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ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ВЛИЯНИИ ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЙ КОРОНАРНОЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ 
НА ЧАСТОТУ РАЗВИТИЯ КАРДИАЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ВНЕСЕРДЕЧНЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ

Суркова Е. А., Щукин Ю. В.

Прогнозирование и  профилактика кардиальных осложнений внесердечных 
хирургических вмешательств является важной клинической задачей. На сегод-
няшний день многое известно о  различных шкалах прогнозирования риска 
развития инфаркта миокарда и смерти в периоперационном периоде, а также 
о медикаментозных возможностях их профилактики. Вопрос о пользе выпол-
нения коронарографии и превентивной коронарной реваскуляризации перед 
внесердечными хирургическими вмешательствами у пациентов высокого кар-
диального риска остается спорным. В  данном обзоре рассмотрены взгляды 
на патогенез развития периоперационного инфаркта миокарда, а также под-
робно проанализированы результаты существующих ретроспективных и про-
спективных исследований эффективности и  безопасности различных видов 
предварительной коронарной реваскуляризации для снижения частоты кар-
диальных осложнений внесердечных хирургических вмешательств.
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OPINIONS ABOUT THE INFLUENCE OF PRELIMINAL CORONARY REVASCULARIZATION  
ON THE PREVALENCE OF CARDIAL COMPLICATIONS IN NONCARDIAC SURGERY

Surkova Е. А., Shchukin Yu. V. 

Prognosis and prevention of cardiac complications of non-cardiac surgery is an 
important clinical task. Currently quite a lot is known on various scales of myocardial 
infarction risk prognosis and the death in perioperational period, as on drug 
treatment and prevention. The issue whether to perform coronary arteriography and 
preventive coronary revascularization before noncardiac surgical interventions in 
patients with high cardiological risk score remains controversial. Current review 
concerns on the perspectives of perioperational myocardial infarction pathogenesis 
and also analyses in details the results of current retro- and prospective studies of 
efficacy and safety of various types of preventive coronary revascularization with the 
aim to reduce the prevalence of extracardiac surgery.
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Развитие инфаркта миокарда в  интра- и  раннем 
послеоперационном периодах внесердечных хирур-
гических вмешательств является одним из основных 
осложнений и  причиной 10-40% летальных исходов 
после операций [1, 2]. Согласно результатам патоло-
гоанатомических исследований пациентов, перенес-
ших инфаркт миокарда (ИМ) в  периоперационном 
периоде, большинство из  них исходно имели выра-
женное атеросклеротическое поражение коронарных 
артерий и  страдали тяжелыми формами ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС) [3, 4]. Причины  же 
и  механизмы, приведшие к  развитию ИМ у  этих 
пациентов, могут быть подразделены на  две, при-
мерно равные по  значимости и  вкладу в  развитие 
проблемы, группы — во-первых, несоответствие 
между повышенной потребностью миокарда в кисло-
роде во  время и  после операции и  ограниченными 

возможностями его доставки; во-вторых, разрыв 
покрышки атеросклеротической бляшки и  острый 
коронарный тромбоз. Исходя из  представлений 
о  патогенезе периоперационной ишемии и  ИМ, 
существует мнение о  том, что профилактическое 
лечение больных с  повышенным риском сердечно-
сосудистых осложнений должно быть направлено 
не  только и  не  столько на  выявление и  локальное 
устранение гемодинамически значимых стенозов 
путем предварительной коронарной реваскуляриза-
ции, а, прежде всего,  — на  подавление “нейрогумо-
рального взрыва”, снижение негативного влияния 
катехоламинов на сердце и сосуды и системную ста-
билизацию атеросклеротических бляшек [5-7].

В 1984 Hertzer N. R. et al. опубликовали резуль-
таты исследования, в  котором было показано, что 
у  четверти пациентов, нуждающихся в  проведении 
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сосудистых хирургических вмешательств, выявля-
лось тяжелое поражение коронарных артерий, тре-
бующее выполнения плановой хирургической ревас-
куляризации миокарда [8]. Вслед за  этим последо-
вали первые попытки определить профилактическую 
роль коронарной реваскуляризации перед внесер-
дечными хирургическими вмешательствами. В ряде 
ранних, преимущественно ретроспективных, работ 
продемонстрирована положительная роль операции 
аорто-коронарного шунтирования (АКШ) в сниже-
нии частоты развития коронарных осложнений 
и смерти от сердечных причин в периоперационном 
периоде сосудистых хирургических вмешательств 
в  подгруппе пациентов высокого кардиального 
риска [9-11].

