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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность и степень   разработанности темы исследования 

Лидирующее место среди всех причин смертности во всем мире занимают 

кардиоваскулярные заболевания [4;28]. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 

вызывает стенокардию, инфаркт миокарда (ИМ), сердечную недостаточность 

(СН) и тем самым является ведущей причиной смерти во всем мире. Поэтому 

лечение ИБС направлено на устранение симптомов стенокардии и 

предотвращение ИМ или преждевременной смерти [134]. Коронарное 

шунтирование (КШ) является одним из методов лечения ИБС, и широкое 

внедрение данной операции привело к снижению смертности от ИБС [4;134].  

«В общей структуре операций КШ без учета случаев с коррекцией 

приобретенных пороков клапанов сердца и патологии восходящей аорты в 2019 г. 

доля КШ без использования искусственного кровообращения (ИК) составила 

24,7% (25,5% – в 2018 г). Из 9977 операций без ИК по стране 942 (9,4%) 

вмешательства выполнены в Федеральном центре сердечно-сосудистой хирургии 

(ФЦССХ) г. Астрахани, 488 операций – в Областной клинической больнице 

(ОКБ) г. Иркутска, 476 – в Республиканском кардиологическом центре (РКЦ) г. 

Уфы, 408 – в ФЦССХ  г. Перми» [4]. «При этом в 21 клинике из 92 доля КШ без 

ИК от всех КШ, выполненных в учреждении, составляла более 60%, в ФЦССХ 

Астрахани – 80%» [4]. И тем самым отмечается постепенный прирост данных 

операций в нашей стране, учитывая, что данные операции в 2015 году составляли 

около 15% [4]. Одним из основных преимуществ проведения операции КШ без 

ИК является ограничение манипуляций на аорте [214] и отсутствие системного 

воспалительного ответа, ассоциированного с ИК [65].  

Частота встречаемости инсульта после КШ составляет 1,6%. К факторам 

риска развития инсульта относятся пожилой возраст, маленькая площадь 

поверхности тела, инсульт и фибрилляция предсердий (ФП) в анамнезе, а также 

КШ с циркуляторным арестом. Пациенты, перенесшие инсульт в раннем 

послеоперационном периоде, требуют длительной искусственной вентиляции 
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легких (ИВЛ), увеличиваются сроки пребывания в отделении реанимации, сроки 

стационарного лечения, риск развития почечной недостаточности. Госпитальная 

летальность после инсульта достигает 19%, показатели отдаленной выживаемости 

также соответственно ухудшаются [305]. 

В 2010г. распространенность ФП среди мужчин составила 20,9 млн. и 12,6 

млн. среди женщин [335]. ФП после КШ остается наиболее распространенным 

нарушением ритма [250]. Частота послеоперационной ФП (ПОФП) после КШ 

достигает от 20 до 40% больных [37]. Это увеличивает продолжительность 

пребывания в больнице и расходы, связанные с заболеваемостью и смертностью, 

включая послеоперационный инсульт [256]. При ФП в 90% случаях тромб 

локализуется в ушке левого предсердия (УЛП) [40].  

В связи с этим перевязка УЛП во время КШ предотвращает риск развития 

инсульта в отдаленном периоде у больных с ФП [5; 299].  

Таким образом, несмотря на то, что вмешательства на УЛП во время 

кардиохирургических операций выполняются давно, целый ряд деталей их 

выполнения остается спорным, а поиск их решения - актуальным. 

          Цель исследования 

Уменьшить риск ишемического инсульта (ИИ) в послеоперационном 

периоде у пациентов с ИБС путем перевязки УЛП во время КШ на работающем 

сердце без ИК.  

          Задачи исследования 

1. Оценить безопасность и эффективность перевязки УЛП у пациентов с 

ИБС при КШ на работающем сердце без ИК.  

2. Определить анатомо-функциональные предикторы негерметичной 

перевязки УЛП во время КШ на работающем сердце без ИК.  

3. Проанализировать непосредственные и отдаленные результаты 

хирургической перевязки УЛП при КШ на работающем сердце без ИК.  

4. Определить факторы риска развития инсульта и летальность в 

отдаленном послеоперационном периоде.  

5. Разработать алгоритм эпикардиальной перевязки УЛП у больных с ИБС 
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при КШ на работающем сердце без ИК.  

Научная новизна  

На большом клиническом материале изучено влияние перевязки УЛП во 

время КШ на работающем сердце без ИК на частоту интраоперационных 

осложнений. 

Изучено влияние интраоперационной перевязки УЛП на частоту развития 

ИИ у пациентов после КШ на работающем сердце без ИК. 

Изучено влияние интраоперационной перевязки УЛП на летальность у 

пациентов после КШ на работающем сердце без ИК. 

На основании полученных данных о выживаемости и развитии ИИ у 

больных с ИБС после КШ на работающем сердце без ИК разработан алгоритм 

интраоперационной перевязки УЛП. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Использование перевязки УЛП в качестве профилактики ИИ приводит к 

снижению частоты данного осложнения у пациентов после КШ на работающем 

сердце без ИК. 

Выявлены возможные интраоперационные осложнения, связанные с 

перевязкой УЛП во время КШ на работающем сердце без ИК. 

Разработан алгоритм прогноза развития ИИ в отдаленном периоде после 

КШ на работающем сердце без ИК. 

Методология и методы исследования 

В качестве основы исследования применялись методы научного познания, 

системный подход и принципы доказательной медицины.   

Основные положения, выносимые на защиту 

1.Перевязка УЛП является безопасной методикой с низкой частотой 

интраоперационных осложнений. 

2. Перевязка УЛП у больных с ИБС снижает вероятность развития инсульта 

в отдаленном периоде у пациентов после КШ на работающем сердце без ИК. 

3.Перевязка УЛП у больных с ИБС не ухудшает показатель выживаемости 

после КШ на работающем сердце без ИК.  
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Степень достоверности и апробация исследования 

Все основные положения диссертации соответствуют цели и задачам 

исследования и получены с применением современных методов проведения 

научного исследования, включая клинический анализ результатов с его 

статистической обработкой, критический анализ имеющихся литературных 

данных. Достоверность полученных данных определяется использованием 

критериев доказательной медицины и достаточным количеством включенных в 

исследование пациентов с созданием репрезентативных групп, а также 

результатами примененных методов клинического, лабораторного и 

инструментального обследования. 

Результаты диссертационного исследования были внедрены в 

хирургическую деятельность ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой 

хирургии» Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Астрахани. 

Теоретические положения и результаты научного исследования используются в 

учебном процессе на кафедре сердечно-сосудистой хирургии ФПО ФГБОУ ВО 

«Астраханский ГМУ» Министерства здравоохранения Российской Федерации. 

Публикация материалов исследования 

Основные материалы диссертации были доложены на: Российском 

национальном конгрессе кардиологов» (г. Москва, Россия, 2015г.); V-ом съезде 

кардиологов и терапевтов Северного Кавказа (г. Нальчик, Россия, 2015г.); 4-ой 

Всероссийской конференции «Противоречия современной кардиологии «Спорные 

и нерешенные вопросы» (г. Самара, Россия, 2015г.); XXI Ежегодной сессии 

ННПЦССХ им. А.Н. Бакулева (г. Москва, Россия, 2015г.); 6-ом Международном 

конгрессе «Актуальные направления современной кардиоторакальной хирургии» 

(г. Санкт-Петербург, Россия, 2016г.); VI Научно-образовательной конференции 

кардиологов и терапевтов Кавказа (г. Грозный, Россия, 2016г.); Международном 

коронарном конгрессе - 2016 (г. Дели, Индия, 2016); VII Международном 

конгрессе «Актуальные направления современной кардиоторакальной хирургии» 

(г. Санкт- Петербург, Россия, 2017г.), 28 конгрессе Азиатских сердечно-

сосудистых и Торакальных хирургов (г. Чиангмай, Тайланд, 2020г.).  
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Результаты научных исследований по теме диссертации опубликованы в 5 

печатных работах, все в изданиях, рекомендованных ВАК. 

Структура и объем диссертации 

Диссертационная работа напечатана 14 размером шрифта «Times New 

Roman» в программе «Microsoft Word», объем самой диссертации составляет 126 

страниц и состоит из следующих разделов: введение, обзор литературы, материал 

и методы исследования, демографические и дооперационные характеристики 

пациентов, собственные результаты, обсуждение полученных результатов, 

выводы, практические рекомендации и списка литературы. Таким образом 

диссертация состоит из 6 глав, иллюстрирована 18 таблицами, 21 рисунками. 

Список использованной литературы включает 339 источников (34 отечественных 

и 305 иностранных). 

Личный вклад автора 

Тема, цель, задачи, основные положения и выводы диссертационного 

исследования сформулированы совместно с научным руководителем. 

Диссертантом осуществлен подробный систематический и аналитический обзор 

имеющейся отечественной и иностранной литературы, патентно-

информационный поиск по теме работы. Диссертант активно участвовал в 

дооперационной подготовке больных, в кардиохирургических операциях и в 

послеоперационном введении включенных больных. Формирование 

компьютерной базы данных в программе «Microsoft Excel», статистическая 

обработка в программном обеспечении IBM SPSS Statistics 26 (Chicago,IL, USA) и 

Jamovi (Version 1.6.9), а также описание результатов исследования, практических 

рекомендаций и создание алгоритма перевязки УЛП при КШ на работающем 

сердце выполнены диссертантом лично. Диссертантом были доложены 

результаты выполненной работы на международных и отечественных 

конференциях, а также напечатаны научные публикации в различных 

авторитетных журналах. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Ишемическая болезнь сердца и коронарное шунтирование на 

работающем сердце без искусственного кровообращения 

Лидирующее место среди всех причин смертности во всем мире занимают 

кардиоваскулярные заболевания [4;28]. ИБС вызывает стенокардию, ИМ, СН и 

тем самым является ведущей причиной смерти во всем мире. Поэтому лечение 

ИБС направлено на устранение симптомов стенокардии и предотвращение ИМ 

или преждевременной смерти [4; 134]. 

Растущий процент пациентов с ИБС имеют право на реваскуляризацию 

миокарда из-за достижений, как в хирургических методах, так и в чрескожных 

коронарных вмешательствах (ЧКВ). Основными показаниями для улучшения 

прогноза жизни пациентов с ИБС являются: стволовое поражение или 

проксимальное поражение передней межжелудочковой артерии (ПМЖА) более 

50% с доказанной ишемией миокарда, многососудистое поражение со стенозами 

более 50% со сниженной сократительной способностью левого желудочка (ЛЖ), 

одна единственная «работающая» артерия со стенозом более 50% и площадь 

ишемии более 10% доказанная при помощи стресс-эхокардиографии [134]. 

Несмотря на значительное увеличение объемов чрескожного вмешательства 

(ЧКВ), КШ остается «золотым стандартом» при многососудистом и стволовом 

поражении коронарных артерий (КА), особенно у больных с сахарным диабетом 

(СД) [239]. Широкое внедрение данной операции привело к снижению 

смертности от ИБС [134]. 

Таким образом, данные реестров, проведенных исследований и мета-

анализов указывают на то, что ИБС является одной из ведущей причиной смерти 

во всем мире, затрагивающих медико-социальные и экономические стороны.  

КШ вошло в широкую практику с середины 60-х годов XX в. и быстро 

стало стандартом лечения пациентов с тяжелым поражением КА [18; 102]. К 

1970-м годам почти все операции КШ выполнялись «на остановленном сердце», 

несмотря на растущую осведомленность о биологическом стрессе и 

потенциальном вреде, связанных с использованием аппарата ИК.  
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ИК может вызвать полиорганную недостаточность (ПОН). Данное 

осложнение встречается в 3-5% случаях. Это происходит вследствие синдрома 

системного воспалительного ответа, гемолиза, синдрома диссеминированного 

внутрисосудистого свертывания крови, микроэмболизации и гипоперфузии 

органов и тканей. При возникновении данного осложнения летальность 

увеличивается до 50% [32; 51; 77; 95; 166; 211; 292]. 

Частота острой почечной недостаточности (ОПН) при использовании ИК 

достигает 30%. А ОПН потребовавшая гемодиализа по данным литературы 

встречается от 2% до 5%, увеличивая при этом госпитальную летальность в 2 

раза. В основе патогенеза ОПН при использовании ИК лежат гемодинамические, 

воспалительные и нефротоксические факторы [17; 19; 21; 24; 26; 39; 57; 75; 126; 

143; 148; 149; 152; 168; 173; 219; 248; 274; 329]. D. N. Wijeysunder и другие 

коллеги доказали повышение риска ОПН при увеличении длительности ИК 

[108;173; 283]. ИК также может повлиять на развитие редкого, но грозного 

осложнения, сопряженного с высокой летальностью – острого респираторного 

дистресс-синдрома [16; 30; 41; 79; 86; 200; 266; 339].  

ИК ведет к увеличению частоты развития посткардиотомного синдрома 

(ПКТС). Частота встречаемости ПКТС по данным литературы от 10 до 40%. 

ПТКС сопровождается гидроперикардитом и гидротораксам, приводя к 

увеличению длительности пребывания в стационаре, повторным госпитализациям 

[3; 6; 22; 93; 94; 99; 113; 132; 139; 153; 218; 279; 286; 302].  

Любые вмешательства на восходящей аорте будь то подключение ИК или 

же наложение проксимальных анастомозов с отжатием аорты являются 

факторами риска развития эмболических осложнений. Частота неврологического 

дефицита в случае развития инсульта от 1 до 6%, а частота нарушения памяти или 

внимания от 5 до 80%. Это снижает «качество жизни» пациента и затрудняет его 

социальную адаптацию в послеоперационном периоде [7; 9; 11; 23; 25; 31; 43; 82; 

83; 90; 91; 96; 165; 194; 208; 213; 232; 236; 253; 277; 288]. 

Во время ИК нарушается функция тромбоцитов приводящая к сбою 

свертывающей системы, следовательно увеличивается послеоперационная 
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кровопотеря и потребность в гемотрансфузиях [278]. Травматичность 

вмешательства, контакт эритроцитов крови с поверхностью контура ИК, 

гипотермия, использование донорской крови и ее компонентов приводит к 

коагулопатии. Гемодилюция вследствие первичного заполнения контура ИК, 

активация системной иммуновоспалительной реакции, перекисное окисление 

липидов, дисфункция тромбоцитов, гепаринизация, гипотермия ведут к 

уменьшению количества факторов свертывания крови, нарушения функции 

тромбоцитов, к снижению фибриногена, синтеза тромбина и тем самым 

усугубляют риски возникновения кровотечения [29; 53; 70; 84; 137; 141; 174; 209; 

235; 270; 275; 303; 327;]. 

Во время стандартного КШ восходящая аорта, как правило, канюлируется 

для ИК. Трудности с канюляцией могут привести к механическому разрушению 

атеросклеротической бляшки аорты и последующей эмболизации, ятрогенному 

расслоению аорты, кровотечению. Таким образом, ИИ является грозным 

осложнением из-за необходимости канюли в самой аорте, а также наложения 

поперечного зажима [254]. 

К середине 1990-х годов технический прогресс привел к возобновлению 

интереса к КШ на работающем сердце без использования ИК и в настоящее время 

частота выполнения таких операций достигает около 20-25% среди всех КШ  во 

всем мире [291; 311; 322]. Позже было показано, что КШ на работающем сердце 

без использования ИК является безопасной и эффективной методикой [1].  

Чернов И.И. с соавторами было показано, что девятилетняя выживаемость 

больных после КШ на работающем сердце без ИК составляет 81% и факторами 

риска влияющие на отдаленную выживаемость являются: возраст, ФП в анамнезе, 

фракция выброса (ФВ) ЛЖ, 3-х сосудистое поражение КА, периоперационное 

повреждение миокарда [20]. 

Мета-анализ 120 тыс. пациентов, продемонстрировал преимущества КШ на 

работающем сердце без использования ИК, в виде снижения госпитальной 

летальности (ОШ = 0,69; 95% ДИ: 0,60–0,75; p = 0,0001) и ИИ (ОШ = 0,42; 95% 

ДИ: 0,33–0,54; p = 0,0001) [75]. Мета-анализ 59 рандомизированных 
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контролируемых исследований (РКИ) сравнения КШ на работающем сердце с 

КШ на остановленном сердце также продемонстрировал снижение риска развития 

инсульта на 30%  [291]. 

