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Актуальность. Сегодня коронарное шунти-
рование, история которого насчитывает более 
45 лет, одна из самых часто выполняемых опе-
раций в  мире. Несмотря на развитие и  совер-
шенствование техники реваскуляризации мио-
карда и методик, направленных на повышение 
безопасности вмешательства, постопераци-
онные цереброваскулярные осложнения про-
должают оставаться одной из наиболее часто 
встречающихся проблем.

Цель – выявление предикторов периопераци-
онного инсульта у  пациентов при аортокоро-
нарном шунтировании (АКШ).

Материал и методы. За период с января 2013 
по декабрь 2014 г. было выполнено 2823 опера-
ции изолированного АКШ.

Результаты. Общая госпитальная летальность 
при изолированном АКШ составила 1,2% (n = 36). 
Периоперационное острое нарушение моз-
гового кровообращения (ОНМК) выявлено 
у 32 (1,1%) пациентов. Для анализа мы раздели-
ли пациентов на 2  группы. Группу А  составили 
32  пациента, у  которых было диагностировано 
ОНМК в  послеоперационном периоде, группу 
Б – 2791 пациент без грубых цереброваскуляр-
ных нарушений. Обнаружено, что в группе А по 
сравнению с группой Б была больше доля паци-
ентов женского пола – 13 из 32 (40,6%) и 543 из 

2791  (19,5%) соответственно (р < 0,01), больше 
доля пациентов пожилого возраста: 21  (65,6%) 
и  1251  (44,8%) (р < 0,05) старше 60  лет, 9  (28,1%) 
и  348  (12,5%) (р < 0,05) старше 70  лет соответ-
ственно. В группе Б количество пациентов с на-
рушением ритма по типу фибрилляции предсер-
дий составило 244 (8,7%), в группе А – 7 (21,9%), 
различие достигло уровня статистической зна-
чимости (р < 0,01). В  группе с  ОНМК сахарный 
диабет выявлен у  12  (37,5%) пациентов, в  груп-
пе без ОНМК  – у  212  (7,6%) (p < 0,01). Значимые 
различия получены и  в  отношении количества 
пациентов с  атеросклерозом брахиоцефаль-
ных артерий – 17 (53,1%) в группе А и 624 (22,4%) 
в  группе Б (p < 0,01); с  атеросклерозом артерий 
нижних конечностей  – 16  (50%) и  715  (25,6%) 
(p < 0,01) соответственно.

Заключение. Наиболее значимыми прогно-
стическими факторами, влияющими на риск 
возникновения периоперационного инсульта, 
оказались сопутствующий атеросклероз бра-
хиоцефальных артерий, артерий нижних ко-
нечностей, наличие у  пациента фибрилляции 
предсердий, сахарного диабета, а также пожи-
лой возраст. Намного чаще грубые цереброва-
скулярные нарушения развивались у женщин.

Ключевые слова: аортокоронарное шунтиро-
вание, предикторы, инсульт.

Сегодня аортокоронарное шунтирование 
(АКШ) считается «золотым стандартом» 
при лечении больных ишемической 
болезнью сердца с  многососудистым 

поражением. Согласно результатам многоцен-
трового рандомизированного исследования 
SYNTAX (Synergy between PCI with TAXUS drug-
eluting stent and Cardiac Surgery), после коронар-
ного шунтирования значимо ниже летальность, 

частота инфаркта миокарда и повторных вмеша-
тельств на коронарных артериях, чем после стен-
тирования коронарных артерий [1]. Однако АКШ 
уступает рентгенэндоваскулярному стентирова-
нию по показателю частоты послеоперационных 
инсультов: 0,6% при стентировании против 2,2% 
при коронарном шунтировании [2]. В разных ис-
следованиях распространенность инсульта по-
сле коронарного шунтирования составила от 0,4 
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до  5,4%. На лечение больных с  инсультом, раз-
вившимся после АКШ, ежегодно тратится от  2 
до 4 млрд долларов США [3].

