной артерии (ВСА) ≥70%; выполненного ранее КШ 
или чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ); ин-
декса Charlson без учета возраста (в качестве количествен-
ной величины и точки разделение ≥5,1). При статистиче-
ском анализе (однофакторного и  многофакторного рег-
рессионного) все показатели рассматривались как номи-
нальные (наличие/отсутсвие признака). 

Статистический анализ выполнен с помощью про-
граммы SPSS 20.0.1. При анализе материала рассчиты-

вались средние величины (М), стандартные отклоне-
ния (SD). Сравнение показателей в 4-х группах выпол-
нено с помощью однофакторного дисперсионного ана-
лиза с поправкой Бонферрони (с учетом множественных 
сравнений) для количественных показателей и χ2 — для 
качественных показателей (с  учетом малых величин). 
Частоту регистрации признака в  группе определяли 
в абсолютных числах и %. Однофакторный анализ вы-
полнен с  помощью вычисления отношения шансов 
(ОШ) с  95% доверительным интервалом (95% ДИ). 
За  статистическую достоверность различия принима-
лось значение p<0,05. Многофакторный анализ выпол-
нен методом бинарной логистической регрессии. Ста-
тистически значимыми считали различия при значении 
р<0,05.

Результаты 
У пациентов до КШ были выявлены следующие 

сердечно-сосудистые и  сопутствующие заболева-
ния: артериальная гипертензия (АГ) (91,62%), пере-
несенный ИМ (72,50%), любые стенозы брахиоце-
фальных артерий (БЦА) (49,12%), ХСН III-IV функ-
циональных классов (ФК) (30%), стенокардия III-IV 
ФК (45,15%), хронический (хр.) пиелонефрит 
(29,41%), хр. цистит (21,76%), сахарный диабет 2-го 
типа (СД-2) (18,24%), хр. обструктивная болезнь 
легких (2,94%), ожирение II-III степени (7,50%), хр. 
панкреатит (24,71%), хр. гастрит (54,56%), хр. эро-
зивный гастрит (4,71%), язвенная болезнь желудка 
и/или ДПК (18,70%), ХПН (38,70%), фибрилляция 
предсердий (ФП) и ОНМК (9,70%). 

Из заболеваний, оцениваемых в  индексе 
Charlson, среди оперированных пациентов не было 
таких заболеваний, как синдром приобретенного 
иммунодефицита, деменции, лимфомы, коллагено-
зов, цирроза печени с  портальной гипертензией, 
ОНМК с  гемиплегией; у  всех пациентов зареги-
стрирована СН до  операции. Частота патологии, 

Таблица 1 
Частота патологии, которая входит в индекс Charlson в возрастных группах (≥61 год)

Патология Всего <61 год, n (%) ≥61 год, n (%) р ОШ, 95% ДИ 
ЯБ ДПК+ЯБ желудка 127 (18,70) 79 (20,30) 48 (16,50) 0,20 0,70 (0,50-1,20)
БА 6 (0,9) 4 (1,0) 2 (0,70) 0,60 0,70 (0,10 -3,70)
Поражения легких (без БА) 57 (8,40) 36 (9,30) 21 (7,20) 0,30 0,80 (0,40 -1,30)
СД 2-го типа без поражения органов 67 (9,90) 37 (9,50) 30 (10,30) 0,10 1,10 (0,70-1,80)
СД 2-го типа + поражение органов 64 (9,40) 41 (10,50) 23 (7,90) 0,20 0,70 (0,40-1,20)
Цирроз без портальной гипертензии 1 (0,10) – 1 (0,30) 0,40 0,40 (0,30-0,50)
ОНМК без осложнений 66 (9,70) 30 (7,70) 36 (12,40) 0,04 1,70 (1,10-2,80)
ТИА 3 (0,40) 1 (0,30) 2 (0,7) 0,70 2,70 (0,20-29)
ИМ 493 (72,50) 303 (77,90) 190 (65,30) <0,0001 0,50 (0,30-0,80)
Острый лимфолейкоз 1 (0,1) 1 (10,30) – 0,40 0,60 (0,50-0,60)
Поражение периферических сосудов 166 (24,40) 81 (20,80) 85 (29,20) 0,012 1,60 (1,10-2,20)
Злокачественные опухоли с метастазами 1 (0,10) – 1 (0,30) 0,40 0,40 (0,30-0,50)
Злокачественные опухоли без метастазов 18 (2,60) 5 (1,30) 13 (4,50) 0,01 3,60 (1,20-10,10)
ХПН 263 (38,70) 147 (37,80) 116 (39,90) 0,60 1,10 (0,80-1,50)

