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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
Ишемическая болезнь сердца

Актуальность. Рекомендации по реваскуляризации мио карда предпи-
сывают выполнение реваскуляризации пациентам с острым коронарным 
синдромом без подъема сегмента ST высокого риска в течение первых 24 ч.  
Однако в реальной клинической практике не всегда возможно выполне-
ние коронарного шунтирования в целевые сроки в силу различных причин. 
В исследовании представлены результаты коронарного шунтирования в 
группе пациентов с острым коронарным синдромом без подъема сегмента 
ST высокого риска, выполненного в течение 24 ч с момента госпитализации. 

Цель. Оценить результаты коронарного шунтирования в группе пациентов  
с острым коронарным синдромом без подъема сегмента ST высокого риска, 
выполненного в течение 24 ч с поступления в клинику.

Методы. В рамках одноцентрового регистра в 2017–2019 гг. проведен ана-
лиз госпитальных результатов коронарного шунтирования у 21 пациента с 
острым коронарным синдромом без подъема сегмента ST высокого риска в 
течение первых суток. 

Результаты. Средний возраст пациентов 64,3 ± 5,6 года. У 52,4 % (n = 11)  
подтвержден диагноз Q-необразующий инфаркт миокарда, у 47,6 %  
(n = 10) — нестабильная стенокардия. Среднее время ожидания операции  
с момента поступления в клинику — 17,8 ± 4,7 ч. На двойной антитромбо-
цитарной терапии находились 9,5 % исследуемых (n = 2), что позволило 
уменьшить геморрагические риски и сократить время ожидания операции. 
Пациенты характеризовались крайне тяжелым клинико-ангиографическим 
статусом: у каждого третьего стоял диагноз постинфарктный кардиоскле-
роз и ожирение; каждого четвертого в анамнезе чрескожное коронарное 
вмешательство; у 61,9 % (n = 13) диагностировано поражение ствола левой 
коронарной артерии, из них у 79,6 % (n = 10) стеноз был больше 80 %, что 
наряду с симптомами ишемии миокарда потребовало установку внутриаор-
тального баллонного контрпульсатора у 33,3 % пациентов (n = 7). Среднее 
время искусственного кровообращения — 88,6 ± 27,1 мин, пережатия аор-
ты — 47,6 ± 14,7 мин. Госпитальная летальность не превысила 14,3 % (n = 3), 
основная причина неблагоприятного исхода — сердечная и дыхательная 
недостаточность. Случаев рестернотомий по поводу кровотечений, а также 
периоперационного инсульта не зарегистрировано.

Выводы. У пациентов с острым коронарным синдромом без подъема сег-
мента ST высокого риска при тяжелом клинико-ангиографическом статусе 
коронарное шунтирование, выполняемое в течение 24 ч с момента посту-
пления, является востребованной опцией лечения, обеспечивающей пол-
ную реваскуляризацию миокарда и госпитальную выживаемость пациентов 
на уровне 85,7 %.

Ключевые слова: инфаркт миокарда; коронарное шунтирование; неста-
бильная стенокардия; острый коронарный синдром без подъема сегмента ST
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Актуальность
Группа больных с острым коронарным синдро-

мом без подъема сегмента ST (ОКСбпST) отличается 
разнообразием клинических и анатомо-ангиогра-
фических показателей, выраженностью ишемии 
и повреждения миокарда, высокими рисками не-
благоприятного исхода заболевания. В этой группе 
есть как относительно стабильные пациенты, так  
и больные критическим многососудистым пораже-
нием коронарных артерий и/или выраженным сте-
нозом ствола левой коронарной артерии (СтЛКА), 
рецидивирующей ишемией и повреждением мио-
карда. Если в первом случае отсрочка с выполне-
нием реваскуляризации допустима (до 72 ч при 
ОКСбпST промежуточного риска и более 72 ч при 
низком риске), то при ОКСбпST высокого риска не-
обходимо проводить реваскуляризацию в первые 
24 ч [1]. 

