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Цель исследования: выявить пред- и интраоперационные факторы риска, ассоциированные с 
осложненным течением послеоперационного периода у пациентов, перенёсших аортокоронарное 
шунтирование. 

Материалы и методы. Проведён одноцентровой ретроспективный анализ 249 рандомных случаев 
коронарного шунтирования из общего регистра 1 392 пациентов за 2019–2025 гг. При создании 
сопоставимых групп использовался метод подбора по индексу соответствия с формированием 
сбалансированных сопоставимых парных групп. 

Результаты исследования и их обсуждение. Частота ранних послеоперационных осложнений 
после аортокоронарного шунтирования составляет 12,2%. Наиболее значимыми предикторами 
развития осложнений являются постоянная форма фибрилляции предсердий (OR 3,75; 95% ДИ 1,65–
8,50; p < 0,01) и гиперлактатемия (OR 1,68; 95% ДИ 1,02–2,75; p = 0,04).

Заключение. Выявленные факторы риска могут быть использованы для прогнозирования 
осложнённого течения и оптимизации периоперационного ведения пациентов, подвергающихся АКШ.
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Objective of the study: to identify preoperative and intraoperative risk factors associated with complicated 
postoperative outcomes in patients who underwent coronary artery bypass grafting.

Materials and methods. A single-center retrospective analysis was conducted on 249 random cases of 
coronary artery bypass grafting from a total registry of 1,392 patients for the years 2019–2025. Propensity 
score matching was used to create comparable groups, resulting in balanced comparable paired groups.

Research results and discussion. The frequency of early postoperative complications after coronary artery 
bypass grafting is 12,2%. The most significant predictors of complication development are permanent atrial 
fibrillation (OR 3,75; 95% CI 1,65–8,50; p < 0,01) and hyperlactatemia (OR 1,68; 95% CI 1,02–2,75;  
p = 0,04).

Conclusion. The identified risk factors can be used to predict complicated courses and optimize 
perioperative management of patients undergoing CABG.
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Введение.
Хирургическая реваскуляризация миокарда по-прежнему считается «золотым стандартом» лечения 

пациентов с тяжёлой ишемической болезнью сердца. Несмотря на совершенствование хирургической 
техники, анестезиологического обеспечения и методов искусственного кровообращения, частота 
ранних послеоперационных осложнений остаётся клинически значимой и напрямую влияет на 
прогноз и продолжительность госпитализации [1, 2, 3]. Выбор тактики – выполнение операции в 
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условиях искусственного кровообращения или на работающем сердце – во многом определяется 
исходным профилем пациента, анатомией поражения коронарного русла, а также традициями и 
предпочтениями конкретной клиники. 

Международные регистры и метаанализы накопили значительный массив информации о 
предоперационных факторах риска осложнённого течения, оформленный в виде интегральных шкал 
риска, например, EUROSCORE II [4]. В реальной клинической практике только сочетание 
предоперационных и интраоперационных факторов, таких как изменения кислотно-щелочного 
состояния, лактата, баланса жидкости, использование или отказ от кардиоплегии могут определять 
вероятность ранних неблагоприятных исходов. Между тем, роль предоперационных и 
интраоперационных факторов риска в развитии осложнений послеоперационного периода до конца не 
определена, а имеющиеся данные разрознены и нередко противоречивы.

В этой связи актуальной задачей представляется комплексное изучение совокупности пред- и 
интраоперационных факторов риска у пациентов, перенесших АКШ, с целью выявления наиболее 
значимых предикторов осложнённого течения раннего послеоперационного периода. Такой подход 
позволит повысить точность прогностических моделей, оптимизировать хирургическую и 
перфузиологическую тактику, а также индивидуализировать ведение больных высокого риска.

Цель исследования: выявить предоперационные и интраоперационные факторы риска, 
ассоциированные с осложненным течением послеоперационного периода у пациентов, перенёсших 
аортокоронарное шунтирование.