Примечание: БА — бронхиальная астма, ТИА — транзиторная ишемическая атака, ЯБ — язвенная болезнь.
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которая входит в  индекс Charlson в  возрастной 
группе ≥61 года, приведена в таблице 1. В таблице 2 
представлена частота регистрации других факторов, 
выбранных для оценки влияния на ККТ.

Далее проанализирована частота выявления 
коморбидной патологии у пациентов, подвергшихся 
различным по  объему оперативным вмешатель-
ствам. У пациентов с КШ в сочетании с коррекцией 
порока клапана сердца и линейной вентрикулопла-
стикой ЛЖ закономерно чаще диагностировались 
в  анамнезе ФП/ТП, по  сравнению с  пациентами 
с изолированным КШ. Другие достоверные разли-
чия отсутствовали (таблица 3). 

Дана оценка различиям в частоте неблагопри-
ятных госпитальных исходов у пациентов с разным 
объемом хирургического вмешательства. ККТ 
были выявлены у  152 (22,40%) пациентов. Наи-
меньшее их число зарегистрировано в  группе 
пациентов с изолированным КШ — 20,10% (n=123) 
по  сравнению с  пациентами при сочетании КШ 

с  любым из  дополнительных хирургических вме-
шательств (42,60%) увеличивало относительный 
риск развития ККТ в 2,96 раза (ОШ=2,96, 95% ДИ 
1,76-4,97, р<0,0001). 

При однофакторном анализе относительный 
риск ККТ был выше: в 2,10 раза у пациентов с ИК — 
ОШ — 2,10, 95% ДИ 1,10-4,30 (р=0,017) по сравне-
нию с пациентами без ИК (частота ККТ составила 
23,80% и 12,5%, соответственно); в 2,10 раза у паци-
етов в возрасте ≥61 года по сравнению с пациентами 
в возрасте <61 года — частота ККТ составила 29,60% 
и 17%; ОШ=2,70, 95% ДИ 1,40-3,00 (р<0,0001) и в 1,5 
раза при значении индекса Charlson ≥5,1 по сравне-
нию с  пациентами, у  которых значение индекса 
Charlson составляло <5,1 балла  — частота ККТ 
составила 26,60% и 19,90%; ОШ=1,50, 95% ДИ 1,00-
2,10 (р=0,04). Ни  одно из  заболеваний/состояний, 
входящих в индекс Charlson, по отдельности не уве-
личивало статистически значимо вероятность риска 
ККТ (таблица 4). 

Таблица 2 
Частота регистрации других факторов, выбранных для оценки влияния на ККТ 

Факторы Всего <61 год, n (%) ≥61 год, n (%) р ОШ, 95% ДИ
Женский пол 142 (20,90) 51 (13,10) 91 (31,30) <0,0001 0,30 (0,20-0,50)
Операции с ИК 592 (87,10) 337 (86,60) 255 (87,60) 0,70 1,10 (0,70-1,80)
Дополнительная к КШ операция 68 (10,00) 44 (11,30) 24 (8,20) 0,20 0,70 (0,40-1,20)
КШ или ЧКВ в анамнезе 65 (9,60) 35 (9,00) 30 (10,30) 0,60 1,10 (0,70-1,90)
Стеноз ВСА ≥70%; 53 (7,80) 23 (5,90) 30 (10,30) 0,03 1,80 (1,00-3,30)
Ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2), 252 (37,10) 144 (37,00) 108 (37,10) 0,90 1,00 (0,70-1,30)