Тем не менее в реальной клинической практике 
не всегда возможно выполнение реваскуляриза-
ции посредством коронарного шунтирования (КШ) 
в рекомендованные сроки в силу различных при-
чин [2]. Так, по данным Росстата, в России частота 
КШ у пациентов с ОКСбпST составляет менее 1 %, 
и это свидетельствует о том, что КШ недоступно  
в должном объеме для пациентов с ОКСбпST в ру-
тинной клинической практике [3]. Одним из факто-
ров, ограничивающих доступность выполнения КШ 
в целевые сроки, является применение двойной ан-
титромбоцитарной терапии (ДАТ) до коронарогра-
фии и определения последующей стратегии ревас-
куляризации. Важно отметить, что доказательная 
база, регламентирующая раннее (до коронарогра-
фии) назначение ДАТ пациентам с ОКСбпST, весь-
ма противоречива. Прием ДАТ до КШ достоверно 
увеличивает частоту рестернотомий и трансфузий 
компонентов крови [4; 5]. Однако экстренное КШ 
может быть выполнено на фоне применения ДАТ  
с исходно высоким риском геморрагических 
осложнений и с дополнительными мерами  
по профилактике кровотечений [1]. Вместе с тем 
ряд исследований показывает обнадеживающие 
результаты раннего КШ (до 48–72 ч), по сравнению  
с поздним (более 72 ч), несмотря на исходно более 
тяжелый клинический статус пациентов раннего 
КШ [6; 7]. В связи с указанными противоречиями  
в доказательной базе о роли КШ в лечении пациен-

тов с ОКСбпST высокого риска мы решили провести 
настоящее исследование.

Цель исследования  — оценить результаты КШ 
в группе пациентов с ОКСбпST высокого риска, вы-
полненного в течение первых 24 ч с момента госпи-
тализации.

Методы 
В рамках одноцентрового регистра проведен 

анализ результатов лечения 21 пациента с ОКСбпST 
высокого риска, оперированных в первые 24 ч с 
момента поступления в стационар, за трехлетний 
период (2017–2019 гг.). Критерий включения в ис-
следование —ОКСбпST высокого риска (c исходом 
в инфаркт миокарда или нестабильную стенокар-
дию) с решением кардиокоманды выполнить КШ 
в течение 24 ч с момента поступления. Критерии 
исключения: тяжелая острая сердечная недоста-
точность (отек легких или кардиогенный шок), не-
удовлетворительное состояние дистального коро-
нарного русла с невозможностью формирования 
дистальных анастомозов, тяжелая сопутствующая 
патология, повышающая хирургические риски  
в сравнении с возможной реваскуляризацией при 
помощи чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ), техническая возможность выполнения эндо-
васкулярной реваскуляризации миокарда.

Исследование выполнено в соответствии  
со стандартами Надлежащей клинической пра-
ктики (англ. Good Clinical Practice) и принципами 
Хельсинкской декларации. Протокол исследова-
ния одобрен локальным этическим комитетом.  
До включения в исследование все участники дали 
письменное информированное согласие. Конеч-
ные точки исследования — неблагоприятные кар-
диоваскулярные события: смерть, инфаркт миокар-
да, острое нарушение мозгового кровообращения, 
повторная незапланированная реваскуляризация, 
инфекционные осложнения, частота вторичной 
хирургической обработки, ремедиастинотомии, 
синдром полиорганной недостаточности, необ-
ходимость в экстракорпоральной мембранной  
оксигенации и заместительной почечной терапии. 
Конечные точки анализировались в госпитальный 
период. Критерии инфаркта миокарда: симптомы 
ишемии миокарда, повышение кардиоспецифи-
ческих ферментов, изменения на электрокардио-
графии, появление нежизнеспособного миокарда 
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или наличие новых зон гипо-/акинеза, тромбоз ко-
ронарной артерии [8]. Критериями нестабильной 
стенокардии являлись перечисленные факторы, но 
без значимого повышения лабораторных марке-
ров некроза миокарда. Под мультифокальным ате-
росклерозом понималось поражение двух и более 
сосудистых артериальных бассейнов (гемодинами-
чески значимое поражение коронарных артерий по 
коронарографии, для брахиоцефальных артерий 
и артерий нижних конечностей стенозирование 
выше 50 %). Полученные данные обрабатывались 
при помощи пакета прикладных программ Statistica 
for Windows 6.0 (Stat Soft Inc., США). Количественные 
данные описательной статистики по каждому пара-
метру включали количество наблюдений, среднее 
(арифметическое) и стандартное отклонение, меди-
ану и интерквартильный размах, а также 95%-й до-
верительный интервал для среднего. Качественные 
данные включали общее количество наблюдений, 
долю этих наблюдений (в процентах). Пациенты оце-
нивались с использованием трех прогностических 
шкал: GRACE (www.mdcalc.com), SYNTAX Score (www.
syntaxscore.com), EuroScore II (www.euroscore.org).

