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Введение
Операция аортокоронарного шунтирования 

(АКШ) наряду с чрескожными вмешательства-
ми на коронарных артериях является наиболее 

распространенным методом хирургического ле-
чения больных ишемической болезнью сердца. 
Ближайшие и отдаленные результаты АКШ, с 
одной стороны, определяются хирургическими 
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особенностями выполненного вмешательства. 
Частота и характер периоперационных ослож-
нений могут существенно различаться в зави-
симости от применения аутоартериальных или 
аутовенозных шунтов, проведения операции на 
работающем сердце или с использованием ис-
кусственного кровообращения, дополнительно-
го выполнения коронарной эндартерэктомии [6, 
9, 16]. С другой стороны, существенный вклад 
в формирование риска периоперационных ос-
ложнений вносят характер и степень тяжести 
сопутствующих заболеваний. Среди сопутс-
твующих болезней, влияющих на ближайшие 
результаты АКШ, наиболее изученными явля-
ются сахарный диабет и хроническая болезнь 
почек. В гораздо меньшей степени изучено 
влияние сопутствующей ХОБЛ на характер и 
частоту периоперационных осложнений. Эта 
ситуация нашла отражение и в рекомендациях 
Европейского общества кардиологов, в которых 
в достаточной мере освещены вопросы, каса-
ющиеся проведения реваскуляризации, в том 
числе АКШ, у больных сахарным диабетом (СД) 
и хронической болезнью почек (ХБП), однако 
отсутствуют аналогичные сведения о больных 
ХОБЛ [4]. В связи с этим мы сочли актуальным 
изучение особенностей течения пери- и после-
операционного периода у больных ХОБЛ, под-
вергшихся операции АКШ по поводу стабильной 
стенокардии напряжения.

Материалы и методы
Проанализированы истории болезни всех па-

циентов, которым за период с января по декабрь 
2011 г. в Центре грудной хирургии г. Краснодара 
выполнена операция АКШ. Дизайн исследования: 
ретроспективное когортное. Критерии включения: 
стабильная стенокардия напряжения, возраст ≥40 
лет, стаж курения ≥10 пачко-лет, наличие резуль-
татов спирографии, в соответствии с которыми 
постбронходилатационные значения объема фор-
сированного выдоха за первую секунду (ОФВ1) < 
80% от должной величины (ECCS) и отношение 
ОФВ1 к форсированной жизненной емкости легких 
(ФЖЕЛ) < 0,70 для пациентов основной группы, 
что позволяло констатировать не полностью обра-
тимое ограничение воздушного потока в сочетании 
с длительным курением. Для контрольной группы 
ОФВ1≥80% и ОФВ1/ФЖЕЛ≥0,70 при наличии диа-
гноза «стабильная стенокардия напряжения». 
Критерии исключения: пороки сердца при наличии 
показаний к их хирургической коррекции, бронхи-
альная астма, интерстициальные заболевания 
легких, системные заболевания соединительной 
ткани, злокачественные новообразования. Чтобы 
устранить возможное влияние различий между 
группами по возрасту и полу, а также по наличию 
сахарного диабета и анамнеза курения формиро-

вание контрольной группы проводили путем под-
бора пар к каждому случаю в основной группе. 
Каждому пациенту основной группы соответство-
вали 2 пациента контрольной группы, последова-
тельно подбиравшиеся из общего числа больных, 
поступавших в течение 2011 года. 

По имеющимся в истории болезни запи-
сям, электрокардиограммам (ЭКГ), протоколам  
эхокардиографического исследования, компью-
терным томограммам, лабораторным отчетам 
оценивалось наличие осложнений пери- и после-
операционного периода. Регистрировали такие 
осложнения, как периоперационное поврежде-
ние миокарда (ПОПМ), пневмония, устойчивые 
пароксизмы фибрилляции предсердий (ПФП) и 
желудочковой тахикардии (ПЖТ), а также фиб-
рилляцию желудочков (ФЖ) любой длительнос-
ти. Данные нарушения ритма регистрировались с 
помощью круглосуточного прикроватного ЭКГ-мо-
ниторирования, проводившегося не менее двух 
суток (в группе ХОБЛ в среднем 2,7 ± 0,7 суток, а 
в контрольной – 2,5 ± 0,8 суток, различия незначи-
мы) от момента операции в условиях реанимаци-
онного отделения и палаты интенсивной терапии, 
а затем ежедневной регистрации ЭКГ в условиях 
кардиологического отделения согласно графику 
отделения либо исходя из жалоб пациента.

