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ФАКТОРЫ РИСКА КАРДИАЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ РАННЕГО ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА 
У бОЛЬНЫХ С АНЕВРИзМОЙ бРЮШНОГО ОТДЕЛА АОРТЫ 

Джалилова Д. а.
1
, Потешкина Н. г.

1
, Хамитов Ф. Ф.

2
, Трошина а. а.

1,3

Цель. Определить факторы риска кардиальных осложнений в раннем послео-
перационном периоде (РПП) у пациентов, прооперированных в связи с нео-
сложнённой аневризмой брюшного отдела аорты (аба) атеросклеротического 
генеза. 
Материал и методы. Обследовано 95 пациентов, из них 88 (88,4%) мужчин, 
средний возраст — 67,6±7,1 лет с неосложненной аба атеросклеротического 
генеза. Все пациенты имели сопутствующую кардиальную патологию. исходно 
пациенты разделены на две группы: 1 группа — 52 пациента, из них 46 (88,5%) 
мужчин, средний возраст — 66,8±7,9 лет, получающие препараты с отрица-
тельным хронотропным эффектом (бета-адреноблокаторы, антагонисты каль-
ция недигидропиридинового ряда); 2 группа — 43 пациента, из них 38 (88,4%) 
мужчин, средний возраст — 68,5±6,1 лет, не получающие данную терапию. 
Внутри каждой группы пациенты делились на две подгруппы в зависимости 
от типа оперативного доступа: минилапаротомический (млТ) доступ и сре-
диннолапаратомический (СлТ) доступ. В качестве конечной точки рассматри-
валось развитие инфаркта миокарда (им), острой сердечной недостаточно-
сти (ОСН), нарушения ритма и проводимости. Пациенты с им, ОСН и леталь-
ностью от сердечно-сосудис тых заболеваний рассматривались как 
комбинированная конечная точка. Пациенты с развившейся транзиторной 
ишемией миокарда, не сопровождавшейся достоверным изменением уровня 
кардиоспецифических ферментов, рассматривались как промежуточная точка 
исследования. 
Результаты. из 95 прооперированных пациентов в РПП у 17 (18%) развились 
конечная точка и у 30 (31,6%) — промежуточная точка исследования. На осно-
вании пошагового дискриминантного анализа установлены факторы риска 
развития конечной и промежуточной точек исследования: ремоделирование 
миокарда левого желудочка (лЖ), стенокардия напряжения III Фк, гипертони-
ческая болезнь 3 степени с поражением органов-мишеней (гипертрофия лЖ), 
чСС ≥84 уд./мин в послеоперационном периоде. 
заключение. У пациентов с неосложненной аба атеросклеротического 
генеза оценка исходного кардиального статуса, фармакотерапии в предопе-
рационном периоде, показателей ремоделирования миокарда лЖ (по данным 
эхокг) и использование млТ доступа оперативного вмешательства позволяет 
снизить риск развития кардиальных осложнений в РПП.
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RISK FACTORS OF CARDIAL COMPLICATIONS OF THE EARLY POSTOPERATION PERIOD IN PATIENTS 
WITH AbDOMINAL AORTA ANEURYSM 

Dzhalilova D. A.
1
, Poteshkina N. g.

1
, Khamitov F. F.

2
, Troshina A. A.

1,3
 

Aim. To find out the risk factors for cardial complications of the early postoperation 
period (ePP) in patients operated   for non-complicated abdominal aorta aneurysm 
(AAA) of atherosclerosis origin.
Material and methods. Totally 95 patients studied, of those 88 (88,4%) males, 
mean age — 67,6±7,1 y. with non-complicated ааа of the atherosclerotic origin. All 
patients had cardiovascular comorbidities. At baseline all patients were selected 
into two groups: 1 group — 52 patients 46 (88,5%) men, mean age — 66,8±7,9 y., 
taking drugs with negative chronotropic effect (beta-blockers, non-dihydropyridine 
calcium channel antagonists); 2 group — 43 patients, 38 (88,4%) men, mean age 
68,5±6,1 y., not taking these drugs. In the each of the groups were two subgroups 
according the operation approach: minilaparotomy (MLT) or median laparotomy 
(LT). As an endpoint, we used myocardial infarction (MI), acute heart failure (ACF), 
cardiac rhythm and conduction disorders. Patients with MI, ACF and cardiovascular 
mortality were regarded as combined endpoint. Patients with transient myocardium 
ischemia, without significant increase of the level of cardiospecific enzymes, were 
regarded as intermediate point of the study.
Results. Of 95 operated patients with ePP in 17 (18%) there was endpoint and in 30 
(31,6%) — intermediate point. By the stepped discriminate analysis we set the risk 