Всем пациентам при поступлении в клинику на-
значалась следующая медикаментозная терапия: 
ацетилсалициловая кислота, статины, бета-блока-
торы и ингибиторы ангиотензинпревращающе-
го фермента. Клопидогрел получали 2 пациента  
(9,5 %) (тактика в пользу КШ до 24 ч определе-
на после приема ДАТ), остальные 8 исследуемых  
(90,5 %) получали гепарин (тактика в пользу КШ до 
24 ч определена до назначения ДАТ). В Научно-ис-
следовательском институте комплексных проблем 
сердечно-сосудистых заболеваний принят ло-
кальный протокол, предписывающий начало ДАТ 
после коронарографии и определения стратегии 
реваскуляризации с целью обеспечения большей 
доступности операции КШ для пациентов с острым 
коронарным синдромом без подъема сегмента ST.

Результаты
У 52,4 % (n = 11) подтвержден Q-необразующий 

инфаркт миокарда. У всех пациентов выражен-
ность сердечной недостаточности по Killip не пре-
вышала I–II ст., рецидивирующее течение инфаркта 
миокарда отмечалось у 1 (4,8 %). У 10 пациентов  
(47,6 %) имела место нестабильная стенокардия. 
Клинико-анамнестические данные представлены  

Средний возраст, лет 64,3 ± 5,6

Мужчины, n (%) 15 (71,4)

Женщины, n (%) 6 (28,6)

Индекс массы тела, кг/м2 29,2 ± 4,0

Ожирение, n (%) 8 (38)

Постинфарктный кардиосклероз, n (%) 7 (33,3)

Чрескожное вмешательст-
во в анамнезе, n, (%)

5 (23,8)

Фибрилляция предсер-
дий в анамнезе, n (%)

4 (19)

Мультифокальный атеросклероз, n (%) 4 (19)

Сахарный диабет, n (%) 4 (19)

Острое нарушение мозгового  
кровообращения в анамнезе, n (%)

1 (4,8)

Хроническая обструктивная болезнь  
легких, n (%)

2 (9,5)

Средний балл по Grace, баллы 137,7 ± 14,1

EuroSCORE II, % 3,8 ± 1,8

Внутриаортальная баллонная  
контрпульсация, n, %

7 (33,3)

Примечание. Данные представлены в виде M ± σ, n (%)

в табл.1. Большую часть исследуемой группы со-
ставили мужчины (71,4 %). Каждый третий пациент 
имел постинфарктный кардиосклероз и ожире-
ние. Каждый пятый пациент в анамнезе эпизоды 
фибрилляции предсердий, ЧКВ, мультифокальный 
атеросклероз и сахарный диабет. У 33 % больных 
использована внутриаортальная баллонная контр-
пульсация (ВАБК) в качестве «моста» к хирургиче-
скому лечению. Также 2 пациента (9,5 %)  исходно 
имели хроническую обструктивную болезнь лег-
ких. Средний балл по шкале Grace составил 137,7, 
но с учетом рецидивирующего болевого синдрома 
с изменениями по электрокардиографии пациенты 
соответствовали ОКСбпST высокого риска. 

Среднее время с поступления в клинику до ко-
ронарного шунтирования составило 17,7 ± 4,7 ч. 
Примерно 24 % пациентов (n = 5) требовали выпол-
нения операции КШ в первые 12 ч с момента посту-
пления (один из них экстренно в первые 3 ч), тогда 
как 76 % (n = 16) оперированы в интервал времени 
от 12 до 24 ч. 

Результаты коронарного шунтирования у пациентов с острым коронарным синдромом 

Таблица 1 Клинико-анамнестическая характеристика 
больных
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На момент оперативного вмешательства у 2 па-
циентов (9,5 %) регистрировалась фибрилляция 
предсердий: у одного пациента в виде постоянной 
формы, у второго – пароксизмальной. Дислипиде-
мия встречалась у 3 пациентов (14,3 %). 21 пациент 

(90,5 %) имел хроническую болезнь почек 1–2-й ста-
дии, 2 пациента (9,5 %) — 3а.

Данные лабораторных и инструментальных ис-
следований представлены в табл. 2. Маркеры не-
кроза миокарда в среднем оказались выше рефе-

Таблица 2 Данные лабораторных и инструментальных методов исследования

Показатель Количество Референсные значения

Креатининфосфокиназа-МВ, ед./л 28,0 ± 18,9 0–25

Креатинин исходно, мкмоль/л 84,2 ± 16,1
53–97 (М)   
62–115 (Ж)

Скорость клубочковой фильтрации (CKD-EPI), мл/мин 82,8 ± 18,1
90–150 (М)   
8–130 (Ж)

Агрегатограмма, 
n (%)

Нормоагрегация 11 (52,4)

Гипоагрегация с 1 индуктором 5 (23,8)