Материал и методы
В Федеральном центре сердечно-сосудистой хи-
рургии (г. Пермь) за период с января 2013 по де-
кабрь 2014  г. было выполнено 2823  операции 
изолированного коронарного шунтирования. 
Средний возраст больных составил 60,4 года, пре-
обладали мужчины  – 80%  (n = 2267). Сахарный 
диабет диагностирован у  224  (8,0%) обследован-
ных, фибрилляция предсердий  – у  251  (8,9%). 
Пациентов с фракцией выброса левого желудоч-
ка менее 40% было 410 (14,5%). Отметим, что ги-
пертоническая болезнь встречалась у  подавля-
ющего большинства  – в  78% (n = 2202) случаев. 
Ожирением разной степени страдали 854 (30,2%) 
больных. По данным ультразвукового исследо-
вания и ангиографии у 641 (22,7%) пациента вы-
явлен атеросклероз брахиоцефальных артерий 
и  у  731 (25,9%)  – атеросклероз артерий нижних 
конечностей.

Коронарное шунтирование всем пациентам 
выполнялось по следующей методике. Во время 
операции АКШ в условиях искусственного крово-
обращения применялся эндотрахеальный наркоз. 
Доступ осуществлялся через срединную стерно-
томию. Гепарин вводили в  дозировке из расчета 
3  Ед/кг. После вскрытия перикарда проводилась 
канюляция аорты. Для канюляции правого пред-
сердия использовали двухпросветную венозную 
канюлю. Во всех случаях выполняли антеградную 
кристаллоидную кардиоплегию в  корень аорты. 
Дистальные анастомозы накладывали при ок-
клюзии аорты, проксимальные анастомозы  – на 
боковом (частичном) пережатии аорты, на парал-
лельном искусственном кровообращении. После 
завершения искусственного кровообращения 
вводили протамина сульфат в дозировке 1:1 к вве-
денному гепарину. В завершении процедуры про-
изводили деканюляцию и  послойное ушивание 
доступа.

Статистический анализ результатов выполнен 
с  использованием программного пакета Statistica 
6.0, достоверность различий определялась по кри-
терию χ².

Результаты
Общая госпитальная летальность при изолиро-
ванном шунтировании составила 1,2% (n = 36). 
Основными причинами госпитальной леталь-
ности выступили периоперационный инфаркт – 
в 16 (0,57%) случаях, острое нарушение мозгового 

кровообращения (ОНМК)  – 9 (0,32%), полиор-
ганная недостаточность – 6 (0,21%), дыхательная 
недостаточность на фоне пневмонии – 2 (0,07%), 
тромбоэмболия легочной артерии  – 1 (0,04%), 
кровотечение  – 2 (0,07%). В  раннем послеопера-
ционном периоде у 32 (1,13%) пациентов было ди-
агностировано ОНМК.

Для анализа были сформированы 2  группы. 
Группу А составили 32 пациента, у которых было 
диагностировано ОНМК в  послеоперационном 
периоде, группу Б – 2791 пациент без грубых це-
реброваскулярных нарушений. Что касается поло-
возрастных характеристик, как видно из таблицы, 
в  группе А  по сравнению с  группой Б оказалась 
значительно больше доля пациентов женского 
пола – 13 из 32 (40,6%) и 543 из 2791 (19,5%) со-
ответственно (р < 0,01), а также пациентов старше 
60  лет  – 21 (65,6%) и  1251 (44,8%) (р < 0,05), как 
и старше 70 лет – 9 (28,1%) и 348 (12,5%) (р < 0,05) 
соответственно. В  группе Б количество пациен-
тов с  нарушением ритма по типу фибрилляции 
предсердий составило 244 (8,7%), в  группе  А  – 
7  (21,9%), межгрупповое различие статистически 
значимо (р < 0,01). В  группе с  ОНМК сахарный 
диабет выявлен у  12  (37,5%) пациентов, в  груп-
пе без ОНМК  – у  212  (7,6%) (p < 0,01). Значимые 
различия получены также по количеству пациен-
тов с  атеросклерозом брахиоцефальных артерий: 
17  (53,1%) в  группе  А  и  624  (22,4%) в  группе  Б 
(p < 0,01); с  атеросклерозом артерий нижних ко-
нечностей: 16 (50,0%) и 715 (25,6%) соответствен-
но (p < 0,01). То же можно сказать и о пациентах со 
стенокардией напряжения IV  функционального 
класса. Однако анализ не показал наличие разли-
чий между группами по таким показателям, как 
ожирение и низкая (менее 40%) фракция выброса 
левого желудочка (см. таблицу).