factors for endpoint and intermediate point: left ventricle myocardium remodelling 
(LV), angina pectoris of III functional class, arterial hypertension of the 3 grade with 
target organs involvement (LV hypertrophy), heart rate ≥84 bpm in postoperation 
period.
Conclusion. In patients with non-complicated AAA of atherosclerotic origin the 
assessment of baseline cardial status, postoperation period pharmacotherapy, LV 
remodelling parameters (by echoCg) and the use of MLT leads to the decrease of 
the risk of cardial complications of ePP.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

При хирургическом лечении аневризмы брюш-
ного отдела аорты (АБА) одна из основных причин 
летальности в раннем послеоперационном периоде 
(РПП) — кардиальные осложнения, на долю которых 
приходится 6,2-15% случаев, причем летальный исход 
наступает в 3,0-9,7% [1-4]. Причинами их развития, 
помимо большой частоты поражения коронарных 
артерий, рассматривается также значительный гемо-
динамический стресс во время операции при пережа-
тии аорты. В 3,2-5,1% случаев развивается острый 
инфаркт миокарда (ИМ) без летального исхода [5-7]. 
Частота возникновения кардиальных осложнений 
и связанной с ними летальности увеличивается при 
наличии тяжелой соматической патологии, особенно 
кардиальной, и зависит от способа оперативного 
доступа. Основным моментом в оценке риска разви-
тия кардиальных осложнений у больных, которым 
планируется вмешательство на брюшном отделе 
аорты, является стратификация факторов риска раз-
вития ИМ и острой сердечной недостаточности 
(ОСН), основанная на трех составляющих. Первая — 
изучение анамнеза и выявление клинических факто-
ров риска, вторая — оценка возможности пациента 
перенести оперативное вмешательство и третья — 
стратификация по хирургическим факторам риска, 
связанных с оперативным вмешательством и крово-
потерей. 

Большинство стратификационных моделей пери-
операционного риска в хирургии АБА (Glasgow 
aneurysm score, шкала V-POSSUM, Revised (Lee’s) 
Cardiac Risk Index, Model Erasmus) достоверно пред-
сказывают исход только больным высокого операци-
онного риска (разрыв аневризмы, экстренные опера-
ции, низкий коронарный резерв и т. п.) [8, 13, 14]. 
Кроме того, ни одна из шкал не учитывает наличие 
у пациентов безболевой ишемии миокарда и началь-
ных стадий сердечной недостаточности, также они 
не позволяют прогнозировать кардиальные события 
и оценить значимость факторов риска. Возможно, 
это связано с отсутствием однозначного подхода 
к прогнозированию всех кардиальных осложнений 
в РПП.

Цель данного исследования — определить фак-
торы риска кардиальных осложнений в РПП у паци-
ентов с сопутствующей кардиальной патологией 
с АБА атеросклеротического генеза, подвергающихся 
реконструктивным оперативным вмешательствам 
посредством открытого доступа к аорте.