Shahzad G Raja с соавт. [320] провели ретроспективное исследование, 

сравнивая КШ на работающем сердце (5995 пациентов) и КШ на остановленном 

сердце (4875 пациентов). Целью исследования было сравнить непосредственные и 

отдаленные результаты. КШ ассоциировалось с более низким риском 30-дневной 

летальности (ОШ = 0,42,95% ДИ: 0,32–0,55; P < 0,001), повторной 

интубации/трахеостомии (ОШ = 0,58, 95% ДИ: 0,47–0,72; P < 0,001) и 

рестернотомии по поводу кровотечения (ОШ = 0,48, 95% ДИ: 0,37–0,62; P < 

0,001). Не получено статистически значимой разницы в инсультах (ОШ = 0,96, 

95% ДИ: 0,88–1,12; Р = 0,20) и послеоперационной гемофильтрации (ОШ = 0,98, 

95% ДИ: 0,86–1,20; Р = 0,35). Пациенты были подвергнуты наблюдению, в 

среднем, в течении 12 лет. Тем самым, в отдаленном периоде не получена разница 

ни в летальности, ни в повторных вмешательствах.  

Bilal H. Kirmani с соавт. [198] проанализировали 10293 больных, 

прооперированных с 2000 по 2016 гг. 8319 больным КШ выполнено на 

остановленном сердце, 1974 больным - на работающем сердце. КШ на 

работающем сердце продемонстрировало лучшую отдаленную выживаемость 

через 10 лет - 84,8% (95% ДИ: 82,7–86,9%) по сравнению с 75,8% (95% ДИ:73,4–

78,2%) на остановленном сердце и через 15 лет 65,4% (95% ДИ: 61,4–69,6%) 

против 58,5%(95% ДИ: 54,9–62,3%) на остановленном сердце. Одним из основных 

преимуществ проведения операции КШ без ИК является снижение потребности в 

манипуляции на аорте, связанной с канюляцией аппарата ИК и наложением 

поперечного зажима [223], отсутствие воспалительной реакции на ИК. Избежание 

этих вредных последствий позволило снизить риск периоперационного ИМ, 

легочной и почечной дисфункции, постоперационной ФП (ПОФП), переливаний 

крови, длительности пребывания в реанимации и клинике [129; 197].  

Antje-Christin Deppe и его коллеги провели мета-анализ сравнения КШ на 

работающем сердце и на остановленном. Всего было включено в мета-анализ 
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16900 пациентов. Было показано, что при выполнении КШ на работающем сердце 

статистически значимо меньше неврологических осложнений, синдрома низкого 

сердечного выброса, почечной дисфункции, инфекционных осложнений, 

переливаний крови. При этом частота периоперационного ИМ, госпитальной и 

отдаленной летальности одинакова [105].  

Masahiro Dohi и его коллеги проанализировали 617 больных, кому было 

выполнено повторное КШ. Больных разделили на 2 группы: на работающем 

сердце (364) и на остановленном сердце с ИК (253). Количество дистальных 

анастомозов одинаково в обеих группах (2,41 ± 1,00 против 2,21 ± 1,04, P = 0,074), 

но длительность операции меньше при КШ на работающем сердце (353,7 против 

441,3 мин, р <0,0001). В группе, где КШ выполнялось на работающем сердце, 

статистически значимо меньше переливаний крови, короче длительность ИВЛ, 

короче период госпитализации в клинике и нахождения в реанимации [312]. 

Paul Cavallaro и его коллеги проанализировали 83914 пациентов высокого 

риска, кому было выполнено КШ. Авторы показали преимущества КШ на 

работающем сердце в снижении риска инсульта у пациентов ≥ 80лет (ОШ=0,7; 

95% ДИ:0,52–0,93, P = 0,02), с поражением периферических артерий (ОШ = 0,53, 

95% ДИ: 0,36–0,77, Р= 0,001) и атеросклерозом аорты (ОШ = 0,30, 95% ДИ: 0,13–

0,72, Р = 0,007) [233]. 

Было показано, что ФВ ЛЖ менее 30% и Q-образующий ИМ являются 

предикторами неблагоприятного исхода КШ [2]. Меликулов А.А. с соавт. [14] 

сравнили КШ на работающем сердце с КШ с ИК поддержкой у пациентов 

высокого риска. Были прооперированы 1339 больных с ИБС. В группе КШ на 

работающем сердце интраоперационная потребность во ВАБК и число 

церебральных и почечных осложнений были меньше, чем в контрольной группе. 

Этими же авторами было показано преимущество КШ на работающем сердце у 

пациентов старше 70 лет, в снижении госпитальной летальности и 

послеоперационных осложнений (острая почечная недостаточность и инсульт) 

[13; 15]. 
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Ткачевым Е.В. с соавт. было показано, что КШ на работающем сердце у 

больных старше 60 лет имеет ряд преимуществ по сравнению с группой контроля, 

уменьшение послеоперационной кровопотери и переливаний доз крови, 

уменьшение длительности нахождения в реанимации и клинике, уменьшение 

частоты нарушения ритма [27]. 

Ковалевский М. с соавт. сравнили КШ на работающем сердце и на 

остановленном у больных с ФП в анамнезе. Всего было включено 7913 

пациентов. Из включенных в исследование пациентов 3681 человек перенесли 

операцию на остановленном сердце и 4232 на работающем сердце. КШ на 

работающем сердце показало статистически значимую лучшую 30-дневную 

выживаемость по сравнению с КШ на остановленном сердце [231]. 

Lorusso R. с соавт. изучили связь между хирургическими методами КШ и 

послеоперационным инсультом. Всего было проанализировано 25388 больных.  

Частота развития послеоперационного инсульта была статистически значимо 

ниже в группе больных, перенесших КШ на работающем сердце по сравнению с 

контрольной группой (0,4% против 1,2%, р = 0,02) [54]. 

Rocha R.V. и его коллеги сравнили разные методы КШ у больных с 

умеренной почечной недостаточностью. В ретроспективный анализ было 

включено 7782 пациентов с пониженной клубочковой фильтрацией. КШ на 

работающем сердце ассоциировалось с более низкой частотой инсульта в 

стационаре (0,7% против 2,2%; P=0,01), почечной недостаточностью, требующей 

диализ (1,2% против 2,9%; P=0,01), и переливание крови (52,4% против 69,3%; 

P=0,01). Не было выявлено различий в периоперационной летальности (2,4% 

против 3,0%; Р=0,36) между КШ на работающем сердце и на остановленном 

соответственно. При 8-летнем наблюдении вероятность выживаемости не 

отличалась между группами: 62% против 65% соответственно (ОР= 0,98; 95% ДИ: 

0,84-1,13; p=0,38) [226]. 

Исследования последних лет показали, что применение КШ на работающем 

сердце у пациентов высокого риска (со стенозом ствола ЛКА, 
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атеросклеротическим поражением восходящей аорты, сниженной сократительной 

способности ЛЖ) является наиболее оптимальным [18; 102; 233;]. 

Всего в 2019 году выполнено 40313 КШ по всей стране. «В общей структуре 

операций КШ без учета случаев с коррекцией приобретенных пороков клапанов 

сердца и патологии восходящей аорты в 2019 г. доля КШ без использования ИК 

составила 24,7% (25.5% – в 2018 г). Из 9977 операций без ИК по стране 942 (9,4%) 

вмешательства выполнены в ФЦССХ Астрахани, 488 операций – в ОКБ Иркутска, 

476 – в РКЦ Уфы, 408 – в ФЦССХ Перми» [4]. «При этом в 21 клинике из 92 доля 

КШ без ИК от всех КШ, выполненных в учреждении, составляла более 60%, в 

ФЦССХ Астрахани – 80%» [4]. И тем самым отмечается постепенный прирост 

данных операций в нашей стране, учитывая, что данные операции в 2015 году 

составляли около 15% [4].  

 

1.2 Ишемический инсульт у больных с ишемической болезнью сердца и 

фибрилляция предсердий 

В настоящее время одним из самых важных факторов улучшения 

результатов хирургической реваскуляризации миокарда является снижение 

частоты случаев периоперационного инсульта. Инсульт считается одним из 

наиболее страшных осложнений после КШ, влекущим за собой постоянную 

инвалидизацию и в 3-6 раз повышает риск смерти с летальностью до 20 % [243; 

305]. Это также связано с увеличением продолжительности пребывания в 

больнице и дополнительными затратами для клиники [307]. 

 Имеется множество причин, которые могут привести к инсульту после 

кардиохирургических операций, к ним относятся эмболии (атеросклеротические 

бляшки, тромбы из УЛП, ЛЖ, вегетации при инфекционном эндокардите, 

жировая и газовая эмболия), церебральная гипоперфузия, атеросклероз аорты, ФП 

[50; 59; 60; 69; 74; 80; 81;119; 162; 169; 205; 265; 276; 310]. 

Детекция эмболического материала по данным транскраниальной 

допплерографии выявляет значительно больше микроэмболических сигналов при 
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пережатии аорты по сравнению с методикой «без касания» аорты, что является 

фактором риска периоперационного инсульта [224]. 

J. Borgermann с соавт. проведя ретроспективный анализ показали, что 

техника «без касания» аорты привела к значимому снижению частоты 

летальности (OШ = 0,25, 95 % ДИ: 0,05–1,18; p = 0,080) и инсульта (ОШ = 0,36, 95 

% ДИ: 0,13–0,99; p = 0,048) по сравнению со стандартной техникой выполнения 

КШ [247].  

Чуть позже уже проведя проспективное исследование с включением 4314 

пациентов, Emmert M. с соавторами показали преимущества методики «без 

касания» аорты. Больные были разделены на две группы: без использования ИК 

(n=1103) и с использованием ИК (n=2111). В группе КШ без использования ИК 

были разделены еще на три подгруппы: с боковым пережатием аорты (n=567), с 

полной артериальной реваскуляризацией «без касания» аорты (n=271) и с 

наложением проксимальных анастомозов при помощи устройства «HeartString» 

(n=1365). В группе где КШ выполнялось без использования ИК статистически 

значимо меньше летальности (1,6% против 2,4% соответственно; ОШ = 0,51; ДИ 

95 %, 0,26– 0,99; p = 0,047), ИМ (1,1% против 2,2%; ОШ = 0,50; ДИ 95 %, 0,26–

0,98; p = 0,044) и инсульта (1,1% против 2,4% соответственно; ОШ = 0,35; ДИ 95 

%, 0,17–0,72; p = 0,005) по сравнению с контрольной группой. При анализе в 

подгруппах где КШ выполнялось без использования ИК, статистически значимо 

меньше инсультов (0,7% против 2,3 %; ОШ = 0,39; ДИ 95 %, 0,16–0,90; p = 0,040) 

в подгруппе с использованием устройства «HeartString» по сравнению с боковым 

отжатием аорты. Не получено статистически значимой разницы между 

подгруппами где выполнялась полная артериальная реваскуляризация «без 

касания» аорты и при использовании устройства «HeartString» [140].  

Желихажева М.В. с соавт. продемонстрировали секвенциальное 

шунтирование пяти КА при помощи обеих внутренних грудных артерий на 

работающем сердце «без касания» аорты [8].  
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В мета-анализе с включением 11398 пациентов, также показало 

преимущество методики КШ «без касания» аорты в виде снижения частоты 

неврологических осложнений (ОШ = 0,46, 95 % ДИ: 0,29–0,72; p = 0,0008) [87]. 

Таким образом, имеет смысл при выполнении КШ без использования ИК 

прибегать к методике «без касания» аорты при помощи использования обеих 

внутренних грудных артерий или же выполнение композитного шунтирования в 

различных комбинациях «Y» или «T» графтов, особенно у пациентов с 

атероматозным поражением восходящей аорты [47; 214; 284; 313; 319; 338].  

«ФП является одним из наиболее распространенных нарушений ритма 

сердца» [107]. «Согласно имеющимся данным, распространенность ФП среди 

мужчин и женщин составило 20,9 млн и 12,6 млн, соответственно» [135; 336]. «В 

ранее проведенных исследованиях у каждого четвертого жителя Европы и США 

среднего возраста был установлен высокий риск возникновения ФП» [191; 256]. 

«Предполагается, что к 2030г. число больных ФП в Европе может увеличиться до 

14-17 млн.» [131; 135; 262]. «Частота встречаемости ФП среди пациентов старше 

20 лет составляет около 3% [63; 263], особенно часто заболевание выявляется у 

пожилых людей» [64; 116; 131; 207; 217; 259; 328; 336]. «Подобное увеличение 

выявляемой ФП может быть связано как с улучшением диагностики асимптомных 

форм заболевания с увеличением средней продолжительности жизни и 

возникновения сопутствующих заболеваний, предрасполагающих к ФП» [35; 104; 

109; 306,]. 

ФП после КШ остается наиболее распространенным нарушением ритма 

[21]. Частота ПОФП после КШ от 20 до 40% пациентов [37]. Это увеличивает 

продолжительность пребывания в больнице и расходы, связанные с 

заболеваемостью и смертностью, включая послеоперационный инсульт [61]. 

ПОФП была наиболее распространенной на 2-й послеоперационный день, 

рецидив чаще всего на 3-й послеоперационный день [268]. 

Эпизод ПОФП после кардиохирургических операций связан с повышением 

риска отдаленных эмболических инсультов (ОШ = 2,1;95% ДИ:1,4–3,1) [241] и 

увеличением вероятности возникновения смертности с общей 10-летней 
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выживаемостью для пациентов с ПОФП составляет 65,5% по сравнению с 75,3% у 

лиц без ПОФП [215]. ПОФП часто считается кратковременным нарушением 

ритма, поскольку оно часто разрешается спонтанно, и есть также 

неопределенность в отношении необходимости лечения ПОФП [190]. 

 Однако эти пациенты с ПОФП имеют 5-кратный повышенный риск 

развития длительной ФП [216]. 

Nicole Lowres и его коллеги [163] провели мета-анализ о частоте рецидивов 

ПОФП и риски инсульта у пациентов, выписанные в синусовом ритме после 

кардиохирургических операций. В общей сложности были включены 8 

исследований, 1157 участников, средний возраст составил 66 ± 10 лет и 73% 

мужчин. При помощи неинвазивного мониторинга в первые 2–4 недели после 

выписки частота рецидивов ПОФП составила 28,3%. При мониторинге с 

имплантированным устройством в течение 2-летнего периода, была выявлена 

более высокая частота рецидивов ПОФП. В 2-х исследованиях с 

имплантированными устройствами сообщили о частоте 60,9% [204] и 100% [268]. 

Chuang-yan W.U. с соавт. [161] в своем мета-анализе показали, что частота 

развития ПОФП меньше в группе где КШ выполнялось на работающем сердце без 

использования ИК - 18,7% по сравнению с группой где КШ выполнялось с ИК и 

КП-21,7%, Р = 0,001, (ОШ = 0,8; 95% ДИ:0,71-0,81).  

ФП пятикратно увеличивает риск развития эмболических осложнений, а в 

15% случаях  является причиной развития ИИ [333]. С возрастом увеличивается 

ОР развития ИИ на фоне ФП, в возрасте 50-59 лет он составляется 1,5%, а у 

больных 80-89 лет - 23,5% [334]. 

ФП - ассоциированные ИИ ухудшают прогноз жизни [294]. Инсульт 

является серьезным нежелательным осложняющим после КШ. Серьезность такого 

осложнения связана не только с функциональным последствием, но и с 

увеличением риска послеоперационной смертности [61]. Таким образом, 

профилактика инсульта имеет первостепенное значение в улучшении результатов 

коронарного шунтирования. 
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Во многочисленных работах было показано, что при ФП основным 

источником тромбообразования является УЛП [40; 73; 184].  По данным 

чреспищеводной эхокардиографии (ЧПЭХОКГ) и аутопсии в 13% случаях 

удается обнаружить тромб в УЛП независимо от ритма сердца [40]. 

В 3,8% случаях у больных с нарушением ритма в виде ФП и ТП удается 

обнаружить тромб в полостях камер сердца, а в 90% случаях тромб локализуется 

именно в УЛП  [185; 323]. Согласно данным Blackshear J.L. и его коллег у 15 

больных (10,7%) тромбоз УЛП развился при количестве баллов по шкале 

CHADS2=1[73].  В работе  Ono K. и его коллег из 260 пациентов с ФП у 43 

(16,5%) выявлен тромбоз УЛП [212]. По данным мета-анализа Lupercio F.[180]и 

его коллег распространенность тромбозов УЛП в популяции пациентов с ФП 

составляет 16%. При этом 84% больных имели меньше 2 баллов по шкале 

CHADS2. 

По мнению, ряда авторов, чем больше объем ЛП, тем выше риски развития 

ФП у таких пациентов [10,12]. При возрастании размеров ЛП, увеличивается и 

УЛП, уменьшаются скорости потока крови как в ЛП, так и УЛП [88; 120; 246]. 