Статистическую обработку проводили с  
помощью программы «STATISTICA 6.0 for 
Windows». При описании данных мерой цент-
ральной тенденции служила средняя арифме-
тическая M, мерой рассеяния – среднеквадрати-
ческое отклонение σ (M±σ). Для оценки различий 
между группами использовали параметрический 
критерий Стьюдента для независимых выборок 
в случае нормального распределения, в про-
тивном случае – непараметрический критерий 
Манна-Уитни. Для сравнения долей применяли 
критерий хи-квадрат, а в случаях, когда ожидае-
мое число наблюдений хотя бы в одной из ячеек 
таблицы 2×2 было менее 5, – точный критерий 
Фишера. Использовали двусторонние варианты 
статистических критериев. Различия считали 
статистически значимыми при p<0,05.

Результаты исследования
Основная группа включала 48 больных  

(46 мужчин и 2 женщины), контрольная – 96 (92 
мужчины и 4 женщины). Группы были сопоста-
вимы по таким факторам риска атеросклероза 
и сердечно-сосудистых катастроф, как возраст, 
пол, курение в настоящее время и стаж курения, 
уровень общего холестерина, распространен-
ность артериальной гипертензии и сахарного 
диабета. Не отмечалось различий по долям па-
циентов, принимавших статины до поступления 
в клинику. Значение ОФВ1 было значительно 
ниже в группе больных, страдавших ХОБЛ, что 
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являлось следствием принципа формирования 
самих групп. Группы различались по тяжести 
функционального класса (ФК) хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН) по классифика-
ции NYHA – более тяжелые больные преобла-
дали среди пациентов с ХОБЛ. В то же время 
не было обнаружено статистически значимых 
различий между группами по значению функ-
ционального класса стабильной стенокардии 
напряжения. Уровень фибриногена в крови был 
выше у больных ХОБЛ, по-видимому, отражая 
системное воспаление, свойственное этим па-
циентам. Клиническая характеристика больных 
представлена в таблице 1. 

Во всех случаях проведенного АКШ один из 
наложенных шунтов был маммарокоронарным, 
остальные – аутовенозными. Не было разли-
чий между группами по характеристикам опе-
ративного вмешательства. Они приведены в 
таблице 2.

У больных с сочетанием ИБС и ХОБЛ продол-
жительность проведения аппаратной ИВЛ почти в 
1,5 раза превышала таковую в контрольной группе 

(9,0±4,4 часа против 6,3±3,0), а длительность их 
пребывания в стационаре в послеоперационный 
период была в среднем на 3 дня больше, чем у 
пациентов контрольной группы (13,5±4,1 против 
10,6±3,0). Среди больных с сочетанной патологи-
ей относительный риск (ОР) развития ПФП в пос-
леоперационном периоде составил 3,2 (95% ДИ 
1,1–9,3; р=0,03), а для пневмонии ОР=4,0 (95% ДИ 
1,3–12,6; р=0,02). В общей сложности ПФП разви-
лась у 17,4% больных ХОБЛ и у 5,2% больных, не 
имевших этой патологии, а пневмония соответс-
твенно у 16,7% и 4,2%. Частота таких желудоч-
ковых аритмий, как устойчивая ПЖТ и ФЖ, была 
очень низкой в обеих группах и существенно не 
различалась (1 случай ФЖ в основной группе, 2 
случая ПЖТ и 1 ФЖ – в контрольной). В обоих слу-
чаях развития ФЖ больные были успешно реани-
мированы. Различия в частоте возникновения пе-
риоперационного повреждения миокарда (ПОПМ) 
не достигали уровня статистической значимос-
ти, хотя это осложнение развивалось почти в 2 
раза чаще при наличии ХОБЛ (ОР=2,33, 95% ДИ  
0,82–6,6; р=0,13). 