Материал и методы
 В исследование включены 95 пациентов АБА нео-

сложненного течения атеросклеротического генеза. 
В данную группу вошли преимущественно муж-
чины — 84 (88,4%), средний возраст — 67,6±7,1 лет, 
у 20 (21,1%) больных ИМТ >30 кг/м

2
, у 76 (80%) паци-

ентов уровень общего холестерина >4,8 ммоль/л, 

и у 35 (36,8%) больных уровень триглицеридов 
>1,7 ммоль/л, скорость клубочковой фильтрации, 
рассчитанная по формуле CKD-EPI (СКФ

CKD-EPI
) <60 

мл/мин/1,73м
2 
у 21 (22,1%) пациента. Сопутствующая 

кардиальная патология: ИБС у 75 (78,9%), из них сте-
нокардия напряжения III ФК у 15 (15,8%) пациентов, 
перенесенный ИМ в анамнезе у 31 (32,6%), артери-
альная гипертензия (АГ) у 85 (89,5%) больных, из них 
3 степень у 43 (45,3%), недостаточность кровообра-
щения у 93 (97,9%) больных, из них III ФК (NYHA) 
у 4 (4,2%). Сахарный диабет 2 типа у 7 (7,4%) пациен-
тов.

Пациентам проводилось обязательное обследова-
ние, включающее: общеклиническое обследование, 
ЭКГ в динамике, холтеровское мониторирование 
ЭКГ, ЭхоКГ (табл. 1), УЗДС брюшного отдела аорты 
и артерий нижних конечностей, ультразвуковая доп-
плерография, рентгенконтрастная аортоангиография 
и компьютерная томография. 

Согласно полученным данным, у 68 (71,6%) паци-
ентов наблюдалось изменение миокарда ЛЖ: кон-
центрическое ремоделирование — у 12 (12,6%) боль-
ных; концентрическая гипертрофия — у 29 (30,5%) 
больных; эксцентрическая гипертрофия — у 27 
(28,4%) больных. 

Реконструктивные операции проводились посред-
ством срединно-лапаратомического (СЛТ) доступа 45 
(47,4%) больным, у 50 (52,6%) использовался мини-
лапаратомический (МЛТ) доступ к аорте.

Статистический анализ результатов выполнен 
на персональном компьютере с использованием 
пакета статистического анализа данных Statistica 6.1 
for Windows (StatSoft Inc., USA) и приложения 
Microsoft Excel. Полученные показатели представ-
лены в виде M±SD. При p<0,05 различия считались 
статистически значимыми. Для каждого фактора 
риска рассчитано отношение шансов и его 95% дове-
рительный интервал. В качестве границы клиниче-
ской эффективности принималось значение ДИ 
отношения шансов в 1,2 или, соответственно, 0,8. 
Если ДИ пересекал границу отсутствия эффекта (1,0), 
то воздействие фактора считалось незначимым. Кор-
реляционный анализ проводили с использованием 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена. При 
р<0,05 различия считались статистически значи-
мыми. Для выявления факторов риска развития кар-
диальных осложнений использовался дискриминант-
ный анализ с пошаговым включением переменных.

Результаты
Все пациенты были распределены на две группы: 

I группа — пациенты, принимающие терапию препа-
ратами (бета-адреноблокаторы и антагонисты каль-
ция недигидропиридинового ряда) с отрицательным 
хронотропным эффектом (n=52, из них 46 (88,5%) 
мужчин, средний возраст — 66,8±7,9 лет) и II 
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группа — пациенты, не получающие данную терапию 
(n=43, 38 (88,4%) мужчин, средний возраст — 68,5±6,1 
лет). В зависимости от типа оперативного доступа 
каждая группа была поделена на две когорты. Полу-
ченные группы не отличались по клинико-демогра-
фическим характеристикам (р>0,05). 

Из 95 прооперированных пациентов у 17 (18%) 
пациентов с АБА развились кардиальные осложне-
ния в РПП (табл. 2). ИМ без зубца Q развился у 4 
(4,2%) пациентов, из них 2 (2,1%) первичных и 2 
(2,1%) повторных. Фатальный исход наблюдался у 1 
(1,1%) больного с первичным ИМ и у 1 (1,1%) — 
с повторным ИМ. ОСН с летальным исходом разви-
лась у 4 (4,2%) больных. Нарушения ритма зареги-
стрированы у 8 (8,4%), из них пароксизм фибрилля-
ции предсердий (ФП) у 5 (5,3%), у 1 (1,1%) пароксизм 
наджелудочковой тахикардии, у 2 (2,1%) зарегистри-
рована желудочковая экстрасистолия высоких града-
ций. Нарушение проводимости: АВ блокада II сте-
пени типа Мобитц I наблюдалась в 1 (1,1%) случае.