Материалы и методы.
Исследование выполнено в формате одноцентрового ретроспективного наблюдательного анализа. В 

основу работы положен внутренний регистр, включающий 1 392 случая планового аортокоронарного 
шунтирования, выполненного в ГБУЗ ТО «ОКБ № 1» в период с 2019 г. по 2025 г. Регистр 
формировался на основе данных российской медицинской информационной системы 1С (МИС 1С). 
Для статистического анализа методом случайной выборки были отобраны 249 пациентов, информация 
по которым верифицировалась и последовательно вносилась в исследовательскую базу. Исследование 
одобрено на заседании Комитета по этике ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский 
университет» Минздрава России (протокол № 113 от 13.03.2025). Критериями включения являлись: 
наличие полной медицинской документации, возраст старше 18 лет, выполнение операции в объёме 
АКШ. Исключались пациенты с комбинированными вмешательствами (АКШ + протезирование 
клапанов и др.), повторными операциями и экстренными случаями. 

Под неблагоприятными ближайшими исходами мы понимали летальный исход, инфаркт 
миокарда, инсульт/ транзиторную ишемическую атаку, дыхательную недостаточность, почечную 
дисфункцию, массивное кровотечение или необходимость повторной ревизии раны, а также 
жизнеугрожающие аритмии. Дополнительно рассматривалась удлинённая более 20 суток 
госпитализация, как суррогат осложнённого течения. Фиксация хотя бы одного из перечисленных 
осложнений в течение 30 суток после операции входила в состав комбинированной конечной точки. В 
общей выборке осложнённое течение ближайшего послеоперационного периода зарегистрировано у 
26 (10,5%) пациентов, тогда как у 223 (89,5%) неблагоприятных событий не отмечено.

Анестезиологическое и хирургическое обеспечение. Во всех случаях использовались 
стандартизированные методики анестезиологического ведения, принятые в нашей клинике. Индукция, 
поддержание наркоза и мониторинг проводились по унифицированному протоколу, включавшему 
современные препараты для общей анестезии, анальгезии и миоплегии, а также стандартный набор 
методов мониторинга витальных функций. Все пациенты получали анестезиологическое 
сопровождение в соответствии с действующими рекомендациями и внутренними стандартами 
отделения.

При использовании искусственного кровообращения (ИК) гепарин вводился в дозе 200–300 ЕД/кг до 
достижения целевого значения активированного времени свертывания >600 с. Подключение аппарата 
ИК осуществлялось по схеме «правое предсердие – аорта». Перфузия проводилась в режиме 
нормотермии (температура оттекающей венозной крови и в носоглотке – 36,5–36,6 °C). Объемная 
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скорость перфузии определялась с учетом расчетных коэффициентов 2,6–3,0 л/мин/м2, среднее АД 
поддерживалось в пределах 60–80 мм рт. ст. Во время ИК на окклюзированную аорту были наложены 
дистальные аутовенозные и маммарные анастомозы, а на работающем сердце и боковом отжатии 
аорты проксимальные аутовенозные анастомозы. Запись интраоперационных параметров проводилась 
в МИС 1С. Данные в протокол вносились во время оперативного вмешательства и в дальнейшем 
экспортировались в электронную таблицу Microsoft Exсel 2011.

Хирургические вмешательства выполнялись опытными операционными бригадами по единому 
протоколу, применяемому в клинике, что позволило минимизировать влияние вариабельности техники 
и различий в тактике на результаты исследования.

Оборудование и мониторинг. В операционной использовали аппарат искусственного 
кровообращения MAQUET HL 20 с оксигенатором Medtronic Affinity, терморегулирующее устройство 
MAQUET, при использовании кардиоплегии кардиоплегическую подачу проводили по методике 
Calafiore. Фракционированный мониторинг КЩС, газов крови, электролитов, глюкозы, лактата и 
фракций гемоглобина осуществлялся каждые 15–20 минут в экспресс лаборатории на газоанализаторе 
Radiometer ABL800 FLEX. Для искусственной вентиляции легких применялся дыхательно наркозный 
аппарат Aisys Datex Ohmeda, для контроля и мониторирования гемодинамики, глубины седации — 
мониторы S5 с отображением EtCO₂, FiO₂, FiCO₂, иАД, ЦВД, ЭКГ во II и V5 с мониторингом сегмента 
ST. В качестве внешнего кардиостимулятора использовали ЭКС Medtronic, Model 5348".