В группе А  госпитальная летальность соста-
вила 27%  (n = 9), в  группе Б  – 0,96%  (n = 29), то 
есть у  пациентов с  ОНМК госпитальная леталь-
ность была в 3,5 раза выше, чем у пациентов без 
ОНМК. У  пациентов в  группе А  показатель ко-
личества койко-дней равнялся 34,1, в  группе Б  – 
11,8  (в  2,89  раза больше). Пациенты, перенесшие 
периоперационное ОНМК, провели в реанимации 
в  среднем 8,2  койко-дня, пациенты без инсуль-
та после изолированного АКШ  – 1,7  койко-дня 
(в 4,82  раза дольше). По данным компьютерной 
томографии мы выявили преимущественно ише-
мическое поражение головного мозга: у  30 из 
32 пациентов ОНМК было по ишемическому типу 
и у 2 – по геморрагическому. Мы проанализиро-
вали локализацию поражения головного моз-
га  – в  75%  случаев (n = 24) нарушение мозгового 
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кровообращения возникало в  бассейне правой 
внутренней сонной артерии, что, вероятнее всего, 
говорит о преимущественно эмболическом харак-
тере периоперационного инсульта после коронар-
ной реваскуляризации. Следует отметить, что все 
случаи ОНМК отмечены у  пациентов, которым 
было выполнено шунтирование 2 и более сосудов.

Обсуждение
Периоперационный инсульт может быть обу-
словлен множеством причин. Микро- и макроэм-
болии, системный воспалительный ответ, искус-
ственное кровообращение, интраоперационная 
гипоперфузия – все эти факторы играют важную 
роль. Учитывая особенности техники операции 
и  частое наличие сочетанного атеросклеротиче-
ского поражения у  больных с  ишемической бо-
лезнью сердца, после коронарного шунтирова-
ния чаще развивается ишемический инсульт [4].

Инсульт – одно из самых грозных осложнений 
сердечно-сосудистой хирургии. Сообщения о вы-
соком проценте развития после АКШ тяжелых 
неврологических осложнений, в  первую очередь 
инсульта (до 20%), появились в 70-х гг. прошлого 

столетия. Первоначально неврологические ос-
ложнения АКШ связывали с  повсеместным при-
менением искусственного кровообращения [5, 6]. 
Развитие анестезиологии и перфузиологии, совер-
шенствование техники выполнения оперативных 
вмешательств позволили значительно снизить ко-
личество тяжелых неврологических осложнений. 
Вместе с тем стало очевидно, что до 80% пациен-
тов в  послеоперационный период имеют легкое 
или умеренное повреждение головного мозга, ко-
торое прежде всего проявляется снижением ког-
нитивных функций [7].

С увеличением возраста повышается риск 
инсульта или когнитивных нарушений в  попу-
ляции в  целом, а  хирургическое вмешательство, 
независимо от его типа, еще более увеличивает 
этот риск [6, 8]. Доказано, что у  пациентов, пе-
реносящих кардиохирургическое вмешательство 
в  60-летнем возрасте, риск инсульта возрастает 
вдвое по сравнению с нехирургическими пациен-
тами, а в 70-летнем – в 7 раз [9]. Гипертоническая 
болезнь встречается примерно у  60%  пациентов, 
нуждающихся в  кардиохирургическом лечении, 
а сахарный диабет – у 25%. Примерно 15% больных 