При оценке статуса по развитию кардиальных 
осложнений наблюдалась большая частота осложне-
ний в группе пациентов, не имеющих в предопераци-
онном периоде пульсурежающей фармакотерапии. 
Когорты обеих групп достоверно отличались по частоте 
комбинированной точки исследования (р

МЛТ I-II
=0,048, 

р
СЛТ I-II

=0,038). Проведена оценка критериев диагно-
стической эффективности терапии препаратами 
с отрицательным хронотропным эффектом на сниже-
ние частоты комбинированной конечной точки. При 
расчете атрибутивного риска получено, что назначе-
ние больным с АБА в предоперационном периоде 
препаратов с отрицательным хронотропным эффек-
том позволяет снизить риск развития нефатального 
ИМ и смерти от кардиальных причин на 14,4%. 

Также продемонстрировано, что больший объем 
оперативного вмешательства (использование СЛТ 
доступа) в сочетании с отсутствием пульсурежающей 
фармакотерапии достоверно увеличивает частоту 
кардиальных осложнений в РПП (р<0,01). 

У 30 (31,6%) больных в РПП зарегистрированы 
преходящие явления ишемии, не сопровождавшиеся 
достоверным изменением уровня кардиоспецифич-
ных биомаркеров плазмы. 

Таким образом, в послеоперационном периоде все 
пациенты были поделены на три группы в зависимо-
сти от полученных исходов: 1 группа — с кардиаль-
ными осложнениями (n=17), 2 группа — с транзитор-
ной ишемией миокарда (n=30), 3 группа — без карди-
альных осложнений (n=48). Все три анализируемые 
группы не отличались по распределению сопутствую-
щей кардиальной патологии. По клинико-лаборатор-
ным данным 1 группа в сравнении с остальными 
имела более высокие показатели ИМТ (1 группа — 
28,0±6,1 кг/м

2
, 2 группа — 26,1±3,7 кг/м

2
, 3 группа — 

25,9±4,6 кг/м
2
), уровня креатинина сыворотки 

(102,1±26,7 мкмоль/л, 99,5±34,5 мкмоль/л, 99,3±19,7 
мкмоль/л, соответственно) и снижения СКФ, рас-

Таблица 1
Эхокардиографическая характеристика  

общей группы пациентов

Показатели Результат (n=95)

лП, см 3,9±0,3

индекс кДР, см/м
2

2,7±0,3

индекс кДО, мл/м
2

64±13,5

индекс кСО, мл/м
2

24,1±9

УО, мл 73,5±17,8

ФВ, % 62,7±8,5

кДР мЖП, см 1,13±0,18

кДР ЗСлЖ, см 1,07±0,14

ОТС лЖ 0,44±0,07

иммлЖ 133,9±34,1

Отношение лП/кДР 0,79±0,09

Таблица 2
Кардиальные осложнения в РПП у пациентов с АбА

Осложнения
когорта млТ (n=29)

I группа II группа

когорта СлТ 
(n=23)

когорта млТ 
(n=21)

когорта СлТ 
(n=22)

Нефатальный им и смерть от кардиальных причин, n (%) 0 1 (4,3) 2 (9,5)* 5 (22,7)
#

1) инфаркт миокарда, 
n (%)

Нефатальный им, n (%) 0 1 (4,3) 0 1 (4,5)

Фатальный им, n (%) 0 0 1 (4,8) 1 (4,5)

2) ОСН с летальным исходом, n (%) 0 0 1 (4,8) 3 (13,6)

Нарушение ритма, n (%) 1 (3,4) 1 (4,3) 2 (9,5) 4 (18,2)

1) Пароксизм ФП, n (%) 1 (3,4) 1 (4,3) 1 (4,8) 2 (9,1)

2) Пароксизм НЖТ, n (%) 0 0 1 (4,8) 0

3) Желудочковая экстрасистолия, n (%) 0 0 0 2 (9,1)