Таблица 3 
Частота выявления исходной сопутствующей патологии  

и факторов риска в зависимости от вида оперативного вмешательства 
Сопутствующая патология, факторы 
риска

Виды оперативного вмешательства, n (%)
1 группа,
n=612 (90,00)

2 группа, 
n=54 (7,94)

3 группа, 
n=14 (2,06)

р

ФП/ТП 61 (10,00) 1 (1,90) 4 (28,60) 0,009
Любое поражение БЦА 308 (50,30) 21 (38,90) 5 (35,70) 0,16
Стенозы БЦА ≥70% 45 (7,40) 8 (14,80) 0 0,08
Ожирение I-III ст. 226 (36,90) 21 (38,90) 5 (35,70) 0,96
Курение 6 (9,80) 26 (8,50) 23 (10,30) 0,87
ОКС 26 (4,20) 2 (3,70) 0,72
ЧКВ/КШ в анамнезе 65 (10,62) 1 (1,90) 0 0,06
КШ 3 (0,50) 0 0 0,85
КЭЭ в анамнезе 18 (2,90) 1 (1,90) 0 0,73
СД 2-го типа 120 (19,61) 8 (14,81) 3 (21,43) 0,81
ХОБЛ 19 (3,10) 1 (1,90) 0 0,70
Индекс Charlson без возраста ≥4 балла 148 (24,20) 20 (37,00) 3 (21,40) 0,11
Мужчины 479 (78,30) 49 (90,70) 10 (71,40)

0,08Женщины 133 (21,70) 5 (9,30) 4 (28,60)

Примечание: 1-я группа пациентов с изолированным КШ, 2-я группа пациентов с сочетанием КШ и одной любой из операций (КШ 
с коррекцией порока клапана сердца (протезирование или пластика) или КШ + линейная вентрикулопластика ЛЖ или КШ + пластика 
ДМПП или КШ+КЭЭ), 3-я группа пациентов с сочетанием КШ с двумя операциями (КШ + коррекция порока клапана (протезирование 
или пластика) + проведение линейной вентрикулопластики ЛЖ), ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких.
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ККТ чаще регистрировалась у  пациентов 
со  стенозом ВСА 70%  — 32,10% по  сравнению 
с пациентами без стеноза ВСА — 21,50% (р=0,07). 
Не  было различий в  частоте регистрации ККТ 
среди пациентов с  ожирением (ИМТ ≥30  кг/
м2)  — 22,70% и  21,80% и  среди мужчин и  жен-
щин  — 22,10% и  23,20%. Среди пациентов, 
у  которых в  анамнезе было выполнено КШ или 
ЧКВ, частота регистрации ККТ составила 16,90% 
vs 22,90% без таких вмешательств в  анамнезе 
(р=0,3) (таблица 4).

При многофакторном анализе (логистической 
регрессии) индекс Charlson не являлся статистиче-
ски значимым фактором (таблица 5). Факторами, 
ассоциированными с  развитием ККТ, явились: 
использование ИК, выполнение сочетанных вме-
шательств, возраст ≥61 год. Относительный риск 
развития ККТ был статистически значимо выше 
у пациентов:

•  с ИК по сравнению с операциями без ИК — 
ОШ=2,07, 95% ДИ 1,05-4,08 (р<0,037); 

•  с КШ в сочетании с одной любой операцией: 
КШ с коррекцией порока клапана сердца или КШ 
с  вентрикулопластикой ЛЖ или КШ с  пластикой 
ДМПП или КШ с  КЭЭ, по  сравнению с  изолиро-
ванным КШ  — ОШ=2,98, 95% ДИ 1,74-5,11 
(р<0,0001); 

•  с  возрастом  ≥61  года  —  ОШ=2,17,  95%  ДИ 
1,48-3,16 (р<0,0001). 