Подобная морфо-функциональная перестройка вызывает стаз крови и инициирует 

тромбообразование. Так, «при значениях скорости кровотока в УЛП менее 50 см/с 

риск тромбообразования увеличивается в 9 раз» [34; 88; 101; 123; 144; 178; 309].  

«При скорости кровотока в УЛП менее 20 см/с риск образования тромба в УЛП 

увеличивается в 2,6 раз» [33]. Гиперкоагуляция проявлется сладж эффектом [273; 

321], выступающим предиктором внутрисердечного тромбоза и системной 

эмболии [179; 187; 196; 237].  

Для профилактики ИИ у больных с ИБС и ФП используются оральные 

антикоагулянты [97; 100; 106; 146; 260; 301; 314; 326]. Оральные антикоагулянты 

по эффективности превосходят аспирин с различными факторами риска инсульта 

[48; 145]. Геморрагические осложнения, необходимость лабораторного контроля 

МНО приводит к низкой приверженности к варфарину [106; 115; 150; 151; 245; 

331;]. 
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1.3 Анатомия, морфология и физиология ушка левого предсердия 

«УЛП – это тубулярная, многодольковая мышечная структура 

мезенхимального происхождения, образовавшаяся в процессе эмбриологического 

развития непосредственно из ЛП» [282].  

По данным компьютерной томографии (КТ) устье УЛП имеет пять 

различных форм: «овальная» в 68,9% случаев, «ступенчатая» в 10%, 

«треугольная» в 7,7%, «каплеобразная» в 7,7 % и «округлая» у 5,7% [89]. Средняя 

ширина устья УЛП 21,9 ±4,1 мм (12,1–38,8 мм), длина 49,4 ± 9,1 мм (24,9–85,7 

мм) [128], глубина 16-51 мм [186]. Есть несколько углублений вокруг устья, 

которые могут способствовать образование сгустка. Типичные углубления 

варьируются от 0,5 до 10,3 мм [332]. 

Тело УЛП лежит перед легочной артерией (ЛА) и параллельно левым 

легочным венам. Его кончик указывает на ЛА, выносящий тракт правого 

желудочка (ПЖ) и свободную стенку ЛЖ. Нижняя часть УЛП тесно связана с 

большой веной сердца и ОА, которые идут вдоль предсердно-желудочковой 

борозды и митрального клапана (МК). Левый диафрагмальный нерв проходит 

задне-латерально. Слегка латерально к связке Маршалла есть пучок Бахмана, 

окружающий перешеек УЛП. Хотя эндокард сильно трабекулирован, стенка УЛП 

очень тонкая -1 мм [185].УЛП локализуется на боковой поверхности левого 

предсердия, рядом с ОА, которую надо учитывать при перевязке или же резекции 

УЛП. Со стороны эпикарда она находится рядом с большой веной сердца, со 

стороны эндокарда в пределах 1-го см от митрального фиброзного кольца и левой 

верхней легочной вены [296]. Верхушка УЛП направлена кпереди, книзу и 

вправо. Длина УЛП составляет в среднем 45 (27-60) мм в длину [180]. 

Внешняя форма УЛП может быть червеобразной, треугольной, 

ромбической S-образной, квадратной и гребневидной формы [282]. При изучении 

строения УЛП одна долька имеется у 20-70%,две доли у 16-54%,до 4-х долей у 

оставшихся [118]. Florentino L. и его коллеги [180] проанализировали УЛП у 932 

больных с ФП и классифицировали УЛП в виде «куриного крыла» -451 (48%), 

«кактуса»- 278 (30%), «сачка»- 179 (19%), «цветной капусты»- 24(3%). Также эти 
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же авторы установили корреляцию между формой УЛП и встречаемости ИИ.У 

пациентов с морфологией УЛП «куриное крыло» ИИ/ТИА были значимого 

меньше в сравнении с другими формами, при принятии группы «куриного крыла» 

за основную группу, ИИ/ТИА более чаще наблюдались: в группе «кактуса» -в 4 

раза, в группе «сачка» - в 5 раз, в группе «цветная капуста» - в 8 раз [180]. 

УЛП-сократительный резервуар и камера, декомпрессия которой действует 

как механизм присасывания во время систолы желудочков и как «трубопровод» 

во время диастолы [280]. Эта уникальная функция может быть оценена при 

помощи ЧПЭХОКГ, организованный четырехфазный поток обнаружен в 

нормально функционирующем УЛП [186]. 

Имеются доказательства, что УЛП участвует в эндокринной системе. Его 

эндокринная функция показала, что вырабатывает в 40 раз больше мозгового 

натрийуретического пептида по сравнению с другими областями сердца [293]. 

 

1.4 Прогнозирование риска развития ишемического инсульта 

«На основании результатов небольших клинических исследований в конце 

20 века были разработаны схемы прогнозирования риска ИИ у пациентов с ФП, 

которые позже были валидированы на больших популияциях» [36; 38; 271; 315; 

325;]. В настоящее время одной из самой распространенной шкалой является - 

CHA2DS2-VASc [62; 142]. В Европейских и Американских рекомендациях 

рекомендуют оценивать риск ИИ у пациентов с ФП на основании этой шкалы 

[271]. В эту шкалу входит такие факторы риска, как СН со сниженной фракцией 

выброса (ФВ), АГ, возраст ≥ 75 лет, СД, ранее перенесенный инсульт, 

периферические заболевания сосудов, женский пол. Антикоагулянтная терапия 

решается на основании подсчета количества баллов. Многие шкалы не учитывают 

форму ФП, в зависимости от пароксизмальной или постоянной формы частота 

развития эмболических осложнений разная, многими исследованиями и мета-

анализами было доказано, что частота развития эмболических осложнений при 

постоянной форме статистически значимо больше, чем при пароксизмальной 

форме [157; 164; 192; 295; 308]. 
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1.5 Клинические шкалы риска развития кровотечений у пациентов с 

фибрилляцией предсердий 

Помимо риска развития инсульта, у больных с ФП необходимо также 

рассчитать риск развития кровотечения до назначения антикоагулянтной терапии. 

Одна из наиболее применяемых шкал в клинической практике является шкала 

HAS-BLED. Также имеются шкалы ORBIT и ABC. Не так давно была разработана 

новая шкала GARFIELD-AF для оценки риска инсультов, летальности и 

кровотечений [159]. Данная шкала превосходила CHA2DS2-VAScпо риску 

развития инсультов, смертности и HAS-BLED по оценке риска кровотечения 

[159]. Суммируя все вышесказанное, можно выделить модифицируемые и не 

модифицируемые факторы риска развития кровотечения у пациентов, 

принимающих антикоагулянты. При выявлении пациентов высокого риска 

необходимо модифицировать все возможные факторы.  

 

1.6 Клиническая роль эхокардиографии для визуализации ушка левого 

предсердия 

С развитием технологии стала возможной прижизненная диагностика 

тромба в УЛП. Наиболее чувствительным и специфичным является ЧПЭХОКГ 

[163;190; 204; 216;]. При выполнении ЧПЭХОКГ должна быть выполнена 

тщательная оценка полости УЛП на наличие в нем тромбов. Тем не менее у 

некоторых пациентов это может быть затруднено с тем, что имеются артефакты, 

гребенчатые мышцы, иногда приходится откладывать электрическую 

кардиоверсию из-за невозможности исключения тромба в УЛП [246]. 

Исследование 500 ушек ЛП умерших больных продемонстрировало, что 80% из 

500 нормальных УЛП имели множественные доли и что 54% были 

билобулярными [46].У некоторых пациентов можно обнаружить эффект 

спонтанного контрастирования. Наиболее распространенная классификация 

эффекта спонтанного контрастирования в УЛП была предложена Fatkinи его 

коллегами в 1994 году [136]. В исследовании SPAF II у больных с ФП в анамнезе 
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площадь УЛП более 6 см2 являлась одним из факторов артериальных эмболий 

[315]. В многоцентровом исследовании, включающем в себя 408 пациентов, был 

проведен многомерный логистический регрессионный анализ, который выделил 3 

независимых параметра для успешной кардиоверсии: продолжительность ФП 

менее 2-х недель, средняя скорость в УЛП более 31см/с, диаметр ЛП менее 47 мм 

[89].  

 

1.7 Методы профилактики инсульта при фибрилляции предсердий 

Имеются несколько методов воздействия на УЛП в качестве снижения 

риска развития ИИ у больных с ФП:  

Антикоагулянтная  терапия. 

Эндоваскулярные  методы. 

         Торакоскопическое клипирование или резекция УЛП.  

Хирургическая резекция, перевязка или ушивание УЛП вовремя 

кардиохирургических операций. 

 

1.7.1Медикаментозная терапия для профилактики инсульта у больных 

с фибрилляцией предсердий 

Варфарин и НОАК, такие как дабигатран, ривароксабан, апиксабан, 

эдоксабан являются наиболее распространенными антикоагулянтами, 

применяемыми в качестве профилактики ИИ у больных с ФП. Эффективность 

варфарина была доказана во многих крупных РКИ, но его применение ограничено 

узким терапевтическим окном, постоянным контролем МНО. В связи с этим 

последнее время получило широкое применение НОАК [331]. 

Эффективность апиксабана была доказана в исследовании ARISTOTLE [49; 

202], дабигатрана в исследовании RE-LY [107; 267], эдоксабана в исследовании 

ENGAGEAF-TIMI [55; 124] и ривароксабана в исследовании ROCKET-AF [206; 

337].По сравнению с варфарином эффективность НОАК была одинакова, но 

безопасность выше.  

1.7.2 Эндоваскулярные методы 
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В последнее время происходит прогресс в эндоваскулярных методах 

профилактики инсульта у больных с ФП. Одно из первых устройств, которые 

сравнивалось с варфарином было -Watchman [135-138]. По данным исследований 

PROTECT AF и PREVAIL имплантация Watchman была не хуже, чем прием 

варфарина, но сопровождалось серьезными осложнениями связанные с 

имплантацией данного устройства, с накоплением опыта эти осложнения 

минимизировались [122; 177; 324]. 

Для некоторых пациентов с неклапанной ФП чрескожная окклюзия УЛП 

является эффективной терапией для уменьшения риска развития ИИ без 

необходимости длительной пероральной антикоагулянтной терапии. 

Формирование тромба на устройстве является потенциальным осложнением 

окклюзирующего устройства, особенно в раннем послеоперационном периоде, до 

эндотелизации устройства. Частота возникновения этого осложнения варьируется 

от  2% [175; 320] до 25% [112], но обычно сообщается, что от 2% до 5% [110; 111; 

127; 160; 176; 181; 195; 285; 289] в больших когортах. Предикторы формирования 

тромба на окклюзирующем устройстве следующие: пожилой возраст [112], ИИ в 

анамнезе или ТИА [112; 127], ширина УЛП [110], сниженная ФВ ЛЖ[110; 318] и 

постоянная форма ФП [191]. 

Laurent Fauchier и соавт. провели ретроспективное исследование 469 

больных, кому были имплантированые окклюзирующие устройства Watchman и 

Amplatzer в 8 французских клиниках за период с 2012 по 2017г. За 13 месяцев 

наблюдения у 72% больных проводилась повторная визуализация устройства, у 

7,2% из них за год был выявлен тромбоз устройства. Применение двойной 

антиагрегантной терапии или антикоагулянтной терапии статистически значимо 

снижало вероятность тромбоза устройства. Тромбоз окклюдеров статистически 

значимо увеличивал вероятность возникновения ИИ. Таким образом, у пациентов 

с имплантированными окклюзирующими устройствами рекомендовано прием 

двойной антиагрегантной терапии или антикоагулянтной терапии с целью 

уменьшения риска развития тромбоза устройства [112]. 
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Vivek Y. Reddyс коллегами провели многоцентровое не РКИ CAPTURE, 

установка фильтры в сонные артерии для предотвращения инсульта у пациентов с 

фибрилляцией предсердий с целью определения осуществимости и безопасности 

размещения двухстороннего фильтра в сонные артерии. В исследование были 

включены пациенты высокого риска инсульта, которые не подходят для 

пероральных антикоагулянтов. Пациенты получали аспирин+клопидогрель в 

течение 3-х месяцев, а затем аспирин. Основными конечными точками были: 1) 

процедурный успех - двусторонние, правильно расположенные фильтры в сонных 

артериях; 2) 30-дневная частота основных неблагоприятных событий - смерть, 

инсульт, кровотечение, миграция фильтра, тромб в общей сонной артерии (ОСА) 

или стеноз. Ультразвуковое исследование сонных артерии проводили после 

процедуры, перед выпиской, через 1 неделю, а также через 1, 3, 6 и 12 месяцев. 

Выводы исследования: постоянное размещение сонных фильтров для 

профилактики инсульта технически осуществимо и безопасно [244].  

 

1.7.3 Хирургические методы изоляции ушка левого предсердия 

Belcher и Somerville отметили связь между ревматическим поражением МК, 

УЛП и системной эмболией, и тромб в УЛП присутствовал у 64% больных [67]. 

Ушивание УЛП впервые было предложено в качестве дополнения к 

митральной вальвулотомии до появления ИК. Madden в 1949 году опубликовал 

два случая резекция УЛП [201]. Интересно, что он рассмотрел три отчета из 1940-

х годов и заметил, что УЛП было источником 92% тромбоэмболических 

осложнений [201].  

Leonard и Cogan отметили высокую частоту осложнений: три летальных 

исхода, одну параплегию и три периферических эмболий у 8 проанализированных 

больных после перевязки и резекции УЛП [189].  

В 1990-х годах интерес был увеличен, благодаря двум событиям: сначала 

Кокс в 1987 году разработал процедуру Лабиринт, которая была первой надежной 

операцией по лечению ФП и включала в себя также удаление УЛП [316].  
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Широкое использование ЧПЭХОКГ продемонстрировало успех или 

неудачу хирургической перевязки или резекции УЛП. В последнее десятилетие 

интерес к УЛП был обусловлен развитием чрескожных окклюзионных устройств. 

Джонсон и его коллеги описали УЛП как «наша наиболее смертоносная 

атака на человека», они резецировали и исключили из кровотока УЛП у 437 

пациентов с 1995 по 1997 года, у этой категории больных не наблюдались 

инсульты в отдаленном периоде и не было тромбов по данным ЧПЭХОКГ. 

Следовательно, авторы рекомендовали агрессивную стратегию удаления УЛП у 

пациентов во время кардиохирургических операций. Имелись две методики для 

исключения из кровотока УЛП: удаление и ушивание [170]. 

Существует эпикардиальная перевязка, эндокардиальное ушивание, 

резекция при помощи степлера, удаление при помощи ножниц или коагулятора с 

дальнейшим наложением двухрядных швов, наложение клипсы на УЛП. 

Результаты различных хирургических методов по устранению УЛП в основном 

основаны на ретроспективных анализах. 

РКИ LAAOS было одно из первых исследований по изучению 

эффективности перевязки УЛП на профилактику развития ИИ у больных с ФП во 

время КШ [182]. В исследование были включены 77 пациентов. Период 

наблюдения за больными составил 14 месяцев. Успешное закрытие УЛП 

составило 43% больных с эпикардиальной перевязкой и 72% больных со 

степлером. В этом исследовании профилактическая окклюзия УЛП не снижала 

риск неврологических событий между группами. На наш взгляд, имелись 

недостатки данного исследования: маленькие группы больных, большая частота 

фистул в группе с эпикардиальной перевязкой и большой остаточный «пенек» 

>1см, не долгосрочный период наблюдения. При анализе данных в подгруппах 

была продемонстрирована эффективность с герметичной перевязкой УЛП.  

Varunsiri Atti с соавт. [299] провели мета-анализ пациентов, у которых во 

время кардиохирургических операций выполнялось вмешательство на УЛП. В 

мета-анализ было включено 40107 пациентов, из них 13535 пациентам 

выполнялось вмешательство на УЛП, остальным 26572 пациентам УЛП оставляли 



30 
 

интактными. Период наблюдения варьировал до 109,2 мес. Клинические 

результаты: вмешательство на УЛП было связано с более низким риском 

эмболических событий (ОШ = 0,63; 95% ДИ:0,53-0,76; р < 0,001)и ниже риск 

инсульта (ОШ = 0,68; 95% ДИ: 0,57-0,82; р < 0,0001). Не было никакой 

существенной разницы в смертности от всех причин между двумя группами (ОШ 

= 0,83; 95% ДИ:0,51-1,36; р = 0,46), не было значительной разницы в частоте 

последующей ФП между двумя группами (OШ = 1,41; 95% ДИ:0,79-2,52, р = 

0,24), не было значительной разницы между группами по послеоперационным 

осложнениям (ОШ = 1,44; 95% ДИ:0,91-2,25; р = 0,12). Также не было 

существенной разницы в частоте повторных операций по поводу кровотечения 

между двумя группы (OШ = 0,98; 95% ДИ: 0,57-1,69; р = 0,94). 