Исходные демографические и клинические данные пациентов до операции

Показатель, n (%) Группа А (n = 32) Группа Б (n = 2791) р

Женский пол 13 (40,6) 543 (19,5) < 0,01

Возраст

более 60 лет 21 (65,6) 1251 (44,8) < 0,05

более 70 лет 9 (28,1) 348 (12,5) < 0,01

Функциональный класс стенокардии напряжения

I 0 15 (0,5) > 0,05

II 1 (3,1) 225 (8,1) > 0,05

III 24 (75,0) 2313 (82,9) > 0,05

IV 7 (21,9) 241 (8,6) < 0,01

Атеросклероз брахиоцефальных артерий 17 (53,1) 624 (22,4) < 0,01

Атеросклероз артерий нижних конечностей 16 (50,0) 715 (25,6) < 0,01

Фибрилляция предсердий 7 (21,9) 244 (8,7) < 0,01

Сахарный диабет 12 (37,5) 212 (7,6) < 0,01

Ожирение 10 (31,3) 844 (30,2) > 0,05

Фракция выброса < 40% 4 (12,5) 406 (14,5) > 0,05
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имеют более чем 50% стенозирование сонных ар-
терий и 13% – транзиторную ишемическую атаку 
или предшествующий инсульт в  анамнезе [10]. 
Тяжелый аортальный атеросклероз встречается 
у 1% пациентов в возрасте до 50 лет и у 10% – в 75–
80 лет [11].

После перенесенного периоперационного ин-
сульта увеличивается летальность, продолжи-
тельность пребывания в  стационаре, возникает 
потребность в длительном уходе. В США прямые 
экономические потери, связанные с  лечением 
и  реабилитацией больных с  нарушением мозго-
вого кровообращения после операции АКШ, ва-
рьируют в пределах от 90 до 228 тыс. долларов на 
одного больного [12].

По данным европейского рандомизированно-
го исследования ECST (European Carotid Surgery 
Trial), риск инсульта при стенозе 70–99% по диаме-
тру составляет 5,7% в год [13]. Окклюзия внутрен-
ней сонной артерии приводит к  развитию ише-
мического инсульта с  частотой до 40% в  течение 
1-го года после окклюзии, а затем с частотой около 
7% в год. Риск развития повторных инсультов зна-
чительно выше. Как показали результаты Северо-
Американского исследования NASCET (North 
American Symptomatic Carotid Endarterectomy 
Trial), при симптомных гемодинамически зна-
чимых стенозах он составляет 8,5% у  пациентов 
с  лакунарными инфарктами и  8,3% у  пациентов 
с  кортикальными инфарктами [14]. Вероятность 
развития повторного инсульта у пациентов с сим-
птомной окклюзией внутренней сонной артерии 
составляет 11% в год.

Более частое поражение правых отделов го-
ловного мозга наиболее вероятно говорит о пре-
имущественно эмболическом инсульте после 
коронарной реваскуляризации, так как плечего-
ловной ствол – это первый магистральный сосуд 
по возможному направлению потока эмболов. 
Поскольку атеросклероз аорты является важней-
шим предиктором инсульта, необходима точная 
оценка состояния восходящей части дуги аор-
ты. Периоперационные неинвазивные методики 
определения больных с высоким риском атероэм-
болии имеют различную точность. Посредством 
чреспищеводной эхокардиографии возможна 
оценка состояния дуги аорты, однако визуализа-
ция восходящей аорты может быть ограничена 
трахеей [15]. Посредством компьютерной томо-
графии можно определить наиболее выраженное 
поражение аорты, но при этом происходит недо-
оценка умеренного и  легкого поражения, опре-
деляемого при эхокардиографии [16]. Сегодня 
наиболее чувствительным методом определения 

атеросклеротического поражения аорты, ин-
формативность которого превышает таковую 
компьютерной томографии и  эхокардиографии, 
признано интраоперационное ультразвуковое 
эписканирование аорты. Выявление значитель-
ного атеросклеротического поражения, по дан-
ным многих авторов [17, 18], служит показанием 
для использования альтернативных хирургиче-
ских методик. Для профилактики эмболического 
поражения церебрального русла при поражен-
ной аорте существует достаточно большой арсе-
нал методик, направленных на снижение риска. 
К этим методикам относятся операции на парал-
лельном искусственном кровообращении  – on-
pump beating, single clamp, no-touch aorta. Все они 
так или иначе уменьшают воздействие на аорту. 
С  целью профилактики эмболических осложне-
ний у больных с множественным или циркуляр-
ным поражением аорты, либо вовлечением сред-
ней ее части было также предложено выполнять 
протезирование аорты [19]. Изменение тактики 
лечения больных с тяжелым поражением восхо-
дящей аорты, определенным на основании ин-
траоперационной эхокардиографии, мультиспи-
ральной компьютерной томографии восходящего 
отдела и эписканирования аорты, ведет к умень-
шению риска развития послеоперационного ин-
сульта [20].