Статистический анализ выполняли с использованием лицензионной программы Jamovi (версия 
2.5.5). Непрерывные данные представляли как Me (Q1 – Q3) либо M ± SD в зависимости от 
распределения, категориальные — в виде абсолютного числа и доли (%). При создании сопоставимых 
групп использовался метод подбора по индексу соответствия (Propensity score matching, PSM) [5]. 
Применение PSM позволило сформировать группу, аналогичную по таким факторам, как возраст, 
плановое оперативное вмешательство, первичное АКШ, множественное коронарное шунтирование, 
сопоставимое значение шкалы оценки тяжести поражения коронарного русла (Syntax SCORE). 
Сопоставимость групп до и после PSM оценивали с использованием t-теста Стьюдента или U-теста 
Манна–Уитни для количественных переменных и χ²-теста (или критерия Фишера) для категориальных 
признаков. Для однофакторного сравнения применяли U-тест Манна–Уитни и χ²-тест Пирсона (при 
ожидаемых частотах <5 — точный критерий Фишера). Переменные с p < 0,1 включали в многомерную 
логистическую регрессию для определения независимых предикторов осложнённого течения. 
Результаты представляли в виде отношения шансов (OR) с 95% доверительным интервалом (CI). 
Критическим уровнем статистической значимости считали p < 0,05.

Этические аспекты. В связи с ретроспективным дизайном и использованием обезличенных данных 
письменное информированное согласие пациентов не требовалось.

Результаты исследования и обсуждение.
Исходные характеристики пациентов представлены в Таблице 1. Медиана возраста пациентов 

составила 68 (64–73) лет, преобладали лица мужского пола (189 человек, 75,9%). Средний балл по 
EuroSCORE II составлял 4,7 (3,50–6,00). У трети пациентов зафиксированы немодифицированные 
факторы риска в предоперационном периоде – сопутствующая артериальная гипертензия, сахарный 
диабет, хронические заболевания лёгких, почечная дисфункция, постинфарктный кардиосклероз, 
курение. Средний индекс коморбидности Чарлсон составил 5,7 ± 0,75 балла. 

Таблица 1.
Исходная характеристика пациентов, n = 249

Показатель Значение
Мужчины, n (%)
Женщины, n (%)

189 (75,9%)
60 (24,1%)

Операция on-pump, n (%) 169 (67,9%)
Операция off-pump, n (%) 80 (32,1%)
Возраст, лет, Me (Q1 – Q3) 68 (64–73)
EuroSCORE II, Me (Q1 – Q3) 4,7 (3,50 – 6,00)
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ФВ ЛЖ, %, M ± SD 55,4% ± 9,37
ИМТ, кг/м2, M ± SD 28,6 ± 6.01
Сахарный диабет, n (%) 65 (26,1%)
ПИКС в анамнезе, n (%) 90 (36,1%)
ХОБЛ, n (%) 63 (25,3%)
ХБП (CKD-EPI<60), n (%) 73 (29,3%)
ХСН ФК NYHA III–IV, n (%) 67 (26,9%)
Артериальная гипертензия (АГ), n (%)
АГ I – n (%)
АГ II – n (%)
АГ III – n (%)

202 (81,1%)
57 (22,9%)
110 (44,2%)
35 (14,1%)

Курение, n (%) 130 (52,2%)
Индекс коморбидности Чарлсон, M ± SD 5,7 ± 0,75

После подбора по индексу соответствия PSM были сформированы сбалансированные группы по 37 
пациентов без статистически значимых различий по основным демографическим и клиническим 
характеристикам (табл. 2). 

Таблица 2. 
Сравнение основных показателей пациентов в группах on-pump и off-pump до и после подбора  

по индексу соответствия PSM

Показатель
До PSM, n = 249

p-value
После PSM, n = 74

p-valueon-pump 
(n = 169)

off-pump 
(n = 80)

on-pump 
(n = 37)

off-pump 
(n = 37)