Yi-Chin Tsaia с соавт. [244] провели мета-анализ пациентов, у которых во 

время кардиохирургических операций выполнялось вмешательство на УЛП у 

больных с ФП в анамнезе. В мета-анализ было включено 3653 пациентов, из них 

1716 пациентам выполнялось вмешательство на УЛП, остальным 1937 пациентам 

УЛП оставляли интактным. Клинические результаты: частота инсультов была 

значительно снижена в группе, где выполнялось вмешательство на УЛП при 30-

дневном наблюдении (0,95% против 1,9%, р=0,005) и в отдаленном периоде 

наблюдения (1,4% против 4,1%, р=0,01). Общая летальность была значительно 

ниже в группе где выполнялось вмешательство на УЛП (1,9 против 5%; OШ= 

0,38; с 95% ДИ: 0,22-0,64, p = 0,0003), в то время как послеоперационная ФП и 

повторная операция по поводу кровотечения были сопоставимыми. 

Rowless. Melding с соавт. [155] оценили влияние закрытия УЛП во время 

кардиохирургических операций на ПОФП, инсульты, летальность. Всего 

проанализировали 10633 пациентов. Путем критерия включения и исключения 

было отобрано 9792 больных. Из них 469 пациентам выполнялось вмешательство 

на УЛП, и 9323 больным УЛП оставили интактным. Больным, включенным в 

исследование, выполнялось коронарное шунтирование с ИК-поддержкой или 

вмешательство на МК.95% больным коронарное шунтирования выполнялось с 

ИК и кардиоплегией. Средний возраст больных 65,5 лет. В основном мужчины- 
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68,1%. В группе, где выполнялось вмешательство на УЛП, 11(2,3%) больным 

УЛП резецировали, остальным перевязывали или ушивали изнутри двухрядным 

швом. ФП в анамнезе имели 45% пациентов. Ранняя ПОФП развилась у больных с 

вмешательством на УЛП у 68,6%, без вмешательства на УЛП у 31,9% (р <0,001). 

Согласно результатам проведенного многофакторного логистического 

регрессионного анализа, что хирургическая интервенция на УЛП увеличивает 

шансы развития ПОФП в 3,37 раза, дополнительными факторами, 

увеличивающими частоту развития ПОФП, были возраст и ФП в анамнезе. 

Медиана наблюдения за пациентами составила 9,1 лет (максимум 14,6 лет). 

Частота инсультов статистически значимо разницы не имела как через 30 дней, 

так и через 1 и 5 лет наблюдения за пациентами (0,9% и 1%, р=0,22; 2,7% и 4,6%, 

р=0,17; 9,6% и 10,7%, р=0,87). Также как в раннем, так и в отдаленном периоде 

между группами не было выявлено разницы в смертности. 

Механизм возникновения ПОФП после вмешательства на УЛП. 

Предыдущее исследование продемонстрировало резкое увеличение давления 

наполнения левого желудочка в раннем послеоперационном периоде после 

закрытия УЛП, из-за уменьшения в размере ЛП и перегрузки давлением ЛП [280]. 

E. M. Gutierrezи его коллеги [68] провели мета-анализ 280585 пациентов, 

закрытие УЛП во время кардиохирургических операций. Это самый большой 

мета-анализ по вмешательству на УЛП во время кардиохирургических операций. 

Авторы показали, что в группе, где выполнялось вмешательство на УЛП, было 

статистически значимо меньше периоперационных инсультов /эмболических 

осложнений (ОР= 0,66; 95% ДИ: 0,53–0,82; p = 0,0001), инсультов/эмболических 

осложнений в отдаленном периоде > 2 лет (ОР = 0,67; 95% ДИ: 0,51–0,89; p < 

0,005),  послеоперационной смертности в среднесрочном и отдаленном периоде 

(ОР = 0,72; 95% ДИ: 0,67–0,78; p < 0,00001). 

Kanderian с соавт. [297] выполнили ЧПЭХОКГ по различным причинаму137 

пациентов, у которых было закрытие УЛП. Это самое большое исследование, 

которое оценивало технику закрытия УЛП и ее результаты. Эта группа 

представляла 5,4% от общей популяции пациентов (137 из 2546), у которых была 
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процедура окклюзии УЛП. В целом, успешное закрытие, определяемое как 

отсутствие постоянного доплеровского потока и остаток менее 1 см, составило 

40%. Наибольший успех был достигнут в группе, где выполнялась резекция УЛП. 

Кац и его коллеги [298] проанализировали50 пациентов, у которых во время 

вмешательства на МК выполнялось эндокардиальное ушивание двухрядным 

швом при помощи polypropylene 4/0. Это исследование показало, что 

негерметичное ушивание УЛП имеется у 36% больных. На результат не повлияли 

ни размер ЛП, ни степень регургитации, ни тип вмешательства на МК. Также они 

показали, что у 50%больных с негерметичным ушиванием имеется эффект 

спонтанного контрастирования или тромб и у 22% больных различные 

тромбоэмболические осложнения.  

Garcia-Fernandez и его коллеги [281] ретроспективно проанализировали 205 

больных после вмешательств на МК. Лигирование УЛП было выполнено у 58 

(28,3%) больных. Они обнаружили, что не ушитое УЛП имеет в 6,7 раза больше 

шансов тромбоэмболических осложнений по сравнению с интактной группой, а 

неполная герметичность в 11,9 раза больше шансов. Это основные предикторы 

риска развития тромбоэмболических осложнений в течение среднего периода 

наблюдения 69 месяцев.  

Bakhtiary B. с соавт. [290] использовали зажим Derra на основание УЛП во 

время асистолиии перевязывали у основания при помощи не рассасывающей 

нитки 2\0 у 259 пациентов с ФП. Два пациента (0,7%) имели кровотечения из 

УЛП. Не использовалась ЧПЭХОКГ для оценки герметичности перевязки УЛП. 

Энгиноев С.Т. с коллегами опубликовали результаты влияния 

хирургической перевязки УЛП на риск развития инсультов в раннем и 

отдаленном периоде, авторами был сделан вывод, что рутинная перевязка УЛП 

снижает вероятность возникновения ИИ в отдаленном периоде [5]. Этими же 

авторами было доказано, что эпикардиальная перевязка УЛП у больных с ФП 

статистически значимо снижает риск развития ИИ в отдаленном периоде, но при 

этом не повлияло на летальность [34].  
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ArashAryana с соавт. [300] оценили частоту негерметичной хирургической 

перевязки УЛП при помощи КТ и частоту тромбоэмболических осложнений у 75 

больных с неревматическим поражением МК и ФП. Негерметичная перевязка 

УЛП была выявлена у 26 из 75 пациентов (35%). Исходно 2% больных с 

герметичной перевязкой УЛП и 0 % с негерметичной перевязкой УЛП имели ТЭО 

(р=0,47). Средний период наблюдения составил 48±19 месяцев. В отдаленном 

периоде ТЭО произошли у 15%больных с негерметичной перевязкой УЛП и 2% с 

герметичной перевязкой УЛП (p = 0,028). Таким образом, годовой риск ТЭО 

составил 1,70% (вся когорта), 3,86% (все негерметичные перевязки УЛП) и 9,78% 

(пациенты с негерметичной перевязкой УЛП и не получавшие ОАК) на 100 

пациент- лет наблюдения. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Общая характеристика исследования 

Диссертационное исследование выполнено на клинической базе кафедры 

сердечно-сосудистой хирургии факультета последипломного образования 

Федерального государственного бюджетного образовательного учреждения 

высшего образования «Астраханский государственный медицинский 

университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации и на базе 

кардиохирургических отделений Федерального государственного бюджетного 

учреждения «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации.  

В ретро-проспективное исследование были включены 305 пациентов, 

которым была выполнена операция КШ на работающем сердце без ИК на базе 

кардиохирургических отделений в Федеральном государственном бюджетном 

учреждении «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации в период с января 2009 по декабрь 2013 

гг. 

Пациенты были разделены на 2 группы (рисунок 2.1):  

 Основная группа - 157 пациентов с эпикардиальной перевязкой УЛП; 

 Контрольная группа - 148 больных, которым УЛП оставляли интактным. 

 

2.2. Дизайн исследования и характеристика групп исследования 

Обе группы формировались на основании критериев включения и 

исключения.  

Критерии включения: 

 ИБС; 

 стенозирующий атеросклероз КА; 

 возраст старше 18 лет,  

 КШ на работающем сердце без ИК. 
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Критерии исключения: 

 острый ИМ; 

 кандидаты для выполнения операции хирургической коррекции аритмии 

ФП (Cox-Maze); 

 конверсия (т.е. переход на ИК на любом этапе операции); 

 повторные вмешательства на сердце; 

 тромбоз левых отделов сердца; 

 гемодинамически значимые поражения брахиоцефальных сосудов; 

 сопутствующая кардиальная патология, которая требовала хирургического 

вмешательства; 

 мини-доступ (миниторакотомия, министернотомия). 

Перед госпитализацией все пациенты проходили необходимое клиническое 

обследование. Обе группы были сопоставимы по основным демографическим, 

дооперационным показателям.    

 

Рис. 2.1 - Пациенты с перевязкой УЛП и без перевязки УЛП 

 

 

Рис. 2.2 - Возраст больных, включенных в исследование 

С перевязкой УЛП (основная)

Без перевязки УЛП (контрольная)

157 (51%)148 (49%)
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Средний возраст больных составил 58,7±7,7 лет. Возраст больных колебался 

от 38 до 75 лет (рисунок 2.2). По гендерным признакам пациенты распределились 

следующим образом: мужчин было 264 (87%), женщин – 41 (13%). Период 

госпитализации прооперированных больных составил 12 (9-14) суток. 

Подавляющее большинство пациентов с 3 функциональным классом (ФК) 

стенокардии напряжения 174 (57%), перенесенным в прошлом ИМ 221 (72,6%) 

пациентов и 84 (28%) в анамнезе имеют ФП (данные представлены на рисунке 

2.3).  
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Рис. 2.3 – Разделение пациентов с ИБС в зависимости от перевязки УЛП, 

функционального класса стенокардии, ИМ и ФП в анамнезе 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Примечание: группы пациентов с ИБС были сопоставимы по всем вышеперечисленным 

признакам. 

 

Диагноз ИБС выставлялся на основании клинических Российских 

рекомендаций [134]. Терапию пациенты с ИБС получали также согласно 

клиническим рекомендациям [134].  

 

I ФК, n= 4 (2,5%) 

II ФК, n= 48 (30,6%) 

III ФК, n= 91 (58%) 

IV ФК, n= 11 (8,9%) 

I ФК, n= 2 ( 1,4%) 

II ФК, n= 52 (35,1%) 

III ФК, n= 83 (56,1%) 

IV ФК, n= 11 (7,4%) 

 
Перенесенный в прошлом ИМ 

108(68,8%)- I группа и 113 (76,4%)-II группа 

Пациенты с ИБС, n=305 

Основная группа, 

n=157 

 

Контрольная группа, 

n=148 

Функциональный класс стенокардии 

ФП в анамнезе 

n=38 (24,2%) n=46 (31,1%) 
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2.3. Методы исследования 

В стационаре на базе кардиохирургических отделений №1 и №3 

Федерального центра сердечно-сосудистой хирургии г. Астрахани пациентам 

выполняли физикальное обследование согласно установленному стандарту.  

 

2.3.1. Общеклинические методы 

Общеклиническое обследование включало: 

 сбор жалоб и анамнеза заболевания; 

 физикальный осмотр; 

 изучение выписных эпикризов, протоколов исследований. 

В исследовании были использованы следующие лабораторные методы 

исследования: 

 общий анализ крови; 

 общий анализ мочи; 

 биохимический анализ крови. 

 Определение маркеров повреждения миокарда (высокочувствительный 

тропонин Т, КФК-МФ фракция, миоглобин), при ишемических изменениях на 

электрокардиографии (ЭКГ) и/или на трансторкальном (ТТЭХОКГ/ЧПЭХОКГ), 

и/или на коронарошунтографии (КШГ). Маркеры определяли сразу после 

появления ишемических изменений, через 6 часов и на утро после операции.  

 

2.3.2 Инструментальные методы исследования 

Для решения поставленных задач применялись инструментальные методы 

исследования: ЭКГ, ТТЭХОКГ, ЧПЭХОКГ, коронарография (КАГ), магнитно-

резонансная томография (МРТ) головного мозга в DWI – режиме, КТ головного 

мозга.  

Всем пациентам выполнялось ЭКГ в 12 стандартных отведениях  на 

аппарате Schiller AG (Switzerland). Во время исследования внимание 

акцентировалось на: перенесенный ранний ИМ по данным ЭКГ, на нарушения 
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ритма в виде ФП. В послеоперационные дни ЭКГ снималось ежедневно, а при 

нахождении пациента в реанимации осуществлялся постоянный мониторинг ЭКГ, 

инвазивного артериального давления (АД), частоты сердечных сокращений 

(ЧСС), центрального венозного давления (ЦВД), сатурации с помощью аппарата 

Phillips Intelli Vue MP70. 

ТТЭХОКГ, ЧПЭХОКГ и эпикардиальное УЗИ осуществляли на аппарате 

экспертного класса «Philips-IE33». ТТЭХОКГ выполнялось в момент 

госпитализации, при переводе из реанимации в кардиохирургическую палату и 

при выписке пациента из клиники. Производили измерение в соответствии с 

разработанным в клинике протоколу, особенное внимание уделялось следующим 

параметрам: зоны нарушения локальной сократимости, размеры и объемы камер 

сердца, состояние клапанного аппарата сердца, фракции выброса (ФВ) ЛЖ. 

Нарушения региональной сократимости ЛЖ оценивали в соответствии с 

рекомендациям Американского общества эхокардиографии (англ. American 

Society of Echocardiography) [269]. Сократительную способность миокарда ЛЖ 

определяли по формуле Simpson (метод дисков). Определение ФВ ЛЖ по 

формуле Simpson является более точным способом расчёта, даже при 

неправильной форме его полости. Интраоперационно при выполнении ЧПЭХОКГ 

также оценивали сократительную способность миокарда, наличие 

атеросклеротических бляшек в нисходящей и восходящей аорте.  В группе где 

выполнялась эпикардиальная перевязка УЛП до ее перевязки также оценивали 

анатомо-функциональные параметры УЛП, такие как: диаметр устья, площадь, 

длина, ширина и скоростные показатели УЛП, наличие или отсутствие тромбоза 

УЛП, а после перевязки оценивали наличие фистул и их диаметр. 

КАГ является наиболее информативным методом диагностики 

атеросклеротического поражения коронарных артерий (КА). По КАГ определяли 

тип кровоснабжения, степень и тип поражения КА. КАГ выполняли на 

оборудовании фирмы «Philips Azurion».  В большинстве случаев КАГ 

выполнялась через правый лучевой доступ. Тип кровоснабжения сердца 

определяли по методике «M.J. Shlesinger: правый, левый, сбалансированный. При 
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определении типа коронарного кровоснабжения ориентировались на источник 

кровоснабжения нижнебоковой стенки ЛЖ. При правом типе задняя 

межжелудочковая ветвь (ЗМЖВ) отходила от ПКА, при левом типе от ОА и при 

сбалансированным типе, как от ПКА, так и от ОА» [102]. Гемодинамически 

значимым поражением ствола ЛКА или изолированного поражения передней 

межжелудочковой артерии (ПМЖА) считали сужение просвета более 50%. 

Гемодинамически значимыми стенозами других КА считали, если просвет 

артерии был сужен более 70%.  

МРТ головного мозга в DWI-режиме  выполнялась на аппарате Magnetom 

Avanto, а КТ головного мозга выполнялась на аппарате Somatom Sensation 64. 

Исследования проводились при необходимости, т.е. с момента возникновения 

клиники инсульта или делирия. Сначала выполнялась КТ головного мозга для 

исключения геморрагического инсульта, при исключении последнего 

выполнялась МРТ головного мозга.  

 

2.4. Статистическая обработка результатов исследования 

Для статистической обработки материала диссертации применяли 

несколько программных обеспечений: IBM SPSS Statistics 26 (Chicago,IL, USA) и 

Jamovi (Version 1.6.9). Для определения типа распределения количественных 

переменных использовали критерий Колмогорова- Смирнова. Количественные 

переменные приближенные к нормальному распределению, описывали в виде 

среднего значения и стандартного отклонения (M±SD), при «ненормальном» 

распределении описывали в виде медианы и 25-й и 75-й процентили (Me [Q1-

Q3]). При сравнении не связанных количественных показателей в нормально 

распределенных совокупностях применяли критерий Стьюдента, при 

«ненормальном» распределении - критерий Манн-Уитни. При анализе 

номинальных показателей использовался точный F-критерий Фишера или. 