Нарушение проводимости, n (%) аВ блокада II степени типа мобитц I 1 (3,4) 0 0 0

Примечание: * — р<0,05 по сравнению с I группой когорты млТ, 
#
 — р<0,05 по сравнению с I группой когорт млТ и СлТ.
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считанной по формуле CKD-EPI (66,9±14,4 мл/
мин/1,73м

2
, 68,7±16,9 мл/мин/1,73м

2
, 70,9±17,2 мл/

мин/1,73м
2
, соответственно), но достоверных отли-

чий по данным показателям не наблюдалось (р>0,05). 
Также в 1 группе отмечался достоверно более высо-
кий уровень ЧСС в сравнении с пациентами, у кото-
рых наблюдалось развитие транзиторной ишемии 
миокарда в РПП (ЧСС

1
 — 84,1±14,9 уд./мин и ЧСС

2
 — 

76,7±9,8 уд./мин, pЧСС
1-2 

<0,05) и без кардиальных 
осложнений (ЧСС

1
 — 84,1±14,9 уд./мин и ЧСС

3 
— 

75,2±8,6 уд./мин, pЧСС
1-3

<0,05). В группе с карди-
альными осложнениями имелась тенденция к пре-
обладанию больных с СЛТ доступом к брюшному 
отделу аорты (n=11 (64,7%)). 

При анализе показателей эхокардиографического 
исследования отчетливо прослеживаются изменения 
параметров, отражающих ремоделирование миокарда 
ЛЖ в зависимости от различных исходов в РПП 
(табл. 3). В группе с установленными кардиальными 
осложнениями в РПП наблюдаются более высокие 
показатели КСР, КДО, КСО, снижение ФВ при сравне-
нии с другими группами, в особенности с группой без 
развития кардиальных осложнений. Пациенты с раз-
вившейся транзиторной ишемией миокарда характери-
зовались более высокими показателями, отражающими 
концентрическое ремоделирование ЛЖ, по сравнению 
с группой без кардиальных осложнений (р=0,01; р

КДР 

ТМЖП
=0,004; р

ИММЛЖ
=0,024, р

ЛП
=0,016).

Для определения наиболее значимых факторов 
риска развития нефатального ИМ и смерти от карди-
альных причин в РПП использован дискриминатный 
анализ с пошаговым включением переменных 

(табл. 4) после предварительного выделения факто-
ров риска с достоверной корреляционной связью 
с событием. Независимыми факторами риска разви-
тия нефатального ИМ и смерти от кардиальных при-
чин в РПП у пациентов с АБА неосложненного тече-
ния атеросклеротического генеза в порядке убывания 
значимости являются: повышение ЧСС в послеопе-
рационном периоде ≥84 уд./мин, индекс КСО ≥24,1 
мл/м

2
, наличие эксцентрической гипертрофии ЛЖ 

и ИБС, стенокардии напряжения III ФК.
Полученные данные мы использовали для созда-

ния балльной шкалы расчета риска. В стратификаци-
онной модели каждому фактору присуждали 
по 1 баллу. Наличие 2 баллов прогнозировало умерен-
ный риск развития послеоперационного ИМ и смерти 
от кардиальных причин (>20%) и, соответственно, 
наличие 3 и более баллов прогнозировало высокий 
риск (>60%). Модель обладает прогностической спо-
собностью высокой степени на основании числен-
ного значения площади под ROC кривой (AUC 

Таблица 3
Эхокардиографическая характеристика групп пациентов

Признаки без кардиальных осложнений 
(n=48)

С транзиторной ишемией 
миокарда (n=30)

С кардиальными 
осложнениями (n=17)