Обсуждение 
Показатели госпитальной летальности 

и  частота развития послеоперационных осложне-
ний при выполнении любого хирургического вме-
шательства являются одним из индикаторов каче-
ства оказания медицинской помощи. Однако мно-
гообразны факторы, влияющие на эти показатели. 
Одним из важных составляющих успеха оператив-
ного вмешательства является “исходный портрет” 
пациента, характеризующий его возраст, наличие 
кардиальных и  некардиальных коморбидных 
состояний [4]. Известно, что при выполнении 
открытой реваскуляризации миокарда исходы 
лечения хуже по  мере увеличения тяжести СН 
и выраженности коморбидной патологии. Леталь-
ность возрастает и  при выполнении сочетанных 
хирургических вмешательств по  сравнению 
с  результатами изолированных вмешательств. 
Результаты настоящего исследования подчерки-
вают важность при сравнении госпитальных 
результатов хирургических вмешательств в различ-
ных клиниках принимать во  внимание не  только 
объем и  сложность выполняемых вмешательства, 
но  и  коморбидный фон пациента [4]. Результаты 
ранее проведенных авторами сравнительных 
исследований, оценивающих коморбидный фон 
пациентов, госпитализируемых в  различные кли-
ники, позволяет утверждать, что существуют регио-
нальные особенности коморбидности [5].

Таблица 4
Однофакторный анализ для факторов, влияющих на развитие ККТ в госпитальном периоде

Факторы Частота ККТ в группе 
с наличием фактора (абс, %)

Частота ККТ в группе  
без фактора (абс %)

ОШ 95% ДИ р

ИК 141 (23,80) 11 (12,50) 2,10 1,10-4,30 0,017
Женский пол 33 (23,20) 119 (22,10) 1,10 0,70-1,70 0,80
Курение 51 (21,70) 107 (22,10) 0,90 0,60-1,40 0,80
Стеноз ВСА ≥70% 17 (32,10) 135 (21,50) 1,70 0,90-3,20 0,07
Ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2) 55 (21,80) 97 (22,70) 0,90 0,60-1,40 0,80
ЧКВ/КШ в анамнезе 11 (16,90) 141 (22,90) 0,70 0,30-1,30 0,30
Возраст ≥61 год 86 (29,60) 66 (17,00) 2,10 1,40-3,00 <0,0001
Индекс Charlson без учета возраста ≥5,1 66 (26,60) 86 (19,90) 1,50 1,00-2,10 0,04

Таблица 5
Многофакторный анализ для факторов, влияющих на развитие ККТ в госпитальном периоде

Показатель р ОШ 95% ДИ
Нижняя Верхняя

Возраст ≥61 год <0,0001 2,17 1,48 3,16
Женский пол 0,75 0,90 0,57 1,49
КШ в сочетании с другой операцией <0,0001 2,98 1,74 5,11
Операция с ИК 0,037 2,07 1,05 4,08
Ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2) 0,62 0,91 0,61 1,34
Стеноз ВСА ≥70% 0,21 1,51 0,80 2,84
ЧКВ/КШ в анамнезе 0,467 0,77 0,39 1,55
Индекс Charlson без учета возраста 5,1 0,33 1,21 0,82 1,79
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Результаты настоящего одноцентрового, реги-
стрового исследования продемонстрировали высо-
кую распространенность тяжелой сердечно-сосудис-
той (АГ, ИМ, ОНМК, ФП, ХСН) и сопутствующей 
(эндокринологической, гастрологической, почеч-
ной) коморбидной патологии среди пациентов, 
подвергающихся плановому КШ. 

Факторами, повышающими вероятность раз-
вития послеоперационного неблагоприятного 
исхода (фатальных и нефатальных осложнений) при 
выполнении КШ являются: возраст пациентов ≥61 
год, использование ИК и  объем хирургического 
вмешательства. Наибольшей  же степенью влияния 
на  исходы открытой реваскуляризации миокарда 
обладает фактор проведения сочетанных хирурги-
ческих вмешательств. 