Условием применения F-критерия Фишера являлись значения ожидаемых частот 

менее 5, для χ2 Пирсона не менее 5. Для определения диагностической 

значимости анатомо-функциональных параметров УЛП и оценки их 
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чувствительности, специфичности для прогнозирования негерметичной перевязки 

УЛП мы воспользовались методом ROС-кривых. ROC-кривые отображали 

чувствительность по сравнению со специфичностью 1, так что площадь под 

кривой ROC варьировалась от 0,5 до 1,0, причем более высокие значения 

указывали на повышенную дискриминационную способность, те параметры, 

которые находились на уровне статистической значимости определялась точка 

cut-off.  

Время до первых клинических конечных точек (летальный исход, инсульт) 

было оценено с использованием метода Каплана-Мейера, а различия между 

группами - с помощью теста лог-ранга критерия Мантеля-Кокса. Одномерный 

регрессионный анализ Кокса использовали для определения независимых 

факторов риска наступления конечных точек, статистически значимые факторы 

описывались в виде отношения шансов (ОШ) и 95% доверительного интервала 

(ДИ). Различия считались статистически значимыми при уровне значимости p < 

0,05. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

ГЛАВА 3. ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ И ДООПЕРАЦИОННЫЕ 

ХАРАКТЕРИСТИКИ ПАЦИЕНТОВ, ВКЛЮЧЕННЫХ В ИССЛЕДОВАНИЕ 

 

На первом этапе исследования мы изучили и проанализировали 

демографическую и дооперационную характеристики пациентов с ИБС в 

зависимости от перевязки УЛП.  

Из таблицы 3.1 видно, что средний возраст больных в основной группе 

составил 63,3±6,1, возраст колебался от 38 до 75 лет. Пациенты ≥ 65 лет - 37 

(25%). В основную группу вошли 135 (86%) мужчин и 22 (14%) женщин. Средний 

индекс масса тела (ИМТ) составил 31,4±5 кг/м2, средняя площадь поверхности 

тела (ППТ)–1,9±0,1кг/м2. Перенесенный, в прошлом ИМ обнаружен у 108 (68,8%) 

больных, 3-4 ФК стенокардия напряжения у 105 (66,9%), инсульт у 4 (2,5%), ФП в 

анамнезе зарегистрирована у 38 (24,2%) пациентов. Двое больных (0,9%) с ФВ ≤ 

35%, с 3-4 ФК хронической сердечной недостаточностью (ХСН) по NYHA - 44 

(28%), с систолическим давлением в легочной артерии (СДЛА) ≥ 50 мм рт.ст. – 1 

(0,7%) пациент. Среди сопутствующих заболеваний преобладала АГ, в основной 

группе регистрировалась у 74 (47,1%) пациентов, медиана систолического 

артериального давления (АД) составила 140 (130-160) мм рт.ст., медиана 

диастолического АД –90 (80-100) мм рт.ст., СД был выявлен у 25 (15,9%) 

пациентов.  

В контрольной группе средний возраст составил 61±6,4; возраст колебался 

от 41 до 75 лет. Пациенты ≥ 65 лет - 38 (24,2%). В контрольную группу вошли129 

(87,2%) пациенты мужского пола и 19 (12,8%)– женского пола. Средний ИМТ 

составил 30±2,8кг/м2, средняя ППТ –2±0,2кг/м2. Перенесенный в прошлом ИМ 

обнаружен у 113 (76,4%) больных, 3-4 ФК стенокардия напряжения у 94 (63,5%), 

ОНМК в анамнезе у 11 (5,1%), ФП в анамнезе зарегистрирована у 46 (31,1%) 

пациентов. Восемь (3,7%) больных с ФВ ≤ 35%, с 3-4 ФК ХСН по NYHA - 47 

(31,8%), с СДЛА≥ 50 мм рт.ст. – 2 (1,5%) пациентов. Среди сопутствующих 
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заболеваний преобладала АГ, в контрольной группе регистрировалась у 71 (48%) 

пациентов, медиана систолического АД составила 150 (120-180) мм рт.ст., 

медиана диастолического АД –90 (70-120) мм рт.ст., СД был выявлен у 23 (15,5%) 

пациентов.  

По демографическим и дооперационным характеристикам больных, 

включенных в исследования, группы были сопоставимы, статистически значимой 

разницы между группами не было.  

Таблица 3.1 

 Сравнительная характеристика пациентов, включенных в исследование 

Параметры Основная 

группа, 

n= 157 

Контрольная 

группа, 

n = 148 

P 

Возраст, лет 

(M±SD и 95% 

ДИ) 

63,3±6,1 

95% ДИ:60,4-66,1 

61±6,4 

95% ДИ:57,8-64,9 

0,7 

T=0,3; df=303 

Возраст ≥ 65 лет, 

n (%) 

37 (25%) 38 (24,2%) 0,9  

x2=0,002; df=1 

Мужчины,  

n (%) 

135 (86%) 129(87,2%) 0,8 

x2=0,009; df=1 

Женщины,  

n (%) 

22 (14%) 19(12,8%) 0,8 

x2=0,009; df=1 

ППТ, 

кг/м2(M±SD и 

95% ДИ) 

1,9±0,1 

95% ДИ: 1,9-2 

2±0,2 

  95%ДИ: 1,8-2,1 

0,9 

T=0,02; df=303 

ИМТ, кг/м2 

(M±SD) 

31,4±5 

95% ДИ: 28,6-

30,9 

30±2,8 

95% ДИ: 29,5-

33,3 

0,1 

T=0,03;df=303 

АГ ≥140  

мм рт.ст., n (%) 

74 (47,1%) 71(48%) 0,9 

x2=0,02; df=1 

АД 

систолическое, 

мм рт.ст. 

Ме (Q1-Q3) 

140 (130-160) 150 (120-180) 0,4 

U=11025; z=-0,7 

АД 

диастолическое, 

мм рт.ст. 

Ме (Q1-Q3) 

90(80-100) 90 (70-120) 0,9 

U=11618; z=0 

Перенесенный в 

прошлом 

108 (68,8%) 113 (76,4%) 0,2 

x2=2,1; df=1 
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ИМ, n (%) 

Перенесенный в 

прошлом не-Q 

ИМ, n (%) 

55 (50,9%) 47 (41,6%) 0,2 

x2=1,93; df=1 

Перенесенный в 

прошлом Q-

образующий 

ИМ, n (%) 

53 (49,1%) 66 (58,4%) 0,2 

x2=1,93; df=1 

ОНМК в  

анамнезе, n (%) 

4 (2,5%) 10 (6,8%) 0,1 

x2=3,08; df=1 

СД, n (%) 25 (15,9%) 23 (15,5%) 0,9 

x2=0,008;df=1 

Стенокардия 3-4 

ФК,  

n (%) 

105 (66,9%) 94 (63,5%) 0,5 

x2=0,38; df=1 

ХСН 3-4 ФК по 

NYHA,  

n (%) 

44 (28%) 47 (31,8%) 0,5 

x2=0,5 df=1 

ФП в анамнезе, n 

(%) 

Пароксизмальная 

форма, n(%) 

Персистирующая 

форма, n (%) 

Постоянная 

форма, n (%) 

38 (24,2%) 

 

23(61%) 

 

5 (13%) 

 

10 (26%) 

46 (31,1%) 

 

30 (65%) 

 

4 (8,7%) 

 

12 (26,3%) 

0,2; x2=1,806;df=1 

 

0,46;  x2=1,806; 

df=1 

 

0,78; 

x2=1,806; df=1 

 

0,47; 

x2=1,806; df=1 

 

CHA2DS2–

VASc, баллы 

(Me (Q1-Q3) 

2(1-3) 2(1-3) 0,4 

U=105116; z=-

1,411 

 

При сравнении возраста исследуемых в зависимости от перевязки УЛП 

были получены следующие данные: в основной группе средний возраст составил 

63,3±6,1 лет; в контрольной группе – 61,4±6,4 лет. Различия между группами не 

носили статистически значимой различий (p=0,7). 

 

 

Таблица 3.2 
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Распределение пациентов в зависимости от функционального класса (ФК) 

тяжести стенокардии (предложенная Канадским сердечно-сосудистым обществом 

от 1976г.) 

Функциональный 

класс стенокардии 

напряжения 

Основная 

группа 

n= 157 

Контрольная 

группа 

n= 148 

Р 

1, n (%) 4 (2,5%) 2 (1,4%) 0,7 

x2=1,29; 

df=3 

2, n (%) 48 (30,6%) 52 (35,1%) 

3, n (%) 91 (58%) 83(56,1%) 

4, n (%) 11 (8,9%) 11 (7,4%) 

 

Основная масса пациентов имела ранее перенесенный ИМ, в основной 

группе 76,4% и контрольной группе 68,8%, различия между группами были 

статистически не значимыми (р=0,2). Данные представлены в таблице 3.1. 

В основной группе к 1 ФК отнесены 4 (2,5%) пациента, ко 2 ФК - 48 

(30,6%), к 3 ФК-91 (58%), к 4 ФК- 11 (8,9%) больных. В контрольной группе с 1 

ФК - 2 (1,4%) больных, со 2 ФК - 52 (35,1%), с 3 ФК-83 (56,1%), с 4 ФК-11 (7,4%) 

пациентов. В обеих группах преобладали больные с 3 ФК стенокардии. Различия 

между группами были статистически не значимыми (р=0,7). Данные 

представлены в таблице 3.2.  

Таблица 3.3 

Распределение пациентов в зависимости от функционального класса (ФК) 

ХСН (классификация сердечной недостаточности Нью-Йоркской ассоциации 

сердца (NYHA) от 1964 г.) 

Функциональный 

класс ХСН по NYHA 

Основная 

группа, 

n= 157 

Контрольная 

группа, 

n= 148 

Р 

1,n (%) 7(4,5%) 7(4,7%)  

0,7 

x2=0,5; 

df=2 

2,n (%) 106(67,5%) 94(63,5%) 

3,n (%) 44(28%) 47(31,8%) 

4,n (%) 0(0%) 1(0,5%) 
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В основной группе к 1 ФК отнесены 7 (4,5%) пациента, ко 2 ФК - 106 

(67,5%), к 3 ФК-44(28%), к 4 ФК- 0(0%) больных. В контрольной группе с 1 ФК - 

7 (4,7%) больных, со 2 ФК - 94 (63,5%), с 3 ФК-47(31,8%), с 4 ФК-0 (0%) 

пациента. Тем самым в обеих группах преобладали больные со 2 ФК ХСН по 

NYHA.Различия между группами были статистически не значимыми (р = 0,7). 

Данные представлены в таблице 3.3. 

 

Рис. 3.4 Распределение пациентов по формам ФП в анамнезе 

 

 

В основной группе у каждого четвертого пациента зарегистрирована ФП в 

анамнезе, у 10 (26%) пациентов была постоянная форма ФП, у 23 (61 %) 

пароксизмальная и у 5 (13%) больных персистирующая. В контрольной группе 

ФП в анамнезе зарегистрирована у каждого третьего пациента, с постоянной 

формой ФП - 12 (26,3%) больных, 30 (65%)-пароксизмальной и 4 (8,7%) больных 

с персистирующей формой. Данные представлены на рисунке 3.4.  

Впервые возникшая ПОФП у больных без ФП в анамнезе в основной группе 

регистрировалась у 15 (9,6%), в контрольной группе у 18 (12,2%) пациентов, 

различия между группами были статистически не значимыми (р = 0,5). 

У всех пациентов c ФП в анамнезе оценивали риск развития инсульта, 

используя шкалу CHA2DS2–VASc. 

Таблица 3.4  
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Риск развития инсульта у пациентов с ФП в анамнезе 

Шкала Основная группа 

n= 38 

Контрольная группа 

n= 46 

Р 

CHA2DS2–VASc, 

баллы (Me (Q1-Q3) 

3(2-3) 2(2-4) 0,8 

U=847; 

z=-0,246 

1 балл 6 (15,8%) 8 (17,4%)  

 

0,3 

x2=5,6 

df=5 

2 балла 10 (26,3%) 17 (37%) 

3 балла 15 (39,5%) 8 (17,4%) 

4 балла 4 (10,5%) 7(15,2%) 

5 баллов 2 (5,3%) 5 (10,9%) 

6 баллов 1 (2,6%) 1(2,2%) 

 

Из таблицы 3.4 видно, что большинство пациентов, включенных в 

исследование с ФП, в анамнезе имели ≥2 баллов по шкале CHA2DS2–VASc. 

Статистически значимой разницы по риску развития инсульта между группами не 

было, р=0,3.  

Таблица 3.5 

Антиаритмическая терапия и радиочастотная абляция легочных вен в 

послеоперационном периоде у больных с ФП в анамнезе 

Показатель Основная группа, 

 n =38 

Контрольная 

группа, 

n=46 

Р 

Антиаритмическая 

терапия 

19(50%) 18 (40%) 0,6 

x2=1,806; 

df=1 

Радиочастотная 

абляция легочных вен 

6 (16%) 7(15%) 0,9 

x2=0,002 

df=1 

 

Больные, у которых зарегистрирована ФП в анамнезе, антиаритмическую 

терапию получали в основной группе- 19 (50%) больных, в контрольной группе – 

18 (40%) пациентов, различия между группами были статистически не значимыми 

(р = 0,6). Радиочастотная абляция легочных вен в послеоперационном периоде 

выполнена в основной группе у 6 (16%) больных, в контрольной группе у 7 (15%), 

(р = 0,9). Данные представлены в таблице 3.5. 
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Таблица 3.6 

Распределение больных по поражению КА 

Поражение 

коронарных артерий 

Основная группа, 

n =157 

Контрольная 

группа, 

n =148 

Р 

Ствол ЛКА 61 (38,9%) 52 (35,1%) 0,5 

x2=0,45; 

df=1 

Трехсосудистое 

поражение 

134 (85,4%) 132 (89,2%) 0,4 

x2=1,007; 

df=1 

ПМЖА, n(%) 148 (94,3%) 138 (93,2%) 0,8 

x2=0,137; 

df=1 

ОА, n (%) 131 (83,4%) 128 (86,5%) 0,5 

x2=0,0552; 

df=1 

ПКА, n (%) 128 (81,5%) 122 (82,4%) 0,8 

x2=0,0042; 

df=1 

 

По данным КАГ превалировало трехсосудистое поражение, в основной 

группе у 134 (85,4%) больных, в контрольной группе у 132 (89,2%) пациентов, 

различия между группами были статистически незначимыми(p=0,4). Поражением 

ствола ЛКА считалось, когда стеноз в стволе ≥ 50%. Частота поражения ствола 

ЛКА в основной группе у 61 (38,9%) больных, в контрольной группе у 52 (35,1%) 

пациентов. Различия между группами были статистически не значимыми (р = 0,5). 

Структура поражения коронарного русла была сходной в обеих группах, 

при этом различные коронарные бассейны поражались одинаково часто. В 

основной группе отмечалось поражение бассейна передней межжелудочковой 

артерии (ПМЖА) у 148 (94,3%) больных, в контрольной группе у 138 (93,2%) 
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пациентов, соответственно, р = 0,8. Поражение ОА в основной группе у 131 

(83,4%) больных, в контрольной группе у 128 (86,5%) пациентов, соответственно, 

р = 0,5 и бассейн правой коронарной артерии (ПКА)в основной группе у 128 

(81,5%) больных, в контрольной группе у 122 (82,4%) пациентов, соответственно, 

р = 0,8. Все различия между группами были статистически не значимыми. Данные 

представлены в таблице 3.6. 

Таблица 3.7  

Тип кровоснабжения коронарных артерий по данным КАГ 

Тип кровоснабжения Основная группа, 

n=157 

Контрольная 

группа, 

n=148 

Р 

Правый, n (%) 143 (91,1%) 129 (87,1%)  

0,2 

x2=3,3; 

df=2 

Левый, n (%) 8 (5,1%) 6 (4,1%) 

Сбалансированный, 

n (%) 

6 (3,8%) 13 (8,8%) 

Данные статистического анализа распределения больных по типу 

коронарного кровообращения по исследуемым группам представлены в таблице 

3.7.  

Правый тип коронарного кровообращения определен в основной группе у 

143 (91,1%), в контрольной группе у 129 (87,1%). 

Левый тип коронарного кровообращения был обнаружен в основной группе 

у 8 (5,1%), в контрольной группе у 6 (4,1%). 