лП, см 3,8±0,4 4±0,4* 3,95±0,3

индекс кДР, см/м
2

2,7±0,3 2,7±0,3 2,7±0,2

индекс кСР, см/м
2

1,7±0,3 1,8±0,2 1,9±0,3

индекс кДО, мл/м
2

63,1±15,2 64,5±12,3 65,7±10,4

индекс кСО, мл/м
2

22,5±9,8 24,2±7,3 26,2±8,2

УО, мл 73,7±17,7 72,4±18,5 75,1±17,4

ФВ, % 63,9±8,9 62,2±7,6 60,4±8,8

кДР мЖП, см 1,07±0,18 1,21±0,17* 1,15±0,16

кДР ЗСлЖ, см 1,04±0,15 1,11±0,11 1,09±0,12

ОТС лЖ 0,43±0,08 0,47±0,05 0,43±0,06

иммлЖ, г/м
2

124,2±32,1 145,6±36,9* 140,7±27,5

Отношение лП/кДР 0,78±0,1 0,8±0,09 0,76±0,08

Систолическая дисфункция миокарда лЖ, n (%) 2 (4,2) 2 (6,7) 5 (29,4)
#

Диастолическая дисфункция миокарда лЖ по 1 типу, n (%) 17 (35,4) 8 (26,7) 3 (17,7)

концентрическая глЖ, n (%) 9 (18,8) 14 (46,7)* 6 (35,3)

эксцентрическая глЖ, n (%) 12 (25) 8 (26,7) 7 (41,2)

Примечание: * — р<0,05 при сравнении с группой без кардиальных осложнений, 
#
 — р<0,05 при сравнении с группами без кардиальных осложнений с транзи-

торной ишемией миокарда.

Таблица 4 
Данные дискриминантного анализа для определения 

факторов риска нефатального ИМ и смерти 
от кардиальных причин в РПП

Параметры Wilks’ λ, р ОШ Ди 95%

чСС
после операции 

≥84 уд./мин λ=0,77, р=0,014 32 1,8-574,2

индекс кСО ≥24,1 мл/м
2 λ=0,75, р=0,034 29 1,6-519,7

эксцентрическая гипертрофия лЖ λ=0,76, р=0,022 10 1,22-84,1

ибС, стенокардия напряжения III Фк λ=0,76, р=0,025 7 1,5-31,7
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0,884±0,079, 95% ДИ 0,73-100, p=0,002. Чувствитель-
ность (Se) =88%, специфичность (Sp) =95%, индекс 
диагностической эффективности (ИДЭ) =95%).

Для определения наиболее значимых факторов 
риска развития ФП в РПП использован дискрими-
натный анализ с пошаговым включением перемен-
ных (табл. 5) после предварительного выделения фак-
торов риска с достоверной корреляционной связью 
с событием. Независимыми факторами явились 
систолическая дисфункция ЛЖ и артериальная 
гипертония 3 степени с ГЛЖ. При наличии обоих 
факторов риска стратификационная модель прогно-
зирует высокий риск развития ФП в РПП (>60%). 
Модель обладает прогностической способностью 
средней степени (AUC 0,782±0,124, 95% ДИ 0,54-1, 
p=0,048. Se 61%, Sp 98%, ИДЭ 96%). 

Для определения наиболее значимых факторов 
риска развития транзиторной ишемии миокарда 
в РПП также применялся дискриминатный анализ 
с пошаговым включением переменных (табл. 6) после 
предварительного выделения факторов риска с досто-
верной корреляционной связью с событием. Незави-
симыми факторами риска развития транзиторной 
ишемии миокарда в РПП у пациентов с АБА нео-
сложненного течения атеросклеротического генеза 
в порядке убывания значимости являются: отноше-
ние ЛП/КДР ЛЖ ≥0,75, наличие АГ с концентриче-
ской ГЛЖ, ИММЛЖ ≥141 г/м

2
.

Полученные данные мы использовали для созда-
ния балльной шкалы расчета риска. В стратифика-
ционной модели каждому фактору присуждали 
по 1 баллу. Наличие 2 и более баллов прогнозиро-
вало высокий риск (>60%) развития послеопераци-
онной транзиторной ишемии миокарда, 1 балл — 
умеренный риск (>20%). Модель обладает прогно-
стической способностью средней степени (AUC 
0,671±0,059, 95% ДИ 0,55-0,79, р=0,023. Se 71%, Sp 
79%, ИДЭ 76%).

Полученные диапазоны ДИ позволяют нам экс-
траполировать полученные данные на общую попу-
ляцию больных с АБА неосложненного течения, ате-
росклеротического генеза.