Так, согласно результатам исследования CASS [9] 
отмечалось достоверное снижение частоты развития 
нелетального ИМ после крупных сосудистых опера-
ций у пациентов с выполненным АКШ по сравнению 
с группой консервативной терапии (0,8 против 2,8%, 
р<0,01). Аналогичные результаты были продемон-
стрированы и в еще одном более позднем исследова-
нии BARI [10]: было показано, что как при операции 
АКШ, так и при стентировании коронарных артерий 
первым этапом, регистрировалась низкая частота 
сердечно-сосудистых осложнений в интра- и раннем 
послеоперационном периоде сосудистых хирургиче-
ских вмешательств.

Однако следует обратить внимание на  то, что 
дизайн этих исследований не подразумевал определе-
ние оптимальный тактики ведения пациентов, стра-
дающих тяжелыми формами ИБС, непосредственно 
перед предстоящим сосудистым хирургическим вме-
шательством. Более того, средний временной интер-
вал между выполнением коронарной реваскуляриза-
ции и  сосудистым хирургическим вмешательством 
в  исследованиях составил 4,1 и  2,4 года, соответ
ственно. Естественно, их результаты не могут рассма-
триваться в  контексте реальной клинической ситуа-
ции, когда, выбирая выполнение коронарной ревас-
куляризации первым этапом, врачи и  пациенты, 
помимо прочего, сталкиваются с  проблемами необ-
ходимой отсрочки внесердечной операции из-за 
самой процедуры реваскуляризации, дополнитель-
ного обследования и инициации одно- или двухком-
понентной дезагрегантной терапии [12-13].

Основные исследования, в  которых проводилось 
прямое сравнение групп предварительной коронар-
ной реваскуляризации и оптимальной медикаментоз-
ной терапии в периоперационном периоде, представ-
лены в таблице 1. Первое проспективное рандомизи-
рованное исследование CARP [14], крупный 
метаанализ [15] и  последующее второе проспектив-
ное рандомизированное исследование DECREASE-V 
[13] не  подтвердили опубликованные ранее резуль-
таты ретроспективных работ и  не  продемонстриро-

вали каких-либо преимуществ профилактической 
коронарной реваскуляризации в  отношении сниже-
ния частоты развития ИМ и  сердечно-сосудистой 
смерти в  периоперационном периоде внесердечных 
операций. 

Рандомизированное исследование CARP, вклю-
чавшее 510 пациентов, стало первой работой, 
целью которой было сравнить две стратегии (инва-
зивную и  медикаментозную) ведения пациентов 
со стабильными формами ИБС в предоперацион-
ном периоде крупных сосудистых вмешательств. 
Все пациенты были рандомизированы в  группы 
в  зависимости от  выполнения предварительной 
коронарной реваскуляризации (из 230 пациентов 
99 больным выполнялась операция АКШ и 141 — 
стентирование коронарных артерий) или проведе-
ния только медикаментозной терапии (252 боль-
ных). Результаты свидетельствовали о  том, что 
инвазивная стратегия была сравнительно безопас-
ной, однако не приводила к улучшению кардиаль-
ных исходов сосудистых операций, а также не вли-
яла на  отдаленный прогноз [14, 16, 17]. Так, 
частота возникновения периоперационных ИМ 
в группе пациентов с профилактической коронар-
ной реваскуляризацией составила 12%, а  среди 
пациентов, где проводилась оптимальная медика-
ментозная терапия на предоперационном этапе — 
14% (р=0,37). Смертность через 30 суток после 
операции по  группам составила 3,1% и  3,4%, 
а  в  отдаленном периоде — 22% и  23%, соответ
ственно, (р=0,92) [14].