Сбалансированный тип коронарного кровообращения установлен в 

основной группе у 6(3,8%), в контрольной группе у 13 (8,8%). 

В обеих группах доминировал правый тип коронарного кровообращения. 

Различия между группами были статистически не значимыми (р=0,2).  

Таблица 3.8  

Эхокардиографические данные пациентов 

Параметры Основная группа, 

n=157 

 

Контрольная 

группа, 

n=148 

Р 

Фракция выброса ЛЖ 53±7,3 53±6,2 0,1 
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до операции,  

(M±SD), 95% ДИ 

       Нормальная ФВ 

ЛЖ, n (%) 

          Незначительное 

снижение, n(%) 

Умеренное 

снижение, n(%) 

Значительное 

снижение, n(%) 

95% ДИ:49,6-56,5 

 

125 (79,6%) 

 

29 (18,5%) 

 

3 (1,9%) 

 

0 (0%) 

 

95% ДИ: 50,2-57,1 

 

108 (73%) 

 

33 (22,3%) 

 

6 (4,1%) 

 

1 (0,7%) 

T=-1,5; 

 df=303 

 

 

 

 

0,4 

x2=3,2; 

df=3 

 

СДЛА, мм рт.ст.  

(Me (Q1-Q3) 

29(25-30) 29(25-30) 0,9 

U=10763; 

z=-1,1 

СДЛА ≥ 50 мм 

рт.ст., n(%)  

1 (0,6%) 2 (1,4%) 0,6 

x2=0,4;  

df=1 

        Передне-задний 

размер ЛП, см  

(M±SD), 95% ДИ 

4,2±0,6 

95% ДИ:3,9-4,4 

4,2±0,5 

95% ДИ: 3,8-4,4 

0,5 

x2=0,008; 

df=1 

Объем ЛП, мл  

Me (Q1-Q3) 

74 (56-83) 78 (66-92) 0,4 

U=10475; 

z=-0,7 

 

ФВ ЛЖ оценивали по рекомендациям Американского общества 

эхокардиографии [269]. Для этого выделяли: 

 нормальные значение ФВ ЛЖ: ≥ 55 %, 

 незначительное снижение ФВ ЛЖ: 45-54%, 

 умеренное снижение ФВ ЛЖ: 30-44%, 

 выраженное снижение ФВ ЛЖ: <30%. 

При сравнении фракции выброса ЛЖ у исследуемых в зависимости от 

перевязки УЛП были получены следующие данные: в основной группе средняя 

ФВ составила 53±7,3 %, в контрольной группе –53±6,2 %. Различия между 

группами были статистически не значимыми (p=0,1). 

В обеих группах больные в основном имели нормальные значения ФВ ЛЖ, 

в основной группе 125 (79,6%) больных, в контрольной группе -108 (73%) 

пациентов. В основной группе незначительное снижение ФВ ЛЖ отмечалась у 29 

(18,5%) больных, в контрольной группе у 33 (22,3%) пациентов. Умеренное 
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снижение в основной группе у 3 (1,9%) больных, в контрольной группе у 6 (4,1%) 

пациентов. Значительное снижение ФВ ЛЖ в основной группе ни у одного 

пациента, в контрольной группе у 1 (0,7%) больного. Различия между группами 

были статистически не значимыми (р= 0,4).  

Передне-задний размер ЛП оценивали при ТТЭХОКГ, выводя левую 

парастернальную позицию. В основной группе средний размер ЛП составил 

4,2±0,6 см, в контрольной группе 4,2±0,5 см. Различия между группами были 

статистически не значимыми (р= 0,5).  

Объем ЛП также оценивали при ТТЭХОКГ в четырехкамерной позиции. В 

основной группе медиана объем ЛП составила 74 (56-83) мл, в контрольной - 78 

(66-92) мл. Различия между группами были статистически не значимыми (р= 0,4). 

СДЛА оценивали при ТТЭХОКГ, в четырёхкамерной позиции по формуле: 

градиент трикуспидальной регургитации +давление в ПП. Медиана СДЛА в 

основной группе составила 29(25-30) мм рт.ст., в контрольной группе 29(25-30) 

мм рт.ст. Различия между группами были статистически не значимыми (р= 0,9). 

Больных с СДЛА ≥ 50 мм рт.ст. в основной группе 1 (0,6%), в контрольной группе 

2 (1,4%). Различия между группами были статистически не значимыми (р= 0,6). 

Более подробные данные представлены в таблице 3.8.  
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ГЛАВА 4. ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ БЕЗОПАСНОСТЬ И 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПЕРЕВЯЗКИ УШКА ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ 

 

В исследовании, которое выполнено на 305 пациентах, была изучена 

безопасность и эффективность перевязки УЛП у пациентов с ИБС во время 

операции КШ на работающем сердце без ИК.  

Критерием безопасности перевязки УЛП: отсутствие визуального 

кровотечения в операционной ране, рестернотомии по поводу кровотечения из 

УЛП, ишемических изменений на ЭКГ и новых ишемических зон по данным 

ЧПЭХОКГ. ЧПЭХОКГ выполнялась до разреза и после введения протамина на 

завершающем этапе. ЭКГ выводилась на монитор во время операции. При 

появлении новых ишемических изменений больным выполнялась КШГ. Всем 

больным при ишемических изменениях сразу определялись иммунохимические 

маркеры повреждения миокарда (миоглобин, КФК- МВ фракции, 

высокочувствительный тропонин Т), далее через 6 часов и на утро после 

операции. Далее выставлялся периоперационный ИМ (пятый тип ИМ).  

Пятый тип инфаркта миокарда, связанный с коронарным шунтированием 

(КШ), считался «при десятикратном повышении уровня тропонина и хотя бы 

одного из нижеперечисленных признаков: вновь выявленные ишемические 

изменения на ЭКГ, появление патологического зубца Q, появление 

предположительно нового участка нежизнеспособного миокарда (вероятно, 

ишемической природы), ангиографические признаки, указывающие на развитие 

осложнений, нарушающих кровоток (диссекция коронарной артерии, окклюзия 

крупной эпикардиальной артерии или шунта, тромботическая окклюзия боковой 

ветви, нарушения коллатерального кровотока, дистальная эмболизация)» [138]. 

Критерием эффективности перевязки УЛП являлось отсутствие кровотока в 

УЛП по данным ЧПЭХОКГ. 

 



53 
 

4.1 Техника оперативного вмешательства 

При всех операциях использовался комбинированный эндотрахеальный 

наркоз. Все операции выполнялись через полную срединную стернотомию. После 

этого осуществлялся забор кондуитов. Рутинно применяли интракоронарные 

шунты. Для энуклеации сердца и экспозиции коронарных артерий накладывали 

глубокий перикардиальный шов (Anchor-stitch) (данные представлены на рисунке 

4.5). Для локальной стабилизации стенки сердца в зоне наложения анастомоза 

использовали вакуумное устройство Acrobat (Maquet) (данные представлены на 

рисунке 4.5). Систолическое артериальное давление поддерживалось на уровне не 

менее 80-90 мм рт. ст. Сначала формировались все дистальные анастомозы 

(данные представлены на рисунке 4.5). Эпикардиальную перевязку УЛП 

выполняли нитью «Prolene 3/22» с двумя прокладками, не прокалывая всю стенку, 

с захватом эпикарда (данные представлены на рисунке 4.6). Продолжительность 

методики не превышала 5 минут. Восходящую часть аорту оценивали при 

помощи эпиаортального УЗИ и/или пальпации (данные представлены на рисунке 

4.8). Далее формировали проксимальные анастомозы аутовен с восходящей 

аортой на боковом отжатии. При значимом атероматозном поражении аорты 

использовали устройство для проксимального анастомоза «HeartString III» или 

применяли методику «No touch aorta» (данные представлены на рисунке 4.5). 

После наложения всех анастомозов для оценки качества шунтов выполнялась 

контрольная флоуметрия (данные представлены на рисунке 4.7). При 

необходимости УЗИ КА и дистальных анастомозов (данные представлены на 

рисунке 4.9) Интраоперационная флоуметрия выполнялась при помощи аппарата 

MediStimVeriQ. После завершения флоуметрии нейтрализовался гепарин при 

помощи протамина, соотношение 1:1. В конце операции выполняли установка 

дренажей, остеосинтез грудины и послойное ушивание раны. 

 

Рис. 4.5 Интраоперационный вид Бимаммарного шунтирования на 

работающем сердце при помощи «Y»-графт 
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Примечание: 1-Стабилизация миокарда в области анастомоза, 2-сама система для 

стабилизации миокарда сердца, 3- левая внутренняя грудная артерия, 4- правая внутренняя 

грудная артерия, 5- глубокая перикардиальная держалка.  

 

Рис. 4.6 Эпикардиальная перевязка УЛП нитью «Prolene 3/22» 
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Рис. 4.7 Интраоперационная флоуметрия коронарных шунтов 

 

 

 

Рис. 4.8 Эпиаортальное УЗИ восходящей части аорты 

 

 

Рис. 4.9 УЗИ КА и анастомозов 
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Таблица 4.9 

Объем реваскуляризации миокарда у исследуемых больных 

Количество 

дистальных 

анастомозов 

Основная группа, 

n=157 

Контрольная 

группа, 

n=148 

Р 

Me (Q1-Q3) 3 (3-4) 3 (3-4) 0,6 

U=11227; 

z=-0,546 

I, n (%) 3 (1,9%) 3 (2,1%)  

 

0,9 

x2=0,726; 

df=4 

II, n (%) 21 (13,4%) 20 (13,5%) 

III, n (%) 71 (45,2%) 71 (48%) 

IV, n (%) 50 (31,8%) 46 (31,1%) 

V, n (%) 12 (7,6%) 8 (5,4%) 
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Индекс реваскуляризации, т.е. среднее число дистальных коронарных 

анастомозов из расчета на одного пациента, в основной и контрольной группах не 

отличался. В основной группе составил 3 (3-4) анастомозов ив контрольной 

группе3 (3-4) анастомозов, различия между группами были статистически не 

значимыми(p=0,6).  

Чаще всего в обеих группах выполнялось шунтирование трех коронарных 

артерий. В основной группе у 71 (45,2%) больных, в контрольной группе у 71 

(48%) пациентов. Различия между группами были статистически не значимыми 

(р=0,9). Данные представлены в таблице 4.9.  

Общее время операции рассчитывали с момента разреза до зашивания кожи. 

При сравнении времени операции у исследуемых в зависимости от перевязки 

УЛП были получены следующие данные: в основной группе медиана времени 

операции составила 160 (130-190) мин, в контрольной группе 150 (129-180) мин, 

различия между группами были статистически не значимыми (р= 0,1; U=10385, 

z=-1,4). 

 

4.2 Безопасность эпикардиальной перевязки ушка левого предсердия 

Таблица 4.10 

Пери- и послеоперационные осложнения, связанные с эпикардиальной 

перевязкой УЛП 

Периоперационные 

осложнения 

Основная 

группа, 

n=157 

Контрольная 

группа, 

n=148 

Р 

Кровотечение из УЛП во 

время операции, n (%) 

2(1,3%) 0(0%) 0,1 

x2=2,136; 

df=1 

Рестернотомия связанная 

с кровотечением, n (%) 

2 (1,3%) 5 (3,4%) 0,3 

x2=1,505; 

df=1 

Периоперационный ИМ, 

n(%) 

2(1,3%) 4 (2,7%) 0,4 

x2=0,8; 

df=1 
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Кровотечение из УЛП во время операции в основной группе возникло у 

двоих пациентов (1,3%), ни у одного пациента не потребовалось экстренное 

подключение аппарата ИК и не было массивной кровопотери, потребовавшей 

заместительной терапии. Различия между группами были статистически не 

значимыми (р=0,1).  

Рестернотомия по поводу кровотечения в послеоперационном периоде 

выполнялась в основной группе у -2-х (1,3%) больных, в контрольной группе у 5-

х (3,4%) пациентов. Различия между группами были статистически не значимыми 

(р=0,3). Данные представлены в Таблице 4.10. 

 Причины рестернотомии по поводу кровотечения: 

в основной группе у одного пациента источником кровотечения был 

венозный кондуит и во втором случае коагулопатия,  

в контрольной группе у двух пациентов источником кровотечения были 

венозные кондуиты, в одном случае место проведения дренажа и у одного 

больного коагулопатия.  

По окончании операции по данным ЧПЭХОКГ в обеих исследуемых 

группах новых зон ишемии миокарда ЛЖ выявлено не было. По результатам ЭКГ 

в раннем послеоперационном периоде у шестерых пациентов возникли 

ишемические изменения на ЭКГ, всем больным была выполнена КШГ. 

Все периоперационные ИМ возникли в раннем послеоперационном 

периоде. Частота периоперационного ИМ в основной группе составила 2 (1,3%), в 

контрольной группе -4 (2,7%) случая, различия между группами были 

статистически не значимыми (р=0,4). 

Причины возникновения периоперационного ИМ:  

• В основной группе у всех больных возник тромбоз аутовенозного 

шунта к ЗМЖА, в обоих случаях выполнено решунтирование коронарных 

артерий. 

• В контрольной группе у двух больных возник спазм КА и у двух 

пациентов тромбоз аутовенозного шунта к ЗМЖА. Пациентам со спазмом КА 

проводилась антиспазматическая терапия: введение нитратов в КА во время КШГ 
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и назначение блокаторов кальциевых каналов. У одного пациента с тромбозом 

шунта проводилось решунтирование КА и одного пациента стентирование ПКА. 

Пери- и послеоперационные осложнения, связанные с эпикардиальной перевязкой 

УЛП, перечислены в таблице 4.10.  

Таким образом, выполнение эпикардиальной перевязки УЛП не 

сопровождалось изменениями региональной сократимости сердца по данным 

интраоперационной ЧПЭХОКГ, у тех больных, у которых в раннем 

послеоперационном периоде возникли ишемические изменения на ЭКГ, ни в 

одном случае не было выявлено повреждение ОА, также не выявлено 

кровотечение из УЛП в раннем послеоперационном периоде, что свидетельствует 

обезопасности данной методики. 

 

4.3 Эффективность эпикардиальной перевязки ушка левого предсердия 

Критерием эффективности служило отсутствие кровотока в УЛП после 

перевязки УЛП по данным ЧПЭХОКГ. Всем пациентам в обеих группах 

выполняли ЧПЭХОКГ на начальном этапе операции и после введения протамина 

На рисунках 4.10 и 4.11 показана герметичная и негерметичная перевязка УЛП по 

данным интраоперационной ЧПЭХОКГ.  

 

Рис. 4.10 Интраоперационная ЧПЭХОКГ: фистула после эпикардиальной  

                перевязки УЛП 
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           Рис. 4.11 Интраоперационная 3D ЧПЭХОКГ: герметичная эпикардиальная   

                 перевязка УЛП 
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У троих пациентов в начале операции был выявлен тромб в УЛП, один 

больной из основной группы и двое больных из контрольной группы, все больные 

были исключены из исследования. И в послеоперационном периоде назначен 

варфарин. На рисунке 4.12 представлена интраоперационная ЧПЭХОКГ больного 

с тромбом в УЛП.  

 

            Рис. 4.12 Тромб у УЛП по данным интраоперационной ЧПЭХОКГ 

 

 

Таблица 4.11 

Размеры и скоростные показатели УЛП 

Параметры М±SD (min.-max) 

Ширина УЛП, мм 14,5±3,4 (9,6-24) 

Длина УЛП, мм 26,7±5,7 (17,4-39) 

Площадь УЛП, см2 3,03±1,1 (1,6-6,2) 

Скорость в УЛП, см/с 49,3±15,7 (14-83) 

 

Из таблицы 4.11 видно, что средняя ширина УЛП составила 14,5±3,4 мм, 

средняя длина - 26,7±5,7 мм, средняя площадь УЛП - 3,03±1,1см2. Некоторые 

измерения показаны на рисунках 4.13, 4.14, 4.15.  
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Рис. 4.13 Интраоперационная 2D ЧПЭХОКГ для измерения длины, ширины  

                и площади УЛП 

 

 

 

                Рис. 4.14 Интраоперационная 3D ЧПЭХОКГ УЛП 
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Рис. 4.15 Интраоперационная 2D ЧПЭХОКГ для измерения скорости в УЛП 
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Частота негерметичной перевязки УЛП в основной группе составляла 41 

(26%) случаев. Все фистулы были менее 5 мм, средний диаметр фистул 2,37±0,8 

мм, минимальный и максимальный размер (1,5-4) мм. Всем больным с 

выявленными фистулами УЛП был наложен второй дополнительный кисет и 

выполнена контрольная ЧПЭХОКГ, во всех случаях достигнута полная 

герметизация. 