Гипоагрегация с 2 индуктороми 3 (14,3)

Гипоагрегация с 3 индуктороми 2 (9,5)

Общий холестерин, моль/л 5,1 ± 1,2 < 5,2

Липопротеиды низкой плотности, ммоль/л 3,5 ± 1,0 < 2,6

Липопротеиды высокой плотности, ммоль/л 1,3 ± 0,2 > 1

Триглицериды, моль/л 1,0 ± 0,4 < 1,7

Индекс атерогенности, % 3,2 ± 1,3 2,5–3,5

Синусовый ритм исходно, n (%) 19 (90,5)

Фракция выброса левого желудочка, % 55,0 ± 6,7 55–65

Конечный систолический размер, см 5,5 ± 0,3 3,1–4,3

Конечный диастолический размер, см 3,9 ± 0,4 4,6–5,7

Примечание. Данные представлены в виде M ± σ, n (%). М — мужчины, Ж — женщины

Таблица 3 Ангиографический статус больных 

Исходный SYNTAX Score, баллы 26 ± 8

Поражение ствола левой коронарной артерии, n (%) 13 (61,9)

Изолированное поражение ствола левой коронарной артерии, n (%) 1 (4,8)

Ствол левой коронарной артерии +1 сосудистое поражение, n (%) 4 (19)

Ствол левой коронарной артерии + 2 сосудистое поражение, n (%) 5 (23,8)

Ствол левой коронарной артерии + 3 сосудистое поражение, n (%) 3 (14,3)

Однососудистое поражение, n (%) 1 (4,8)

Двухсосудистое поражение, n (%) 2 (9,5)

Трехсосудистое поражение, n (%) 5 (23,8)

Примечание. Данные представлены в виде M ± σ, n (%)
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Таблица 2 Данные лабораторных и инструментальных методов исследования

Показатель Количество Референсные значения

Креатининфосфокиназа-МВ, ед./л 28,0 ± 18,9 0–25

Креатинин исходно, мкмоль/л 84,2 ± 16,1
53–97 (М)   
62–115 (Ж)

Скорость клубочковой фильтрации (CKD-EPI), мл/мин 82,8 ± 18,1
90–150 (М)   
8–130 (Ж)

Агрегатограмма, 
n (%)

Нормоагрегация 11 (52,4)

Гипоагрегация с 1 индуктором 5 (23,8)

Гипоагрегация с 2 индуктороми 3 (14,3)

Гипоагрегация с 3 индуктороми 2 (9,5)

Общий холестерин, моль/л 5,1 ± 1,2 < 5,2

Липопротеиды низкой плотности, ммоль/л 3,5 ± 1,0 < 2,6

Липопротеиды высокой плотности, ммоль/л 1,3 ± 0,2 > 1

Триглицериды, моль/л 1,0 ± 0,4 < 1,7

Индекс атерогенности, % 3,2 ± 1,3 2,5–3,5

Синусовый ритм исходно, n (%) 19 (90,5)

Фракция выброса левого желудочка, % 55,0 ± 6,7 55–65

Конечный систолический размер, см 5,5 ± 0,3 3,1–4,3

Конечный диастолический размер, см 3,9 ± 0,4 4,6–5,7

Примечание. Данные представлены в виде M ± σ, n (%). М — мужчины, Ж — женщины

Таблица 3 Ангиографический статус больных 

Исходный SYNTAX Score, баллы 26 ± 8

Поражение ствола левой коронарной артерии, n (%) 13 (61,9)

Изолированное поражение ствола левой коронарной артерии, n (%) 1 (4,8)

Ствол левой коронарной артерии +1 сосудистое поражение, n (%) 4 (19)

Ствол левой коронарной артерии + 2 сосудистое поражение, n (%) 5 (23,8)

Ствол левой коронарной артерии + 3 сосудистое поражение, n (%) 3 (14,3)

Однососудистое поражение, n (%) 1 (4,8)

Двухсосудистое поражение, n (%) 2 (9,5)

Трехсосудистое поражение, n (%) 5 (23,8)

Примечание. Данные представлены в виде M ± σ, n (%)

Результаты коронарного шунтирования у пациентов с острым коронарным синдромом 

Таблица 4 Интраоперационные данные

Однососудистое шунтирование, n (%) 1 (4,8)

Двухсосудистое шунтирование, n (%) 11 (52,4)

Трехсосудистое шунтирование, n (%) 8 (38)

Четырехсосудистое шунтирование, n (%) 1 (4,8)

Секвенциальные анастомозы, n (%) 1 (4,8)

Y-образные кондуиты, n (%) 1 (4,8)