Таблица 1 
Клиническая характеристика пациентов

Параметр ИБС+ХОБЛ (n=48) ИБС (n=96) p
Возраст, лет (M±σ) 60,9±7,6 60,3±7,4 0,66
Индекс массы тела, кг/м2 (M±σ) 27,5±4,4 28,6±3,8 0,13
Артериальная гипертензия, % 91,7 88,5 0,77
Инфаркт миокарда в анамнезе, % 70,8 68,8 0,95
Курение в настоящем, % 52,1 41,7 0,31
Стаж курения, пачко-лет (M±σ) 39,9±22,0 37,1±17,8 0,41
Общий холестерин, ммоль/л (M±σ) 4,9±1,4 5,0±1,2 0,99
ОФВ1, л (M±σ) 63,3±11,2 103,0±16,0 <0,001
Креатинин, мкмоль/л (M±σ) 99,2±16,0 99,5±13,5 0,89
Фибриноген (M±σ) 4,5±0,9 4,2±0,9 0,03
СКФ, мл/мин/м2 (M±σ) 72,5±14,9 71,5±11,7 0,63
САД, мм рт. ст. (M±σ) 137,4±21,7 139,7±18,3 0,50
ДАД, мм рт. ст. (M±σ) 83,6±10,1 85,8±11,2 0,27
Прием статинов на момент поступления, % 62,5 70,5 0,43
Анамнез реваскуляризации, % 14,6 10,4 0,58
ФК стенокардии напряжения, II/III/IV, n 17/28/3 45/45/6 0,18
ФК ХСН, I/II/III/IV, n 1/22/24/1 3/64/28/1 0,03
Фракция выброса ЛЖ <40%, % 31,2 28,1 0,85

Примечание:	 СКФ – скорость клубочковой фильтрации, САД – систолическое артериальное давление, 
ДАД – диастолическое артериальное давление, ЛЖ – левый желудочек.

Таблица 2 
Параметры, характеризующие операцию АКШ

Параметр ИБС+ХОБЛ (n=48) ИБС (n=96) p
Количество шунтов, 1/2/3, n 11/22/15 25/45/26 0,57
Длительность искусственного кровообращения, мин 52,4±22,1 46,6±16,9 0,09
Длительность ишемии миокарда, мин 30,6±12,6 28,5±10,7 0,29
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Обсуждение
В настоящее время ХОБЛ рассматривается 