Чтобы определить диагностическую значимость некоторых параметров 

УЛП (ширина, длина, площадь, соотношение ширины к длине УЛП) при 

прогнозировании негерметичной перевязки УЛП, мы воспользовались методом 

построения ROC- кривых.  

 

Рис. 4.16 ROC - кривая для определения диагностической значимости  

        ширины УЛП при прогнозировании негерметичной перевязки УЛП 
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Площадь под ROC-кривой, соответствующей взаимосвязи прогноза 

негерметичной перевязки УЛП и ширины УЛП, составила 0,876±0,6 с 95% ДИ: 

0,74-0,99. Полученная модель была статистически значимой (p=0,001). 

Пороговое значение ширины УЛП в точке cut-off равно 18,4 мм. При 

ширине УЛП, равной или превышающей данное значение, прогнозировался 

высокий риск негерметичной перевязки УЛП. Чувствительность и специфичность 

метода составили 60% и 100,0% соответственно. Данные представлены на 

рисунке 4.16. 

 

Рис. 4.17 ROC-кривая для определения диагностической значимости  

      площади УЛП при прогнозировании негерметичной перевязки УЛП 

 

Площадь под ROC-кривой, соответствующей взаимосвязи прогноза 

негерметичной перевязки УЛП и площади УЛП, составила 0,83±0,08 с 95% ДИ: 

0,66-0,99. Полученная модель была статистически значимой (p=0,002). 
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Пороговое значение площади УЛП в точке cut-off равно 4,21 см2. При 

площади УЛП, равной или превышающей данное значение, прогнозировался 

высокий риск негерметичной перевязки УЛП. Чувствительность и специфичность 

метода составили 60% и 100,0% соответственно. Данные представлены на 

рисунке 4.17. 

 

Рис. 4.18 ROC-кривая для определения диагностической значимости 

соотношения ширины к длине УЛП при прогнозировании негерметичной 

перевязки УЛП 

 

Площадь под ROC-кривой, соответствующей взаимосвязи прогноза 

негерметичной перевязки УЛП и соотношения ширины к длине УЛП, составила 

0,719±0,096 см2 с 95% ДИ: 0,53-0,90. Полученная модель была статистически 

значимой (p=0,04). 
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Пороговое значение соотношения ширины к длине УЛП в точке cut-off 

равно 0,8. При соотношении ширины к длине УЛП, равном или превышающем 

данное значение, прогнозировался высокий риск негерметичной перевязки УЛП. 

Чувствительность и специфичность метода составили 30% и 92,6% 

соответственно. Данные представлены на рисунке 4.18.  
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Глава 5. ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ ОЦЕНКА ПЕРЕВЯЗКИ УШКА 

ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ 

 

5.1 Послеоперационный период 

По окончании операции больные переводились в отделение реанимации. В 

отделении реанимации больные получали стандартную терапию после КШ: 

цефазолин, раствор калия (до достижения целевого значения 3,5-4 ммоль/л), 

ингибиторы протонной помпы, бета-блокаторы или блокаторы Cа-каналов при 

использовании артериальных кондуитов. В отделении реанимации действовал 

протокол раннего пробуждения пациентов для оценки неврологического статуса, 

для этих целей отключался пропофол. При отсутствии неврологического 

дефицита продолжалась инфузия пропофола, при обнаружении дефицита сразу же 

выполнялась КТ и МРТ головного мозга. «КТ головного мозга является 

недостаточно чувствительным методом в определении небольших кортикальных 

и субкортикальных очагов ишемии, поэтому менее информативна, особенно в 

бассейне артерий вертебробазилярной системы. Выполнение данного 

исследования целесообразно спустя 3-6 часов после развития клиники инсульта. 

Основная цель КТ головного мозга - исключение дислокации или органического 

поражения коры головного мозга вследствие внутричерепного кровотечения» 

[44]. «МРТ головного мозга в DWI - режиме обладает наибольшей 

чувствительностью (88-100%) и специфичностью (95-100%) в диагностике ИИ, 

особенно в ранние сроки (первые минуты) от момента развития» [44]. «При этом 

определяют локализацию и объем очага ишемии, выявляют небольшие по 

величине корковые и малые глубинные (лакунарные) инфаркты, которые часто не 

визуализируются при проведении МРТ в стандартных режимах или КТ» [44].   

Антикоагулянтная терапия во время выписки из стационара назначалась 

всем больным с ФП в анамнезе или впервые возникшей ФП в послеоперационном 

периоде.  

 



69 
 

5.2 Ишемический инсульт в раннем послеоперационном периоде у 

пациентов после коронарного шунтирования на работающем сердце без 

искусственного кровообращения 

Согласно экспертному консенсусу AHA/ASA (2013 г.): «ИИ- это эпизод 

неврологической дисфункции, вызванный фокальным инфарктом головного 

мозга, спинного мозга или сетчатки (на основании патологических, 

нейровизуализационных или других объективных данных)» [44]. 

Частота ИИ в раннем послеоперационном периоде в основной группе 

составила 1 (0,6%) случай и в контрольной группе–4(2,7%) случая, различия 

между группами были статистически не значимыми (р=0,2). Данные 

представлены в таблице 5.12.  

Таблица 5.12 

ИИ в раннем послеоперационном периоде 

Послеоперационное 

осложнение 

Основная группа, 

n =157 

Контрольная 

группа, 

n=148 

P 

ИИ в раннем 

послеоперационном 

периоде, n (%) 

1 (0,6%) 4 (2,7%) 0,2 

x2=0,8; 

df=1 

 

5.3 Период нахождения в реанимации и госпитализации в клинике 

Продолжительность пребывания в отделении реанимации определяли в 

часах с момента поступления больного в реанимацию до перевода в 

кардиохирургическое отделение. На вторые сутки стабильные больные 

переводились в кардиохирургические палаты.  

Таблица 5.13 

Время нахождения в отделении интенсивной терапии и период 

госпитализации  

Параметры Основная 

группа, 

n =157 

Контрольная 

группа, 

n=148 

Р 

Время нахождения в 

интенсивной терапии, в 

часах (Me (Q1-Q3) 

23(19-41) 27 (19-58) 0,3 

U=10763; 

z=-1,1 
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Время нахождения в 

клинике, в днях 

Me (Q1-Q3) 

13 (10-15) 12 (9-14) 0,1 

U=10475; 

z=-1,4 

 

При сравнении времени пребывания в отделении реанимации у 

исследуемых в зависимости от перевязки УЛП были получены следующие 

данные: в основной группе медиана времени пребывания в отделении реанимации 

составила 23 (19-41) мин, в контрольной группе 27 (19-58) часов, различия между 

группами были статистически не значимыми (р= 0,3).  

При сравнении времени пребывания в клинике у исследуемых в 

зависимости от перевязки УЛП были получены следующие данные: в основной 

группе медиана времени пребывания в клинике составила 13 (10-15) дней, в 

контрольной группе 12 (9-14) дней, различия между группами были 

статистически не значимыми (р= 0,1). Данные представлены в таблице 5.13.  

 

5.4 Госпитальная летальность 

Таблица 5.14 

Госпитальная летальность 

 

Параметры Основная группа, 

n=157 

Контрольная 

группа, 

n=148 

Р 

Госпитальная 

летальность, n (%) 

0 (0%) 2 (1,4%) 0,2 

x2=2,136; 

df=1 

 

Из таблицы 5.14 видно, что в основной группе летальности не было, в 

контрольной группе умерло двое пациентов (1,4%). Причинами летальных 

исходов в контрольной группе были: мезентериальный тромбоз с развитием 

некроза кишечника и у второго пациента сепсис полиорганной недостаточностью. 

 

5.5 Период наблюдения за пациентами 

Медиана периода наблюдения составила 98 (72;108) месяцев. Информация 

об исходах была получена у всех больных. Данные наблюдения в 
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послеоперационном периоде выполнялась на основании телефонного 

интервьюирования пациентов и их родственников.  
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ГЛАВА 6. ВЫЖИВАЕМОСТЬ ПАЦИЕНТОВ И ИНСУЛЬТ В 

ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ ПОСЛЕ КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ 

НА РАБОТАЮЩЕМ СЕРДЦЕ БЕЗ ИСКУССТВЕННОГО 

КРОВООБРАЩЕНИЯ 

 

6.1    Ишемический инсульт в отдаленном послеоперационном периоде 

у пациентов с ишемической болезнью cердца после коронарного 

шунтирования на работающем сердце без искусственного кровообращения 

 

Рис. 6.19 Кривая Каплана-Мейера свобода от инсульта 

 

 

 

Из кривой Каплана-Мейера видно, что свобода от инсультов в основной 

группе выше, чем в контрольной группе. Риск развития инсульта в зависимости от 

вмешательства на УЛП оценена с помощью лог-ранг критерия Мантеля- Кокса, 

зависимость была статистически значимой (р=0,023). Данные на рисунке 6. 19. 

 

Таблица 6.15 

Таблица «дожития» в основной и контрольной группах 
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Срок 

наблюдения  

(месяцев) 

Частота случаев инсультов 

в основной группе 

Частота случаев инсультов 

в контрольной группе 

 Абс. % Абс. % 

12 2 1,3 4 2,8 

24 2 1,3 6 4,4 

36 2 1,3 7 5,2 

48 4 2,8 7 5,2 

60 5 3,5 7 5,2 

72 6 4,3 9 6,8 

84 9 6,8 17 13,9 

96 9 6,8 18 15 

108 10 8,8 21 19,9 

120   21 19,9 

132   21 19,9 

 

Свобода от инсульта в основной группе через 1,3,5, 7 и 9 лет составила 

98,7%; 98,7%; 96,5%; 93,2% и 91,2%, в контрольной группе 97,2%; 94,8%; 94,8%; 

86,1% и 80,1%, соответственно, р = 0,023.  

Через 9 лет (108 мес.) свобода от инсульта в основной группе составила 

91,2%, в контрольной группе 80,1%, при этом различия были статистически 

значимыми (р = 0,023). Данные представлены в таблице 6.15. 

Также при помощи одномерного регрессионного анализа Кокса были 

определены факторы, влияющие на риски развития инсульта в отдаленном 

послеоперационном периоде.  

Таблица 6.16 

Одномерный регрессионный анализ Кокса 

Факторы ОР и 95% ДИ Р 

Перевязка УЛП 0,4 (0,2-0,9) 0,023 

ОНМК в анамнезе 8,3 (3,4-20,4) <0,001 

ХСН 3-4 ФК по NYHA 2,27 (1,1-4,6) 0,023 

Объем ЛП ≥100 мл 10,4 (2,5-42,6) 0,001 
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Передне-задний размер 

ЛП ≥ 5 см 

5,2 (1,5-18) 0,008 

CHA2DS2–VASc≥ 3 

баллов 

2,6 (1,2-5,2) 0,008 

Инсульт в раннем 

послеоперационном 

периоде 

31,3 (11,7-83,4) <0,001 

 

Полученные данные из таблицы 6.16 свидетельствуют о том, что: 

Риски возникновения инсульта в отдаленном периоде уменьшаются в 2,5 

раза при перевязке УЛП. Указанные изменения рисков являются статистически 

значимыми (p = 0,023). 

Риски возникновения инсульта в отдаленном периоде увеличиваются в 8,3 

раза при ОНМК в анамнезе (p < 0,001); в 2,2 раза при ХСН 3-4 ФК по NYHA(p = 

0,023); в 10,4 раза при объеме ЛП ≥ 100 мл(p = 0,001); в 5,2 раза при передне-

заднем размере ЛП ≥ 5 см (p=0,008); в 2,6 раз при CHA2DS2–VASc ≥ 3 баллов (р 

= 0,008); в 31,3 раза при развитии инсульта в раннем послеоперационном периоде 

(р < 0,001). 

 

6.2 Отдаленная выживаемость у пациентов после коронарного 

шунтированияна работающем сердце без искусственного кровообращения 

Рис. 6.20. Кривая Каплана-Мейера для оценки выживаемости 
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Из кривой Каплана-Мейера видно, что выживаемость в обеих группах была 

одинакова. Риск развития летальных исходов в зависимости от вмешательства на 

УЛП оценена с помощью лог-ранг критерия Мантеля-Кокса, зависимость была 

статистически незначимой (р = 0,069). Данные представлены на рисунке 6.20.  

 

Таблица 6.17 

Таблица «дожития» в обеих группах 

Срок 

наблюдения  

(месяцев) 

Частота летальных 

исходов в основной группе 

Частота летальных 

исходов в контрольной 

группе 

 Абс. % Абс. % 

12 0 0 7 4,9 

24 0 0 10 7,1 

36 1 0,7 12 8,6 

48 6 4,2 14 10,2 

60 11 7,8 15 10,9 

72 13 9,2 19 14 

84 18 13 23 17,2 
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96 23 17 23 17,2 

108 24 18,7 24 18,7 

120   24 18,7 

132   24 18,7 
 

Общая выживаемость в основной группе через 1,3,5,7 и 9 лет составила 

100%; 99,3%; 92,2%; 87% и 81,3%, в контрольной группе 95,1%; 91,4%;89,1%; 

82,8% и 81,3%, соответственно, р = 0,069. Данные представлены в таблице 6.17.  

Также при помощи одномерного регрессионного анализа Кокса были 

определены факторы, влияющие на риски развития летального исхода в 

отдаленном периоде. 

 

Таблица 6.18 

Одномерный регрессионный анализ Кокса 

Факторы ОР и 95% ДИ Р 

ФП в анамнезе 2,8 (1,5-4,9) <0,001 

Возраст 1,061 (1,022-1,102) 0,002 

ХСН 3-4 ФК по NYHA 1,9 (1,1-3,5) 0,02 

ФВ ЛЖ до операции 0,9 (0,92-0,99) 0,05 

ФВ ЛЖ < 44% 3,4 (1,22-9,48) 0,019 

CHA2DS2–VASc ≥ 2 

баллов 

2,7 (1,34-5,41) 0,005 

Время операции 1,007 (1,0-1,01) 0,046 

СДЛА 1,09 (1,06-1,12) <0,001 

 

Полученные данные из таблицы 6.18 свидетельствуют о том, что: 

Риск летального исхода в отдаленном периоде увеличивается на 6,1% (или в 

1,061 раза) при увеличении исходного значения возраста на 1 год. (p = 0,002); на 

0,7% (или в 1,007 раз) при увеличении длительности операции на 1 минуту (р = 

0,046); на 9% (или в 1,09 раз) при увеличении исходного значения СДЛА на 1 мм 

рт. ст. (р < 0,001). 
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Риски летального исхода в отдаленном периоде увеличиваются в 1,9 раза 

при ХСН 3-4 ФК по NYHA (p=0,02); в 3,4 раза при ФВ<44% (р=0,019), в 2,7 раза 

при CHA2DS2–VASc ≥2 баллов (р=0,005); в 2,8 раза при ФП в анамнезе (р < 

0,001). 

 

Учитывая все вышеперечисленное, нами был разработан алгоритм 

перевязки УЛП во время КШ на работающем сердце без ИК. Подробный 

алгоритм представлен на Рисунке 6. 21.  

 

Рис. 6.21 Алгоритм эпикардиальной перевязки УЛП у больных с ИБС при 

КШ на работающем сердце без ИК 

 

 

 

Таким образом, эпикардиальная перевязка УЛП при КШ на работающем 

сердце без ИК в отдаленном послеоперационном периоде уменьшает риск 

развития инсульта, при этом не влияет на общую выживаемость. 
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ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

Лидирующее место среди всех причин смертности во всем мире занимают 

кардиоваскулярные заболевания [4;28]. ИБС вызывает стенокардию, ИМ, СН и 

тем самым является ведущей причиной смерти во всем мире. Поэтому лечение 

ИБС направлено на устранение симптомов стенокардии и предотвращение ИМ 

или преждевременной смерти [134].   

Несмотря на значительное увеличение объемов ЧКВ, КШ остается 

«золотым стандартом» при многососудистом и стволовом поражении КА, 

особенно у больных c СД [239]. Широкое внедрение данной операции привело к 

снижению смертности от ИБС [134].  

Любые вмешательства на восходящей аорте будь то подключение ИК или 

же наложение проксимальных анастомозов с отжатием аорты являются 

факторами риска развития эмболических осложнений. Частота неврологического 

дефицита в результате развития инсульта от 1 до 6%, а частота нарушения памяти 

или внимания от 5 до 80%. Это снижает «качество жизни» пациента и затрудняет 

его социальную адаптацию в послеоперационном периоде [7; 9; 11; 23; 25; 43; 82; 

83; 90; 91; 96; 165; 194; 208; 213; 232; 236; 253; 277; 288]. 