Возраст, лет, Me (Q1 – Q3) 68,4 (64–73) 67,2 (64–73) 0,41 69,2 (63–72) 68,9 (62–71) 0,92
ИМТ, M ± SD 28,55 ± 6,02 28,62 ± 6,03 0,9 28,6 ± 6,6 29 ± 7,2 0,9
ФВ ЛЖ, %, M ± SD 54,3 ± 9,9 57,7 ± 7,54 0,04 55,1 ± 8,7 55,0 ± 9,2 0,98
EuroSCORE II, Me (Q1 – Q3) 4,83 (3,5–6,0) 4,43 (2,5–5,25) 0,2 4,5 (3,6–6,0) 4,5 (3,5–6,1) 0,99
Мужчины, n (%) 126 (74,6) 63 (78,8) 0,66 28 (75,7) 27 (73,0) 0,81
Женщины, n (%) 43 (25,4) 17 (21,2) 0,04 9 (24,3) 10 (27,0) 0,9
Сахарный диабет, n (%) 51 (30,2) 14 (17,5) 0,03 6 (16,2) 10 (27,0) 0,77
ХОБЛ, n (%) 44 (26,0) 19 (23,8) 0,05 5 (13,5) 4 (10,8) 1
ХБП (СКФ < 60), n (%) 50 (29,6) 23 (28,8) 0,73 6 (16,2) 10 (27,0) 0,79
ХСН NYHA III–IV, n (%) 46 (27,2) 21 (26,3) 0,82 9 (24,3) 9 (24,3) 1

Из 74 пациентов сопоставимых групп осложнения зарегистрированы у 9 (12,2%), а у 65 (87,5%) 
послеоперационный период протекал без осложнений. Полученные нами данные сопоставимы с 
результатами международных регистров, где неблагоприятное течение послеоперационного периода 
наблюдается у 10–20% пациентов в зависимости от состава конечной точки [6]. Влияние 
модифицируемых и немодифицируемых периоперационных факторов риска на формирование 
осложненного течения ближайшего послеоперационного периода отражено в таблице 3. 

Таблица 3. 
Периоперационные факторы риска развития осложнений ближайшего послеоперационного периода.

Показатель Без осложнений 
(n = 65)

С осложнениями 
(n = 9) p-value (метод)

Возраст, лет, Me (Q1 – Q3) 67,4 (64–70) 69,2 (64–74) 0,43 (Манн–Уитни)
Фракция выброса левого желудочка, % M ± SD 56,0 ± 9,0 52,6 ± 10,3 0,042 (t-тест)
EuroSCORE II, Me (Q1 – Q3) 4,5 (2,9–5,0) 3,5 (2,5–5,0) 0,53 (Манн–Уитни)
Сахарный диабет, n (%) 15 (23,1%) 1 (11,1%) 0,53 (Фишер)
Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 7 (10,8%) 1 (11,1%) 0,047 (Фишер)
Хроническая болезнь почек (СКФ < 60), n (%) 13 (20,0%) 1 (11,1%) 0,06 (Фишер)
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NYHA III–IV, n (%) 8 (12,3%) 3 (33,3%) 0,71 (Фишер)
Курение, n (%) 44 (67,7%) 8 (88,9%) 0,425 (χ²)
Длительность операции, мин,M ± SD 194 ± 40,8 222 ± 44,6 0,078 (t-тест)
Использование кардиоплегии, M ± SD 10 (15,4%) 1 (11,1%) 0,034 (Фишер)
Гидробаланс, мл,M ± SD 175 ± 213 515 ± 337 0,03 (t-тест)
Кровотечение по дренажу, мл 213 ± 62,9 525 ± 35,4 0,003 (t-тест)
Гемо-/плазмотрансфузия, мл, M ± SD 45,4 173,5 0,003 (t-тест)
Инотропная поддержка (VIS > 5), n (%) 3 (4,6%) 1 (11,1%) 0,486 (Фишер)
Лактат, ммоль/л,Me (Q1 – Q3) 0,73 (0,67–0,80) 2,01 (1,05–2,2) 0,04 (Манн–Уитни)
Общая кровопотеря, мл, M ± SD 200 ± 54,8 283 ± 104 0,045 (t-тест)
Рестернотомия, n (%) 0 0 -
Дилатационная кардиомиопатия, n (%) 3 (4,6%) 1 (11,1%) 0,044 (Фишер)
Фибрилляция предсердий постоянная форма, n (%) 23 (35,4%) 1 (11,1%) <0,01 (Фишер)

При однофакторном анализе с применением U-теста Манна–Уитни и χ²-теста Пирсона к факторам на 
грани значимости (p = 0,05–0,1) нами были отнесены продолжительность оперативного 
вмешательства (p = 0,078) и предшествующая хроническая болезнь почек (p = 0,06). По данным 
литературы, влияние сопутствующей коморбидности и продолжительности вмешательства на исход 
аорто-коронарного шунтирования также невелико, а наличие хронической болезни почек является 
фактором риска развития инфаркта миокарда и летального исхода в послеоперационном периоде [7, 8, 
9]. 