как системное заболевание, оказывающее нега-
тивное влияние на основные звенья сердечно-со-
судистого континуума и способное существенно 
повышать риск сердечно-сосудистых катастроф 
за счет активирования окислительного стресса, 
развития эндотелиальной дисфункции, акселе-
рации развития атеросклероза [1, 13, 14]. Можно 
ожидать, что те больные, которые одновременно 
страдают и ХОБЛ, и стенозирующим коронарным 
атеросклерозом, имеют в целом более неблаго-
приятный прогноз, чем в случае наличия этих за-
болеваний по отдельности. Операция АКШ, улуч-
шая долговременный прогноз у больных ИБС, в 
то же время создает серьезные предпосылки для 
развития ряда осложнений у предрасположенных 
пациентов в послеоперационном периоде. Такими 
предпосылками могут являться перикардиальное 
воспаление в результате операционной травмы, 
периоперационная ишемия, избыточная продук-
ция катехоламинов, перераспределение жидкос-
тных сред организма, которое сопровождается 
изменением объема интерстициальной жидкости 
[3]. Особый интерес представляет оценка роли 
ХОБЛ как фактора, потенциально предрасполага-
ющего к периоперационным осложнениям у боль-
ных, подвергшихся АКШ. В нашем исследовании 
обнаружилась связь между наличием ХОБЛ у 
больных стабильной стенокардией напряжения 
и риском развития ПФП в послеоперационном 
периоде. Фибрилляция предсердий (ФП) – самое 
распространенное осложнение после операций 
на открытом сердце [3]. По данным литературы, 
наиболее существенным предиктором послеопе-
рационной ФП является возраст пациентов [12]. 
Кроме того, факторами риска развития ФП в пос-
леоперационном периоде являются женский пол, 
сниженная фракция выброса левого желудочка, 
ФП в анамнезе, сахарный диабет, увеличение 
полости левого предсердия, ревматическая бо-
лезнь сердца, ожирение [11]. Эпидемиологичес-
кие исследования подтверждают факт наличия у 
больных ХОБЛ повышенного риска развития ФП 
[10, 15, 17]. Это может быть связано с ремодели-
рованием миокарда при ХОБЛ, развитием легоч-
ного сердца, наличием гипоксии, активацией сис-
темного воспаления и т. д. [5, 8]. В сочетании же 
с операционной травмой и сопутствующими АКШ 
неблагоприятными обстоятельствами, перечис-
ленными выше, ХОБЛ может увеличивать риск 
ПФП, что нашло отражение в результатах нашего 
исследования. Повышенный риск развития ПФП, 
но не желудочковых аритмий, также имелся у 
больных ХОБЛ в остром периоде инфаркта мио-
карда [2]. По-видимому, именно за счет потенци-
рования ряда неблагоприятных эффектов в пери-
операционном периоде, ОР развития ПФП среди 

больных ХОБЛ, подвергшихся АКШ, оказался 
существенно выше, чем в процитированных по-
пуляционных исследованиях, где далеко не все 
больные имели сопутствующую ИБС и не подвер-
гались операционной травме.

ОР развития пневмонии у больных ХОБЛ по-
вышен в несколько раз – в разных работах при-
водятся значения ОР от 2,1 до 5,7 [18, 19]. Пос-
ле операции АКШ частота развития пневмонии 
сравнительно невысока – 3,6% [7], однако среди 
пациентов, имеющих предрасполагающие факто-
ры, можно ожидать гораздо большей вероятности 
возникновения пневмонии, и по результатам эпи-
демиологических исследований ХОБЛ относится 
к таким факторам. По нашим данным, ОР разви-
тия внутригоспитальной пневмонии составил 4,0 
(95% ДИ 1,3–12,6; р=0,02). В общей сложности 
пневмония развилась у 16,7% больных ХОБЛ и у 
4,2% больных, не имевших этой патологии. 

Различия между основной и контрольной груп-
пами в частоте возникновения такого осложнения, 
как периоперационное повреждение миокарда, 
хотя и имелись, но не достигали уровня статисти-
ческой значимости (р=0,13). 

Исходя из вышеизложенного, послеоперацио-
ный период у больных ХОБЛ, подвергшихся опе-
рации АКШ по поводу стабильной стенокардии 
напряжения, характеризуется более высокой час-
тотой сердечно-сосудистых и некардиальных ос-
ложнений и большей длительностью пребывания 
в стационаре.
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Изучены ангиографические особенности поражения коронарного русла у больных с сочетанием стабильной 
стенокардии напряжения и хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ), подвергшихся операции аорто-
коронарного шунтирования (АКШ). Выявлено более тяжелое поражение коронарного русла в группе больных с 
сочетанием ишемической болезни сердца (ИБС) и ХОБЛ. Количество гемодинамически значимых стенозов слабо 
коррелировало со степенью тяжести ХОБЛ. В группе больных ИБС и ХОБЛ суммарное количество стенозов, а 
также количество гемодинамически значимых стенозов коронарных артерий оказалось выше, чем в контрольной 
группе. Протяженные стенозы также были более характерны для больных с ХОБЛ. В то же время по количеству 
окклюзий и критических стенозов различий между группами не выявлено.
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