Индекс реваскуляризации, M ± σ 2,4±0,5

Остаточный SYNTAX Score, баллы 2,8 ± 3,5

В условиях искусственного кровообращения, n (%) 17 (81) 

Операция на работающем сердце, n (%) 2 (9,5) 

В условиях параллельного искусственного кровообращения, n (%) 2 (9,5)

Среднее время искусственного кровообращения, мин 88,6 ± 27,1

Среднее время пережатия аорты, мин 47,6 ± 14,7

Минимальная температура, °С 35,4 ± 0,4

Флоуметрия маммарного шунта
Скорость потока, мл/мин 53,8 ± 18

Пульсовой индекс 2,3 ± 0,6

Флоуметрия аутовенозного шунта
Скорость потока, мл/мин 60,5 ± 21,5

Пульсовой индекс 2,0 ± 0,4

Примечание. Данные представлены в виде M ± σ, n (%)

ренсных значений (ожидаемо за счет пациентов с 
инфарктом миокарда). Большая часть пациентов 
(90,5 %) имели нормоагрегацию или умеренную 
гипоагрегацию (с 1 или 2 индукторами). 

Ангиографическая характеристика пациаентов 
представлена в табл. 3. Подавляющее большин-
ство пациентов (61,9 %, n = 13) имели поражение 
СтЛКА в сочетании с одной и более коронарными 
артериями, более того, из них 79,6 % (n = 10) име-
ли стеноз СтЛКА ≥ 80 %. У 7 пациентов (33 %) отме-
чалось крайне тяжелое поражение коронарных 
артерий (SYNTAX Score > 32). Интраоперационные 
параметры представлены в табл. 4. 

 Большинству пациентов (80 %) выполнено двух- 
и трехсосудистое шунтирование в условиях искус-
ственного кровообращения. Показатели остаточ-
ного SYNTAX Score и индекса реваскуляризации 
свидетельствовали о достижении полной ревас-
куляризации. Показатели флоуметрии, которая 
выполнялась рутинно, демонстрировали удовлет-
ворительные значения скорости потока и пульсо-
вого индекса шунтов. 

В отделении реанимации пациенты с вероят-
ностью летального исхода находились в среднем 
184,0 ± 117,3 ч, длительность искусственной вен-
тиляции легких в среднем 160,0 ± 133,3, тогда как 
оставшиеся пациенты 50,8 ± 38,8 и 24,0 ± 16,6 ч 
соответственно. Почти каждому четвертому па-
циенту потребовалась трансфузия компонентов 
крови, что, по нашему мнению, привело к деком-
пенсации исходной хронической болезни почек.  
У 1 пациента (4,8 %) развилась терминальная по-
чечная дисфункция, потребовавшая заместитель-
ной почечной терапии. У каждого пятого пациента 
регистрировался пароксизм фибрилляции пред-
сердий, который успешно купировался медика-
ментозной кардиоверсией.  

Послеоперационные данные приведены в табл. 5.
Госпитальные исходы представлены в табл. 6. 

В послеоперационном периоде у 3 пациентов 
(14,3 %) наступил летальный исход. При учете пер-
воначально крайне тяжелого клинико-ангиогра-
фического статуса пациентов данный показатель 
представляется нам обнадеживающим. В одном 
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Таблица 5 Послеоперационные данные

Трансфузии в целом, n (%) 5 (23,8)

Эритроцитная масса, n (%) 5 (23,8)

Свежезамороженная плазма, n (%) 5 (23,8)

Тромбоциты, n (%) 5 (23,8)

Средние показатели креатинина  
после КШ, мкмоль/л

96,6 ± 29,0

Скорость клубочковой фильтрации  
(CKD-EPI), мл/мин

76,6 ± 24,4

Хроническая болезнь  
почек, стадия

1 6 (28,6)

2 5 (23,8)

3а 7 (33,3)

3б 2 (9,5)

4 1 (4,8)

Синусовый ритм после  
коронарного шунтирования, n (%)

20 (95,2)

Пароксизмы фибрилляции  
предсердий, n (%)

4 (19)

Постоянная форма фибрилляции  
предсердий, n (%)

1 (4,8)

Фракция выброса левого желудочка  
после коронарного шунтирования

53,7 ± 8,7

Конечный систолический размер, см 5,5 ± 0,4

Конечный диастолический размер, см 3,9 ± 0,4

Примечание. Данные представлены в виде M ± σ, n (%)

Таблица 6 Структура госпитальных исходов

Госпитальная летальность, n  (%) 3 (14,3)

Периоперационный инфаркт  
миокарда, n (%)