Из статистически значимых факторов развития осложнений нами были выявлены показатели 
исходного состояния пациента (сниженная фракция выброса левого желудочка (p = 0,042), наличие 
хронической обструктивной болезни легких (p = 0,047), дилатационной кардиомиопатии (p = 0,044) и 
постоянной формы фибрилляции предсердий (p < 0,01)), а также факторы интраоперационного 
периода (отсутствие кардиоплегии (p = 0,034), увеличение гидробаланса в конце операции (p = 0,030), 
повышение уровня лактата (p = 0,040), объем интраоперационной кровопотери (p = 0,045)). Среди 
факторов послеоперационного периода следует выделить объем кровопотери по дренажам (p = 0,003). 

Выявленные переменные были включены в многомерную логистическую регрессию для 
определения независимых предикторов осложнённого течения послеоперационного периода. 
Результаты представлены в таблице 4 в виде отношения шансов (OR) с 95% доверительным 
интервалом (CI). Критическим уровнем статистической значимости считали p < 0,05.

Таблица 4.
Предикторы неблагоприятного ближайшего исхода по данным логистической регрессии

Показатель OR 95% ДИ p-value
ФВ ЛЖ 0,92 0,85–0,99 0,042
ХОБЛ 2,15 1,01–4,56 0,047
Дилатационная КМП 2,92 1,03–8,25 0,044
ФП постоянная форма 3,75 1,65–8,50 <0,01
Использование кардиоплегии 0,41 0,19–0,88 0,034
Гидробаланс в конце операции 1,003 1,001–1,005 0,03
Общая интраоперационная кровопотеря 1,004 1,000–1,009 0,045
Лактат в конце операции 1,68 1,02–2,75 0,04
Кровопотеря по дренажам 1,007 1,002–1,013 0,003

При многомерном анализе к независимыми предикторам осложнённого течения отнесены 
постоянная форма фибрилляции предсердий, повышенный уровень лактата в конце операции, 
положительный гидробаланс, и выраженная кровопотеря по дренажам в ближайшем 
послеоперационном периоде (Таблица 4). В современной литературе среди наиболее значимых 
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факторов риска обсуждаются нарушения ритма сердца (постоянная форма фибрилляции предсердий) 
и нарушения углеводного обмена [10, 11, 12, 13, 14]. Полученные нами данные о роли 
гиперлактатемии и положительного баланса жидкости, а также выявленная ассоциация между 
положительным гидробалансом и осложнённым течением послеоперационного периода, очевидно, 
связаны с большей технической сложностью выполнения операций на работающем сердце и меньшей 
предсказуемостью условий для поддержания стабильных показателей гомеостаза во время 
оперативного вмешательства и анестезии. 

Настоящее исследование имеет ряд ограничений, которые необходимо учитывать при интерпретации 
результатов. Во-первых, анализ выполнен в формате одноцентрового ретроспективного наблюдения, 
что ограничивает возможность экстраполяции данных на более широкую популяцию пациентов. Во-
вторых, выборка пациентов была относительно небольшой (n = 74 после подбора сопоставимых 
групп), что снижает статистическую мощность и может объяснять отсутствие достоверности для ряда 
переменных, известных как факторы риска в крупных исследованиях. 

Тем не менее, несмотря на эти ограничения, полученные результаты представляют практическую 
ценность, так как подтверждают значимость ряда интраоперационных показателей (гидробаланс, 
уровень лактата, объем кровопотери) в прогнозировании ранних осложнений и могут служить 
основой для дальнейших исследований на более крупных выборках.

Заключение.
Частота ранних послеоперационных осложнений после аортокоронарного шунтирования составляет 

12,2%. Наиболее значимыми предикторами развития осложнений являются постоянная форма 
фибрилляции предсердий (OR 3,75; 95% ДИ 1,65–8,50; p < 0,01) и гиперлактатемия (OR 1,68; 95% ДИ 
1,02–2,75; p = 0,04). Выявленные факторы риска могут быть использованы для прогнозирования 
осложнённого течения и оптимизации периоперационного ведения пациентов, подвергающихся АКШ.
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