В исследовании CARP критериями для выполне-
ния коронарной реваскуляризации первым этапом 
являлось выявление стенозов коронарных артерий 
по  данным коронарографии — 70% и  более. При 
этом пациенты со значимым стенозом ствола левой 
коронарной артерии (ЛКА) исключались из  иссле-
дования. 

Исследование DECREASE-V продемонстриро-
вало сравнимые с  предыдущим результаты. Так, 
101  пациент высокого кардиального риска перед 
выполнением плановой сосудистой операции был 
рандомизирован в  группы в  зависимости от  прове-
дения предварительной коронарной реваскуляриза-
ции (49  пациентов) или только медикаментозной 
терапии (52 больных). Конечной точкой исследова-
ния являлся комбинированный показатель смертно-
сти от любых причин и частоты развития ИМ через 
30 суток и через 1 год после сосудистого хирургиче-
ского вмешательства. 

Пациенты, вошедшие в исследование DECREASE-
V, исходно имели более тяжелое коронарное пораже-
ние и, следовательно, более высокий периоперацион-
ный кардиальный риск, чем больные, включенные 
в исследование CARP: так, трехсосудистое поражение 
более 70% отмечалось у 67% и 31% пациентов, соответ-
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ственно, кроме того, 8% больных в ветке коронарной 
реваскуляризации исследования DECREASE-V имели 
стеноз ствола ЛКА более 50% [18].

Следует обратить внимание также и  на  то, что 
у  всех пациентов, подвергшихся коронарному стен-
тированию на  первом этапе, сосудистая операция 
осуществлялась на  фоне продолжающейся двухком-
понентной дезагрегантной терапии (аспирин + кло-
пидогрел). Учитывая драматические последствия 
преждевременного прерывания двухкомпонентной 
дезагрегантной терапии у пациентов после чрескож-
ных коронарных вмешательств (ЧКВ), продемон-
стрированные в  целом ряде исследований [19-23], 
следует ожидать еще более худшие кардиальные 
исходы последующего сосудистого хирургического 
вмешательства, если в связи с высоким риском кро-
вопотери отмена, по крайней мере одного из дезагре-
гантов,  окажется неизбежной.

Результаты исследования свидетельствовали 
о  том, что выполнение коронарной реваскуляриза-
ции перед внесердечной сосудистой операцией 
не улучшало ни 30-дневные исходы операции (частота 
достижения конечной точки составила 43% для 
группы коронарной реваскуляризации и  33% — для 
группы оптимальной медикаментозной терапии), 

ни  отдаленные результаты (частота достижения 
конечной точки через год наблюдения составила 49% 
для группы коронарной реваскуляризации и  44% — 
для группы оптимальной медикаментозной терапии). 
При этом 2 пациента в группе предварительной коро-
нарной реваскуляризации погибли после операции 
на  коронарных артериях, но  перед внесердечным 
хирургическим вмешательством на  аорте, из-за раз-
рыва аневризмы [13].

Результаты описанных исследований подтвер-
ждают позицию относительно предварительной 
коронарной реваскуляризации, указанную в  реко-
мендациях АСС/АНА [24] и ESC [25], согласно кото-
рой показания к  коронарной реваскуляризации 
у пациентов, нуждающихся в выполнении внесердеч-
ного хирургического вмешательства, не  отличаются 
от таковых в общей популяции больных. 

Кроме того, нельзя забывать и  о  соотношении 
периоперационного риска и  ожидаемой пользы 
от  проведения того или иного метода лечения. Так, 
например, целью хирургического лечения пациентов 
с  аневризмой аорты является снижение частоты 
летальных исходов, связанных с расслоением/разры-
вом аневризмы. Поэтому, если использовать резуль-
таты описанных исследований, то ожидаемая частота 

Таблица 1
Основные характеристики исследований роли предварительной коронарной реваскуляризации  

в плановой внесердечной хирургии

Автор, год 
публикации

Количество 
пациентов КР/ОМТ

Сроки набора 
пациентов

Средний 
возраст
КР/ОМТ

Перенесенный 
ИМ  
КР/ОМТ

ФВ ЛЖ
КР/ОМТ

Средний 
срок 
наблюдения

Смертность 
КР/ОМТ

Частота развития 
ИМ
КР/ОМТ

Eagle, 1997
CASS [9]