2 (9,5)

Повторная незапланированная  
реваскуляризация в связи с перекрутом  
шунта, n (%)

1 (4,8)

Экстренная шунтография, n (%) 2 (9,5)

Инфекционные осложнения  
в целом, n (%)

4 (19)

Септические осложнения, n (%) 1 (4,8)

Раневые осложнения, n (%) 2 (9,5)

Вторичная хирургическая  
обработка, n (%)

2 (9,5)

Полиорганная недостаточность, n (%) 3 (14,3)

Потребность в экстракорпоральной  
мембранной оксигенации, n (%)

2 (9,5)

Потребность в заместительной  
почечной терапии, n (%)

1 (4,8)

Госпитальный период в целом, дни 15,9 ± 7,2

Послеоперационный койко-день, дни 15,0 ± 7,3

Примечание. Данные представлены в виде M ± σ, n (%)

случае летальный исход наступил на 34-е сут. на 
фоне гнойного медиастинита и прогрессирующей 
полиорганной недостаточности. Ранняя диагно-
стика раневого осложнения связана с обострени-
ем у пациента подагрического артрита с высокими 
показателями мочевой кислоты. Проведено сим-
птоматическое лечение. В других 2 случаях обнару-
жены инфаркт миокарда, критическое поражение 
СтЛКА и многососудистое поражение, применение 
ВАБК. При отхождении от искусственного крово-
обращения и в раннем послеоперационном пе-
риоде выявлена бивентрикулярная сердечная 
недостаточность, потребовавшая подключения 
веноартериальной экстракорпоральной мембран-
ной оксигенации. Летальный исход наступил на 1-е 
и 5-е сутки на фоне прогрессирующей сердечной 
недостаточности. В первом случае периоперацион-

ный инфаркт миокарда ассоциировался с выражен-
ным кальцинозом коронарных артерий и восходя-
щего отдела аорты, а также перекрутом шунта, во 
втором — в связи с нестабильностью гемодинами-
ки до основного этапа выполнена неполная ревас-
куляризация. Частота комбинированной конечной 
точки (смерть, инфаркт миокарда, острое наруше-
ние мозгового кровообращения и повторная вне-
плановая реваскуляризация) составила 19 % (n = 
4). Данная группа пациентов характеризовалась 
крайне тяжелым клинико-ангиографическим ста-
тусом. Так, средний балл по шкале Grace составил  
150,0 ± 16,5, исходный средний  по шкале SYNTAX 
Score — 39,0 ± 4,2, средний по шкале EuroScore II — 
6,7 ± 2,9, мультифокальный атеросклероз встре-
чался у 3 из 4 пациентов. Несмотря на прием ДАТ у 
2 пациентов до операции, случаев реопераций по 
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поводу кровотечения не зарегистрировано. В обо-
их случаях, по данным агрегатограммы, отмечалась 
нормоагрегация, тем не менее одному пациенту 
потребовалась трансфузия тромбоконцентрата в 
раннем послеоперационном периоде. Случаев пе-
риоперационного острого нарушения мозгового 
кровообращения также не зарегистрировано.

Обсуждение
Пациенты с ОКСбпST высокого риска представ-

ляют собой крайне тяжелую когорту пациентов 
с отягощенным клинико-ангиографическим ста-
тусом. При поступлении в клинику коронарогра-
фия и инвазивная стратегия лечения должны быть 
реализованы в течение 24 ч [9]. Остается немало 
вопросов о сроке выполнения КШ у пациентов  
с ОКСбпST, для решения которых необходимы ран-
домизированные исследования. Дефицит таких 
исследований может быть связан с крайней разно-
родностью больных, требующих выполнения раз-
личных стратегий реваскуляризации, а также высо-
кой сложностью организации и проведения КШ для 
пациентов с ОКСбпST высокого риска. Вместе с тем 
анализ литературы показывает, что нет единого по-
нимания временных границ термина «коронарное 
шунтирование при остром коронарном синдро-
ме». Если одни исследователи ограничиваются КШ  
до 24 ч, другие включают пациентов, оперирован-
ных до 72 ч и более. В настоящее исследование 
были отобраны пациенты с ОКСбпST высокого 
риска, требующие выполнения КШ в течение 24 ч  
с момента госпитализации. 