Выводы
1.  Периоперационные инсульты значительно 

ухудшают исход оперативного лечения при ко-
ронарном шунтировании. В  группе пациентов 
после перенесенного ОНМК летальность выше 
более чем в 10 раз по сравнению с пациентами 
без грубых цереброваскулярных осложнений.

2.  Затраты на реабилитацию пациентов с ОНМК 
в  послеоперационном периоде значительно 
увеличиваются: у пациентов с инсультом коли-
чество койко-дней после операции в реанима-
ционном отделении выше практически в 5 раз, 
а их пребывание в стационаре дольше в 3 раза, 
чем у  пациентов без этого осложнения после 
АКШ.

3.  Наиболее значимыми предикторами, влияющи-
ми на риск возникновения инсульта, являются 
сопутствующий атеросклероз брахиоцефаль-
ных артерий, артерий нижних конечностей, 
наличие у пациента нарушения ритма по типу 
фибрилляции предсердий, наличие стенокар-
дии IV функционального класса, сахарного ди-
абета, пожилой возраст. Намного чаще грубые 
цереброваскулярные нарушения возникают 
у женщин. 
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Predictors of cerebrovascular disorders in 
patients after coronary bypass grafting

Sukhanov S.G. • Marchenko A.V. • Myalyuk P.A. • Arutyunyan V.B. • 
Chragyan V.A. • Demakova E.V. • Vronskiy A.S.

Background: At present, coronary bypass graft 
(CABG) that was first introduced more than 45 years 
ago, is one of the most common types of surgeries 
in the world. Despite progress and improvements 
in myocardial revascularization techniques and 
methods aimed at higher safety of the intervention, 
postoperative cerebrovascular complications 
continue to be one of the most common problems.

Aim: To identify predictors of perioperative stroke in 
patients undergoing CABG.

Materials and methods: From January 2013 to 
December 2014, 2823 isolated CABG procedures 
have been done.

Results: All-cause in-hospital mortality after isolated 
CABG was 1.2% (n = 36). Perioperative strokes were 
diagnosed in 32 (1.1%) of patients. For subsequent 
analysis, we divided all patients into two groups. 
Group A  included 32 patients who had a  stroke 
in their postoperative period, group B comprised 
2791  patients without severe cerebrovascular 
disorders. There were more female patients in group 
A, compared to group B (13/32 [40.6%] vs. 543/2791 
[19.5%], respectively (р < 0.01)), more elderly 

patients (21 [65.6%] vs.  1251 [44.8%] (р < 0,05) 
above 60 years of age, and 9 [28.1%] vs. 348 [12.5%] 
(р < 0.05) above 70 years, respectively). In group B, 
the number of patients with atrial fibrillation was 
244 (8.7%) vs. 7 (21.9%) in group A, the difference 
being statistically significant at р < 0.01. Among 
those with stroke, diabetes was found in 12 (37.5%) 
of patients, among those who did not have a stroke, 
in 212 (7.6%) (p < 0.01). Significant differences 
were found between numbers of patients with 
atherosclerosis of brachyocephalic arteries (17 
[53.1%] in group  A  vs. 624 [22.4%] in group B, 
p < 0.01) and atherosclerosis of lower limb arteries 
(16 [50%] vs. 715 [25.6%] (p < 0.01), respectively.

Conclusion: The most significant prognostic 
factors affecting the risk of perioperative stroke are 
concomitant atherosclerosis of brachyocephalic 
arteries, of lower limb arteries, atrial fibrillation, 
diabetes mellitus, as well as older age. Severe 
cerebrovascular events were significantly more 
frequent in females.

Key words: coronary artery bypass grafting, 
predictors, stroke.
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