964/582 1974-1979 >60 НДД НДД 4,1 год 1,7%/3,3% 0,8%/2,8%

Takahashi, 
2002 [24]

21/43 1993-2002 66±9 НДД НДД 2,6 лет 0/2,3% НДД

Back, 2002 
[25]

128/353 1996-2000 70±1 54%/20% Менее 35%
19%/4%

30 дней 3,1%/1,1% 4,7%/2,3%

Back, 2004 
[26]

128/353 1996-2000 70±1 54%/20% Менее 35%
19%/4%

5 лет 28% во всей 
когорте

НДД

McFalls, 
2004
CARP Trial 
[15]

258/252 1999-2003 66±11 43%/40% 54%/55% 2,7 лет 3,1%/3,4% 
(30 суток)
22%/23% (2,7 
лет)

12%/14%

Carofalo, 
2005 [23]

83/127 1994-2004 68±12 67%/10% 50%/54% 3,5 лет 0/1,6% 0/0

Godet, 2005 
[29]

78/1060 1996-2002 67±11 24%/17% НДД НДД 5,1%/4,2% 8,9%/6,3%

Poldermans, 
2007
DECREASE 
[10]

49/52 200-2005 71 (64-74)/ 
70 (63-75)

100%/96% Менее 35%
у 43% 
пациентов

1 год 22%/23% 35%/36%

Illuminati, 
2010 [37]

216 выполнена 
коронарография (68 
выполнена КР)/210

2005-2008 77±7/74±7 0/0 Более 50% 30 дней 0/0,9% Комбинированная 
конечная точка 
ИМ+ишемия 
0/4,2%

Сокращения: КР — коронарная реваскуляризация, ОМТ — оптимальная медикаментозная терапия, ИМ — инфаркт миокарда, ФВ ЛЖ — фракция выброса 
левого желудочка, НДД — нет доступных данных.
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развития неблагоприятных кардиальных исходов 
во время и в первые 30 суток после операции в под-
группе пациентов высокого кардиального риска 
может достигать 30% независимо от  медикаментоз-
ной или инвазивной тактики ведения периопераци-
онного периода, в то время как частота разрыва анев-
ризмы при отсутствии вообще какого-либо лечения 
составляет примерно 9 случаев на  100 пациентов 
в  год. Поэтому возможно, что наиболее безопасной 
тактикой ведения пациентов высокого кардиального 
риска в  такой ситуации является просто отказ 
от  выполнения открытой хирургической коррекции 
аневризм [13].

Следует сразу отметить, что в ряде ранних ретро-
спективных исследований понятие “коронарная 
реваскуляризация” включало только операцию АКШ, 
но  не эндоваскулярные коронарные вмешательства 
[11, 27]. Более поздние исследования, в  том числе 
и  оба проспективных рандомизированных исследо-
вания CARP и  DECREASE-V, рассматривали коро-
нарную реваскуляризацию более широко, подразуме-
вая под ней не  только открытую операцию АКШ, 
но  и  ангиопластику и  стентирование коронарных 
артерий [13, 14, 26, 28, 29]. 

И, несмотря на  то, что в  ранних исследованиях 
не было продемонстрировано различий между исхо-
дами после АКШ и ЧКВ, не следует забывать, что это 
во  многом является следствием специфического 
дизайна и отбора пациентов. Так, можно проследить 
четкую взаимосвязь между сроками выполнения вне-
сердечной операции после коронарной реваскуляри-
зации и ее кардиальными исходами. В исследования 
с  оптимистичными итогами включались пациенты, 
которые перенесли коронарную реваскуляризацию 
за  12 месяцев [28-29], 29 месяцев [10] и  несколько 
месяцев — 5 лет [30] перед внесердечным хирургиче-
ским вмешательством. То  есть, по  сути, это были 
полностью отдельные друг от друга операции, разде-
ленные достаточно продолжительным периодом вре-
мени [18]. В  реальной  же клинической практике 
врачи и пациенты далеко не всегда располагают таким 
временным интервалом, чтобы отложить внесердеч-
ную хирургическую операцию.