Lorusso R. с соавт. [54] изучили связь между хирургическими методами КШ 

и послеоперационным инсультом. Всего было проанализировано 25388 больных, 

перенесших КШ. На работающем сердце (8157), на остановленном (17231). 

Частота развития послеоперационного инсульта была статистически значимо 

ниже в группе больных, перенесших КШ на работающем сердце (0,4% в группе, 

где КШ выполнялось на работающем сердце, против 1,2%, где выполнялось КШ 

на остановленном сердце, p =0,02). 

В настоящее время одним из самых важных факторов улучшения 

результатов хирургической реваскуляризации миокарда является снижение 

частоты случаев периоперационного инсульта. Инсульт является одним из 

наиболее страшных осложнений после КШ, влекущим за собой постоянную 

инвалидизацию, и в 3-6 раз повышает риск смерти с летальностью до 20 % [243; 
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305]. Это также связано с увеличением продолжительности пребывания в 

больнице и дополнительными затратами для клиники [307]. 

Имеется множество причин, которые могут привести к инсульту после 

кардиохирургических операций, к ним относятся эмболии (атеросклеротические 

бляшки, тромбы из УЛП, ЛЖ, вегетации при ИЭ, жировая и газовая эмболия), 

церебральная гипоперфузия, атеросклероз аорты, ФП [50; 59; 60; 69; 74; 80;  81; 

119; 162; 169; 205; 265; 276; 310]. 

«ФП является одним из наиболее распространенных нарушений ритма 

сердца» [90]. «Согласно имеющимся данным, распространенность ФП среди 

мужчин и женщин составила 20,9 млн. и 12,6 млн, соответственно» [135; 336].  

ПОФП остается наиболее распространенным нарушением ритма [21]. 

Частота ПОФП после КШ от 20 до 40% пациентов. Это увеличивает 

продолжительность пребывания в больнице и расходы, связанные с 

заболеваемостью и смертностью, включая послеоперационный инсульт [61]. 

В 3,8% случаях у больных с нарушением ритма в виде ФП и ТП удается 

обнаружить тромб в полостях камер сердца, а в 90% случаях тромб локализуется 

именно в УЛП  [185; 323]. Belcher и Somerville отметили связь между 

ревматическим поражением МК, УЛП и системной эмболией, и тромб в УЛП 

присутствовал у 64% больных [67]. 

 Ушивание УЛП впервые было предложено в качестве дополнения к 

митральной вальвулотомии до появления ИК. Madden в 1949 году опубликовал 

два случая резекция УЛП [201]. 

Yi-ChinTsaia с соавт. [244] провели мета-анализ пациентов, у которых во 

время кардиохирургических операций выполнялось вмешательство на УЛП у 

больных с ФП в анамнезе. В мета-анализ было включено 3653 пациентов, из них 

1716 пациентам выполнялось вмешательство на УЛП, остальным 1937 пациентам 

УЛП оставляли интактным. Клинические результаты: частота инсультов была 

значительно снижена в группе, где выполнялось вмешательство на УЛП при 30-

дневном наблюдении (0,95% против 1,9%, р=0,005) и в отдаленном периоде 

наблюдения (1,4% против 4,1%, р=0,01). Смертность от всех причин была 
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значительно ниже в группе, где выполнялось вмешательство на УЛП (1,9 против 

5%; OШ = 0,38; с 95% ДИ: 0,22-0,64, p = 0,0003), в то время как 

послеоперационная ФП и повторная операция по поводу кровотечения были 

сопоставимыми. 

Таким образом, несмотря на то, что вмешательства на УЛП во время 

кардиохирургических операций выполняются давно, целый ряд деталей их 

выполнения остается спорным, а поиск их решения - актуальным. 

Целью нашего исследования стало уменьшение риска ИИ в 

послеоперационном периоде у пациентов с ИБС путем перевязки УЛП во время 

КШ на работающем сердце без ИК. 

Для решения поставленной цели нами были сформулированы 5 задач. 

Исследование состояло из двух основных этапов: теоретического и 

практического.  

В исследование было включено 305 человек: 157 пациентов с 

эпикардиальной перевязкой УЛП (основная группа) и 148 пациентов, УЛП 

оставалось интактным в качестве контрольной группы. Перевязка УЛП 

выполнялась после наложения дистальных анастомозов. Всем больным до и после 

операции выполнялась ЧПЭХОКГ.  

Основная и контрольная группы формировались на основании критериев 

включения и исключения. Перед госпитализацией все пациенты проходили 

необходимое клиническое обследование.  

          На основании анамнеза и инструментальных методов исследования 

выставлялся диагноз ИБС. Терапию пациенты с ИБС получали согласно 

клиническим рекомендациям [134]. 

Средний возраст больных составил 58,7±7,7 лет. Возраст больных колебался 

от 38 до 75 лет. По гендерным признакам пациенты распределились следующим 

образом: мужчин было 264 (87%), женщин – 41 (13%). Медиана срока 

госпитализации составила 12 (9-14) суток. Подавляющее большинство пациентов 

с III функциональным классом (ФК) стенокардии напряжения 174 (57%), 
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перенесенным в прошлом ИМ 221 (72,6%) пациентов и 84 (28%) в анамнезе 

имеют ФП.  

На первом этапе исследования мы изучили и проанализировали 

демографическую и дооперационную характеристики пациентов с ИБС в 

зависимости от перевязки УЛП. По демографическим и дооперационным 

характеристикам больных, включенных в исследования, группы были 

сопоставимы, статистически значимой разницы между группами не было.  

Была изучена безопасность и эффективность перевязки УЛП у пациентов с 

ИБС во время операции КШ на работающем сердце без ИК. Критерием 

безопасности перевязки УЛП: отсутствие визуального кровотечения в 

операционной ране, рестернотомии по поводу кровотечения из УЛП, 

ишемических изменений на ЭКГ и новых ишемических зон по данным 

ЧПЭХОКГ. Критерием эффективности перевязки УЛП являлось отсутствие 

кровотока в УЛП по данным ЧПЭХОКГ. Кровотечение из УЛП во время 

операции в основной группе возникло у двоих пациентов (1,3%), ни у одного 

пациента не потребовалось экстренное подключение аппарата ИК и не было 

массивной кровопотери, потребовавшей заместительной терапии. Различия между 

группами были статистически не значимыми (р=0,1). Рестернотомия по поводу 

кровотечения в послеоперационном периоде выполнялась в основной группе у -2-

х (1,3%) больных, в контрольной группе у 5-х (3,4%) пациентов. Различия между 

группами были статистически не значимыми (р=0,3). Причины рестернотомии по 

поводу кровотечения: 

в основной группе у 1-го пациента источником кровотечения была ветка 

венозного кондуита и во втором случаи обусловлено коагулопатией,  

в контрольной группе у 2-х пациентов источником кровотечения была ветка 

венозного кондуита, в одном случае место проведения дренажа и у 1-го пациента 

обусловлено коагулопатией.  

По окончании операции по данным ЧПЭХОКГ в обеих исследуемых 

группах новых зон ишемии миокарда ЛЖ выявлено не было. По данным ЭКГ в 

раннем послеоперационном периоде у шестерых пациентов возникли 



82 
 

ишемические изменения на ЭКГ, всем больным была выполнена КШГ. Все 

периоперационные ИМ возникли в раннем послеоперационном периоде. Частота 

периоперационного ИМ в основной группе составила 2 (1,3%), в контрольной 

группе -4 (2,7%) случая, различия между группами были статистически не 

значимыми (р=0,4). Причины возникновения периоперационного ИМ:  

в основной группе у всех больных возник тромбоз аутовенозного шунта к 

ЗМЖА, в обоих случаях выполнено решунтирование коронарных артерий, 

          в контрольной группе у двух больных возник спазм КА и у двух пациентов 

тромбоз аутовенозного шунта к ЗМЖА. Пациентам со спазмом КА проводилась 

антиспазматическая терапия: введение нитратов в КА во время КШГ и назначение 

блокаторов кальциевых каналов. У одного пациента с тромбозом шунта 

проводилось решунтирование КА и одного пациента стентирование ПКА.  

Таким образом, выполнение эпикардиальной перевязки УЛП не 

сопровождалось изменениями региональной сократимости сердца по данным 

интраоперационной ЧПЭХОКГ, у тех больных, у которых в раннем 

послеоперационном периоде возникли ишемические изменения, на ЭКГ ни в 

одном случае не было выявлено повреждение ОА, также не выявлено 

кровотечение из УЛП в раннем послеоперационном периоде, что свидетельствует 

о безопасности данной методики. 

У троих больных по данным интраоперационной ЧПЭХОКГ выявили 

тромбоз УЛП, больные были исключены из исследования и в послеоперационном 

периоде назначен варфарин.  По данным контрольной ЧПЭХОКГ негерметичная 

перевязка УЛП была выявлена у 26% больных, всем дополнительно наложен 

кисетный шов для достижения полной герметизации. При помощи ROC- кривых 

для определения диагностической значимости некоторых анатомо-

функциональных параметров УЛП при прогнозировании негерметичной 

перевязки УЛП были выявлены следующие параметры: ширина УЛП, площадь 

УЛП, соотношение ширины к длине УЛП.  
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Частота ИИ в раннем послеоперационном периоде в основной группе 

составила 1 (0,6%) случай и в контрольной группе– 4 (2,7%) случая, различия 

между группами были статистически не значимыми (р=0,2).  

При сравнении времени пребывания в отделении реанимации у 

исследуемых в зависимости от перевязки УЛП были получены следующие 

данные: в основной группе медиана времени пребывания в отделении реанимации 

составила 23 (19-41) часов, в контрольной группе 27 (19-58) часов, различия 

между группами были статистически не значимыми (р= 0,3).  

При сравнении времени пребывания в клинике у исследуемых в 

зависимости от перевязки УЛП были получены следующие данные: в основной 

группе медиана времени пребывания в клинике составила 13 (10-15) дней, в 

контрольной группе 12 (9-14) дней, различия между группами были 

статистически не значимыми (р= 0,1).   

В основной группе летальности не было, в контрольной группе умерло двое 

пациентов (1,4%). Причинами летальных исходов в контрольной группе были 

мезентериальный тромбоз с развитием некроза кишечника и у второго пациента 

сепсис с полиорганной недостаточностью. 

Медиана периода наблюдения составила 98 (72;108) месяцев. Информация 

об исходах была получена у всех больных. Данные наблюдения в 

послеоперационном периоде выполнялась на основании телефонного 

интервьюирования пациентов и их родственников.  

Свобода от инсульта в основной группе через 1, 3, 5, 7 и 9 лет составила 

98,7%; 98,7%; 96,5%; 93,2% и 91,2%, в контрольной группе 97,2%; 94,8%; 94,8%; 

86,1% и 80,1%, соответственно, р=0,023.  

Через 9 лет (108 мес.) свобода от инсульта в основной группе составила 

91,2%, в контрольной группе 80,1%, при этом различия были статистически 

значимыми (р=0,023). 

Также при помощи одномерного регрессионного анализа Кокса были 

определены факторы, влияющие на риски развития инсульта в отдаленном 

послеоперационном периоде. Полученные данные свидетельствуют о том, что: 
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Риски возникновения инсульта в отдаленном периоде уменьшаются в 2,5 

раза при перевязке УЛП. Указанные изменения рисков являются статистически 

значимыми (p=0,023).  

Риски возникновения инсульта в отдаленном периоде увеличиваются в 8,3 

раза при ОНМК в анамнезе (p < 0,001); в 2,2 раза при ХСН 3-4 ФК по NYHA (p = 

0,023); в 10,4 раза при объеме ЛП ≥ 100 мл (p = 0,001); в 5,2 раза при передне-

заднем размере ЛП ≥ 5 см (p = 0,008); в 2,6 раз при CHA2DS2–VASc ≥ 3 баллов (р 

= 0,008); в 31,3 раза при развитии инсульта в раннем послеоперационном периоде 

(р < 0,001). 

Выживаемость в обеих группах была одинакова. Риск развития летальных 

исходов в зависимости от вмешательства на УЛП оценен с помощью лог-ранг 

критерия Мантеля-Кокса, зависимость была статистически незначимой (р=0,069). 

Общая выживаемость в основной группе через 1, 3, 5, 7 и 9 лет составила 

100%; 99,3%; 92,2%; 87% и 81,3%, в контрольной группе 95,1%; 91,4%;89,1%; 

82,8% и 81,3%, соответственно, р = 0,069. 

Также при помощи одномерного регрессионного анализа Кокса были 

определены факторы, влияющие на риски развития летального исхода в 

отдаленном периоде. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что: 

Риск летального исхода в отдаленном периоде увеличивается на 6,1% (или в 

1,061 раза) при увеличении исходного значения возраста на 1 год. (p = 0,002); на 

0,7% (или в 1,007 раз) при увеличении длительности операции на 1 минуту (р = 

0,046); на 9% (или в 1,09 раз) при увеличении исходного значения СДЛА на 1 мм 

рт. ст. (р < 0,001). 

Риски летального исхода в отдаленном периоде увеличиваются в 1,9 раза 

при ХСН 3-4 ФК по NYHA (p = 0,02); в 3,4 раза при ФВ < 44 % (р = 0,019), в 2,7 

раза при CHA2DS2–VASc ≥2 баллов (р = 0,005); в 2,8 раза при ФП в анамнезе (р < 

0,001). 

Учитывая все вышеперечисленное, нами был разработан алгоритм 

перевязки УЛП во время КШ на работающем сердце без ИК. 
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В результате проделанной работы было доказано, что эпикардиальная 

перевязка УЛП при КШ на работающем сердце без ИК в отдаленном 

послеоперационном периоде уменьшает риск развития инсульта, при этом не 

влияет на общую выживаемость. На основании полученных данных был 

разработан алгоритм перевязки УЛП во время КШ на работающем сердце без  

ИК.  
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ВЫВОДЫ 

 

1. Эпикардиальная перевязка УЛП во время КШ на работающем сердце 

без ИК является эффективной и безопасной методикой низким риском 

периоперационного ИМ и кровотечения из УЛП. 

2. Ширина ≥ 18,4 мм и площадь ушка левого предсердия ≥4,2 см2 

являются анатомо-функциональными предикторами негерметичной перевязки 

УЛП.   

3. Перевязка УЛП во время КШ на работающем сердце без ИК не влияет 

на риск развития ИИ в раннем послеоперационном периоде, на госпитальную и 

отдаленную летальность, но уменьшает риск развития инсульта в отдаленном 

периоде. 

4. Наиболее значимыми факторами, повышающими риски развития 

инсульта в отдаленном периоде, являются инсульт в анамнезе, ХСН 3-4 ФК по 

NYHA, объем ЛП ≥100 мл по данным ТТЭХОКГ, передне-задний размер ЛП ≥ 5 

см по данным ТТЭХОКГ, 3 и более баллов по шкале CHA2DS2–VASc, инсульт в 

раннем послеоперационном периоде. Наиболее значимыми факторами, 

повышающими риски развития летального исхода в отдаленном периоде, 

являются возраст, время операции, СДЛА, ХСН 3-4 ФК по NYHA, ФВ, 

CHA2DS2–VASc ≥2 баллов, ФП в анамнезе. 

5. Разработан алгоритм эпикардиальной перевязки УЛП у больных с 

ИБС при КШ на работающем сердце без ИК 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. У пациентов с ИБС и ФП, которым не показана операция Cox-Maze, 

рекомендуется эпикардиальная перевязка УЛП при выполнении КШ на 

работающем сердце без ИК. 

2. У пациентов без ФП в анамнезе, но обладающих высоким риском 

развития инсульта в отдаленном периоде (ОНМК в анамнезе, ХСН 3-4 ФК по 

NYHA, объем ЛП ≥100 мл по данным ТТЭХОКГ, передне-задний размер ЛП ≥ 5 

см по данным ТТЭХОКГ) при выполнении КШ на работающем сердце без ИК 

рекомендуется эпикардиальная перевязка УЛП. 

3. Всем больным до и после перевязки УЛП рекомендуется выполнять 

ЧПЭХОКГ для выявления тромбоза УЛП и оценки герметичности перевязки 

УЛП. При выявлении остаточного кровотока следует выполнить повторное 

лигирование. При наличии тромба в УЛП рекомендуется выполнить 

тромбэктомию перед перевязкой.  

4. Эпикардиальную перевязку УЛП рекомендуется выполнять при 

помощи нерассасывающейся нити 3/0 на двух тефлоновых прокладках. 

5. Всем больным после перевязки УЛП с ФП необходимо 

дополнительно к основной терапии ИБС добавить антикоагулянты.  
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