При этом следует отметить, что в мировой пра-
ктике за  последние годы, несмотря на  увеличение 
возраста пациентов, отсутствие серьезных ограни-
чений в выполнении КШ у пациентов с коморбид-
ной патологией, исходы оперативного вмешатель-
ства улучшаются [6]. Это объясняется совершен-
ствованием подходов к  оценке риска, выбором 
оптимального объема вмешательства, а  также 
использованием современных программ пререаби-
литации и  послеоперационной реабилитации [7]. 
Соответственно, уменьшается влияние коморбид-
ности на  непосредственные результаты КШ [8]. 
В  выполненном исследовании при многофактор-
ном анализе индекс Charlson не влиял на развитие 
послеоперационного неблагоприятного исхода. 
Например, в  датском национальном регистре 
изучены результаты изолированного КШ у  38830 
больных за период 1996-2012гг. С течением времени 
отмечается увеличение среднего возраста пациен-
тов — с 65,4±9,5 до 66,6±9,5 лет, доля больных >75 
лет выросла с  10% до  20%. Коморбидность также 
увеличивалась со  временем, для ХСН  — с  13% 
до 17%, СД — с 12% до 21%, инсульта — с 9% до 11%, 
во  всех возрастных группах [9]. Индекс коморбид-
ности Deyo возрастал за период 2008-2012гг по дан-
ным национального регистра КШ [10]. Схожие 
результаты получены при анализе результатов 
1264265 изолированных КШ в  системе Medicare 
за  период 2000-2012гг  — медиана возраста опери-
рованных больных составила 74 года, с  течением 
времени возрастала и коморбидность этих пациен-
тов [11]. 

В настоящем исследовании средний возраст 
пациентов, включенных в  анализируемый регистр, 
составил всего 59,10 года, что значительно меньше 
вышеприведенных значений. При этом российские 

пациенты оказались более отягощены коморбидной 
патологией, по сравнению с зарубежными [12]. По-
видимому, этот факт явился главной причиной, 
определяющей достаточно высокие показатели 
госпитальной летальности. В  системе Medicare, 
несмотря на повышение возраста и коморбидности, 
отмечено снижение как 30-суточной смертности 
с  4,2% до  3,0%, так и  госпитальной летальности 
с  4,0% в  2000г до  2,7% в  2012г (ОШ=0,73, 95% ДИ 
0,69-0,77), однако эти данные зафиксированы для 
изолированного КШ, одновременно отмечено 
и  снижение числа используемых шунтов [11]. Тем 
не  менее, как в  европейском регистре [13], так 
и в датском национальном регистре [9] 30-суточная 
смертность при выполнении изолированного КШ 
составила 3% в  целом по  всей когорте, что вполне 
соотносится с  представленными данными, увели-
чиваясь с  возрастом  — 1% у  больных <60 лет, 8% 
у больных >80 лет. 

Увеличение возраста пациентов в представлен-
ной работе ассоциировано с  увеличением в  2 раза 
риска развития ККТ в  послеоперационном пери-
оде. По  данным [14], ежегодная смертность после 
КШ составляла ~1% у больных в возрасте 18-54 лет 
и ~2% у пациентов >55 лет [14]. Также известно, что 
у больных в возрасте <60 лет смертность в течение 1 
и  5 лет после изолированного КШ составила 2% 
и 7%, а у пациентов >80 лет — 14% и 36%, соответ-
ственно. Соответственно, средняя выживаемость 
составила 14,7 лет в  возрастной группе 60-69 лет, 
10,7 лет — в возрасте 70-74 года, 8,9 лет — в возрасте 
75-79 лет и 7,2 года — у больных >80 лет [9]. Среди 
80-летних больных годовая смертность была выше, 
чем у  более молодых  — OШ=4,92, 95% ДИ 2,32-
10,46 (р<0,001) [15]. Более того, если госпитальная 
летальность с течением времени снижается в боль-
шинстве центров, то годовая и 5-летняя смертность 
меняются незначительно [8, 11].

Заключение
Факторами, определяющими вероятность раз-

вития неблагоприятных госпитальных исходов при 
выполнении КШ, являются возраст пациентов ≥61 
год, факт выполнения сочетанных хирургических 
вмешательств, а также использование ИК. 
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