Госпитальная летальность в нашем исследова-
нии составила 14,3 %. При учете тяжелого исход-
ного статуса пациентов данный показатель пред-
ставляется оптимистичным. В ретроспективном 
исследовании T.A. Axelsson и соавт. оценивали 
эффективность экстренного КШ у 580 пациентов 
с ОКС. В данной группе госпитальная летальность 
составила 13 % (n = 77) [10]. S. Christiansen с соавт. 
проанализировали результаты КШ в течение 2 ч  
с момента поступления пациента; госпитальная 
летальность составила 12,3 % [11]. В другом иссле-
довании оценивали результаты экстренного КШ 
у 212 пациентов по сравнению с плановыми паци-
ентами. Достоверно большая часть пациентов в 
группе экстренного КШ имела низкую фракцию вы-

броса (p < 0,001), почечную дисфункцию (р = 0,02). 
Несмотря на это, госпитальная летальность соста-
вила 6,6 % (n = 14) [12]. В исследовании немецких 
и американских ученых, анализировавших резуль-
таты КШ в зависимости от сроков операции (менее 
24 ч, 24–72 ч и от 72 ч до 21 дня) у пациентов с ин-
фарктом миокарда без подъема сегмента ST, госпи-
тальная летальность составила 6 % при КШ менее 
24 ч. Данный показатель достоверно не отличался 
(р = 0,9) от показателей КШ 24–72 ч и 72 ч – 21 день 
(4,7 и 5,1 % соответственно), несмотря на более вы-
сокий профиль риска при КШ менее 24 ч [8]. H. Ito 
с соавт. анализировали результаты КШ на работа-
ющем сердце у пациентов до 72 и после 72 ч у па-
циентов с ОКСбпST. У всех пациентов до операции 
проводилась ВАБК, частота поражения СтЛКА — 
64,3 % (n = 74). Госпитальная летальность составила 
2,6 % (n = 3), периоперационное острое нарушение 
мозгового кровообращения зафиксировано у 2,6 % 
(n = 3). При многофакторном анализе показано, что 
ЧКВ в анамнезе было фактором, увеличивающим 
риск повторной реваскуляризации (р = 0,0027),  
а полная реваскуляризация — фактором, защища-
ющим от данного риска (р = 0,023). Таким образом, 
КШ на работающем сердце является целесообраз-
ным у пациентов с ВАБК до операции [13]. 

В настоящем исследовании большая часть опе-
раций (80,9 %) выполнена в условиях искусствен-
ного кровообращения, что обусловлено многосо-
судистым поражением коронарного русла, которое 
ограничивало в условиях off-pump достижение 
полной реваскуляризации как фактора, улучшаю-
щего непосредственный и отдаленный прогноз [1; 
12]. Стоит также отметить, что невыполнение КШ  
у пациентов со стволовым и многососудистым по-
ражением, когда проведение ЧКВ невозможно, со-
пряжено с крайне высокой летальностью до 30 % 
[14]. С учетом крайне тяжелого клинического стату-
са пациентов, обусловленного течением инфаркта 
миокарда у большинства пациентов, высоким ри-
ском по шкале Grace, тяжелым поражением коро-
нарного русла с преобладанием критических сте-
нозов СтЛКА, очевидно, что больные имели более 
отягощенный клинический статус, чем в приведен-
ных выше исследованиях. В этой связи показатели 
летальности представляются оптимистичными. 

Результаты коронарного шунтирования у пациентов с острым коронарным синдромом 
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В ранней хирургической стратегии важным яв-
ляется назначение ДАТ у пациентов с ОКСбпST.  
С одной стороны, согласно рекомендациям, у та-
ких пациентов следует назначать ДАТ как можно 
раньше, с другой стороны, данный подход чаще 
всего является фактором, ограничивающим вы-
полнение КШ в связи с высоким риском геморра-
гических осложнений. Если целесообразность 
максимально раннего назначения ДАТ пациентам 
с ОКС с подъемом сегмента ST не вызывает сомне-
ний, то для пациентов с ОКСбпST обоснованность 
назначения ДАТ до коронарографии и определе-
ния стратегии реваскуляризации не столь очевид-
на. Внедрение локального протокола, предписы-
вающего назначение ДАТ после коронарографии, 
позволило выполнить КШ в рекомендованные 
сроки у пациентов высокого риска с низкой веро-
ятностью геморрагических осложнений. Именно 
по этой причине, на наш взгляд, в настоящем ис-
следовании не зарегистрировано случаев рестер-
нотомий и других видов значимых кровотечений. 