Обсуждение
Оперативное вмешательство на брюшном отделе 

аорты ассоциировано с высокой частотой кардиаль-
ных осложнений (>5%) [8]. Выявление факторов 
риска и тщательная предоперационная подготовка 
больных снижают риск послеоперационных карди-
альных событий. 

На развитие кардиальных осложнений в РПП вли-
яет огромное множество факторов как корригируемых, 
так и не корригируемых. По данным многочисленных 
исследований, большое внимание уделяется исходному 
кардиальному статусу. В разработанных шкалах расчета 
риска (указанных ранее) учитываются такие состояния, 
как наличие ИБС, стенокардии напряжения всех функ-
циональных классов, инфаркт миокарда в анамнезе, 
наличие аритмии, ОНМК или транзиторной ишемии 
в анамнезе [2-4]. По результатам нашей работы проде-
монстрировано, что наличие ИБС- стенокардии напря-
жения III функционального класса и артериальной 
гипертензии 3 степени являются независимыми факто-
рами риска развития кардиальных осложнений. 

Данных о влиянии типа ремоделирования мио-
карда на развитие кардиальных осложнений в РПП 
мало. В литературных источниках имеются единичные 
упоминания о возможном влиянии ГЛЖ и размеров 
ЛП на потенцирование неблагоприятного исхода 
в послеоперационном периоде при оперативных вме-
шательствах смешанного типа [6, 8, 10]. По результа-
там нашей работы видно, что такие показатели ремо-
делирования миокарда ЛЖ, как КСО, отношение ЛП/
КДР, ИММЛЖ, а также оба типа ГЛЖ оказывают 
большое влияние на развитие кардиальных осложне-
ний и транзиторной ишемии миокарда в РПП. 

Во всех рекомендациях по ведению пациента 
с сосудистой патологией, требующего оперативного 
вмешательства, большое внимание уделяется пульсу-
режающей фармакотерапии и исходному уровню 
ЧСС, как предиктору неблагоприятного течения 
периоперационного периода. По данным отечествен-
ных [2-4] и зарубежных [5, 6, 12] исследований, уро-
вень ЧСС более 90 уд/мин потенцирует развитие 
кардиальных осложнений в послеоперационном 
периоде. По результатам проведенного исследования 
продемонстрировано, что ЧСС в послеоперацион-
ном периоде ≥84 уд/мин является независимым фак-
тором риска развития нефатального ИМ и смерти 
от кардиальных причин в РПП.

заключение
У больных с АБА неосложненного течения атеро-

склеротического генеза независимыми факторами 

Таблица 5 
Данные дискриминантного анализа для определения 

факторов риска развития ФП в РПП

Параметры Wilks’ λ, р ОШ Ди 95%

Систолическая дисфункция лЖ λ=0,89, р=0,0002 21 2,9-150,8

аг 3 степени с глЖ λ=0,83, р=0,003 27 1,43-501,5 

Таблица 6 
Данные дискриминантного анализа для определения 

факторов риска развития транзиторной ишемии 
миокарда в РПП

Параметры Wilks’ λ, р ОШ Ди 95%

лП/кДР лЖ ≥0,75 λ=0,78, р=0,014 9 2-41,3

аг с концентрической глЖ λ=0,76, р=0,047 5 2-13,2

иммлЖ ≥141 г/м
2
 λ=0,77, р=0,026 5 1,8-11,3
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риска развития кардиальных осложнений (ИМ, ОСН, 
ФП) в раннем послеоперационном периоде явились: 
исходный кардиальный статус пациента: ИБС-стено-
кардия напряжения III ФК и артериальная гипертен-
зия 3 степени; эксцентрический тип ГЛЖ; систоличе-
ская дисфункция ЛЖ; ЧСС в послеоперационном 
периоде ≥84 уд/мин.

Независимыми факторами риска развития транзи-
торной ишемии миокарда явилось сочетание артериаль-
ной гипертензии с развитием концентрической ГЛЖ. 

Назначение в предоперационном периоде терапии 
с отрицательным хронотропным эффектом больным 
с АБА позволяет снизить риск развития нефатального 
ИМ и смерти от кардиальных причин на 14,4%.
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