Также следует упомянуть о ряде преимуществ 
КШ перед ЧКВ в группе пациентов с многососуди-
стым коронарным поражением и/или стенозом 
СтЛКА со значением индекса SYNTAX Score ≥ 23 
баллов. Безусловным достоинством ЧКВ является 
малоинвазивность и круглосуточная доступность 
в центрах, оснащенных катетеризационными ла-
бораториями. Однако КШ обеспечивает более 
длительный эффект за счет полной реваскуля-
ризации. Благоприятное влияние последней на 
непосредственный и долгосрочный прогноз до-
казано множеством исследований. Наибольшую 
актуальность это приобретает у пациентов со 
стволовым и множественным поражением коро-
нарного русла, у которых полная реваскуляриза-
ция имеет решающее прогностическое значение 
[1; 12; 13; 15; 16]. 

Ограничения 
Настоящее исследование имеет ряд ог-

раничений: малое количество выбор-
ки, тропонин оценивался лишь у 9 паци-
ентов (42,8 %) из 21, а также ограничения, 
связанные с ретроспективным дизайном. 

Заключение
Таким образом, у пациентов с ОКСбпST 

высокого риска при тяжелом клинико-ан-
гиографическим статусе КШ, выполняемое 
в течение 24 ч с момента поступления, яв-
ляется востребованной опцией лечения, 
обеспечивающей полную реваскуляриза-
цию миокарда (резидуальный SYNTAX Score  
2,4 ± 3,2) и госпитальную выживаемость паци-
ентов на уровне 85,7 %. Внедрение локально-
го алгоритма с назначением ДАТ пациентам с 
ОКСбпST после коронарографии и определения 
стратегии реваскуляризации способствова-
ло увеличению доступности КШ в течение 24 ч 
для сложной когорты пациентов, нивелировав 
геморрагические риски. В числе прочего оп-
тимистичные показатели госпитальной вы-
живаемости пациентов сложной категории 
больных высокого риска с преобладанием па-
циентов с течением инфаркта миокарда связа-
ны с применением ВАБК в качестве «моста» к КШ  
в 33 % случаев. Требуются дальнейшие иссле-
дования, в том числе сравнивающие результаты 
ЧКВ и КШ при многососудистом поражении ко-
ронарного русла в группе больных ОКСбпST вы-
сокого риска. 
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Outcomes of coronary artery bypass grafting in patients with high-risk  
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Purpose. The current myocardial re-vascularisation guidelines recommend that the coronary re-vascularisation of patients with 
high-risk non-ST-segment elevation acute coronary syndromes (NSTE-ACSs) should be performed within 24 hours of admission. In 
real clinical practice; however, it is not always possible to keep coronary bypass surgery on schedule owing to various reasons. The 
aim of the current study, which presents cases of successful adherence to the surgical schedule, was to explore the need for 24/7 
cardiac surgery services and to evaluate the outcomes of early (i.e. during the first 24 hours) coronary artery bypass grafting in 21 
patients with high-risk NSTE-ACSs.

Methods. The medical records of patients undergone coronary bypass surgery for high-risk NSTE-ACSs within the first 24 hours of 
admission between 2017 and 2019 were retrospectively analysed.

Results. The mean age of the patients was 64.3 ± 5.6 years. Myocardial infarction was confirmed in 52.4 % (n = 11) of the subjects 
and progressive angina pectoris in 47.6 % (n = 10). The average waiting time to surgery was 17.8 ± 4.7 hours. Besides, 9.5 % (n = 2) 
of the cases, who had received dual antiplatelet therapy, exhibited a shorter waiting time to surgery. Patients were characterised 
by extremely severe clinical and angiographic status as follows: one in three had post-infarction cardiosclerosis and a first-degree 
family history of obesity; one in four had a history of percutaneous coronary intervention; and 61.9 % (n = 13) were found to have a 
left main coronary artery lesion, in 79.6 % (n = 10) of whom the left main coronary artery stenosis appeared to be greater than 80 %, 
necessitating the intra-aortic balloon counter-pulsation therapy in 33.3 % (n = 7) overall. Also, the mean cardiopulmonary bypass 
time turned out to be 88.6 ± 27.1 minutes, with an aortic clamping time of 47.6 ± 14.7 minutes. The in-hospital mortality rate was 
14.3 % (n = 3), with cardiac and respiratory failure as well as mediastinitis (in one patient) being among the causes of adverse 
outcomes. So far, none of the studied cases has required re-sternotomy due to bleeding or perioperative acute cerebrovascular 
accident.

Conclusion. In high-risk NSTE-ACS patients with severe clinical and angiographic status, emergency coronary bypass surgery 
performed within 24 hours of admission may prove an effective treatment option that can help save patients’ lives through 
complete re-vascularisation.

Keywords: emergency coronary artery bypass grafting; myocardial infarction; non-ST-segment elevation acute coronary 
syndromes; progressive angina pectoris
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