В противоположность ретроспективным иссле-
дованиям, в которых период времени между кардио
хирургическим и  внесердечным вмешательством 
был достаточно велик, в  когортных исследованиях, 
когда операция выполнялась не  более, чем через 
90  суток после ЧКВ, не  было продемонстрировано 
каких-либо преимуществ перед консервативной 
терапией [31-33]. Более того, показано, что уровень 
смертности в  периоперационном периоде внесер-
дечной хирургической операции достоверно повы-
шен в течение 90 дней после установки голого метал-
лического стента [34] и в течение года после имплан-
тации стента с  лекарственным покрытием [35]. 

В исследованиях CARP и DECREASE-V участвовали 
пациенты, которым выполнялись как открытые, так 
и  чрескожные операции реваскуляризации мио-
карда со средним временным интервалом до внесер-
дечной операции 41 [14] и  29 [13] дней,  соответ
ственно. 

В опубликованном метаанализе этих двух рандо-
мизированных исследований было доказано, что 
предварительная коронарная реваскуляризация при-
водила к достоверному увеличению уровня смертно-
сти в  течение 30 суток после сосудистой операции 
и к увеличению частоты достижения комбинирован-
ной конечной точки как через 30 суток, так и в отда-
ленном периоде [18]. При оценке исходов отдельно 
для каждого вида коронарной реваскуляризации 
было выявлено, что лишь выполнение АКШ первым 
этапом приводило к  недостоверному улучшению 
отдаленных исходов. При этом, по мнению авторов, 
важным является вопрос: возможно у  пациентов, 
отвечающих критериям включения исследований 
CARP и  DECREASE-V, для достижения аналогич-
ного (или даже большего) снижения смертности 
и частоты развития ИМ в отдаленном периоде после 
внесердечных операций в  первую очередь должен 
рассматриваться вариант выполнения плановой 
коронарной реваскуляризации после успешного 
сосудистого хирургического вмешательства [18]?

Важным моментом, вносящим диссонанс в сложив-
шиеся представления по обсуждаемой проблеме, стала 
настороженность в отношении методологии исследова-
ний семейства DECREASE [36-38]. Так, в ходе иниции-
рованной некоторое время назад проверки был выявлен 
ряд серьезных нарушений в  процедурах проведения 
пяти исследований семейства DECREASE (преимуще-
ственно, DECREASE II и VI). Непосредственно в обсу-
ждавшемся выше исследовании DECREASE V было 
обнаружено следующее: отсутствие информированного 
согласия, недостоверные методы оценки состояния 
пациента, отсутствие сохранившихся записей стресс-
эхокардиографии или заключения группы 5 экспертов, 
которые должны были их анализировать, фиктивная 
комиссия специалистов, принимавших клиническое 
решение [39]. В своей ответной публикации на страни-
цах Европейского журнала сердца доктор Poldermans 
высказал ряд комментариев и  объяснений относи-
тельно выявленных нарушений, в  том числе, касаю-
щихся информированного согласия пациентов, сбора 
и  хранения клинических данных [40]. Тем не  менее, 
в свете сложившейся ситуации, к результатам исследо-
вания DECREASE V нельзя относиться без определен-
ной доли осторожности.

С момента завершения исследования DECREASE-V 
и  по  настоящее время нам удалось найти лишь три 
работы по обсуждаемой проблеме [30, 41, 42]. В иссле-
довании Karapandzic V. et al. [30], включавшем 111 паци-
ентов, оценивалось влияние предварительной опера-
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ции АКШ на 30-дневные исходы абдоминальных несо-
судистых вмешательств. При этом было 
продемонстрировано достоверное снижение общего 
количества “больших” кардиальных осложнений 
в группе пациентов, перенесших ранее операцию АКШ 
(0% против 12,9%, р<0,05). Однако данное исследова-
ние трудно рассматривать в  контексте целесообразно-
сти коронарной реваскуляризации непосредственно 
перед внесердечной операцией, так как временной 
интервал между АКШ и  абдоминальным хирургиче-
ским вмешательством составлял от нескольких месяцев 
до нескольких лет (у 16 из 34 пациентов — более 5 лет). 

В исследовании Monaco М. et al. [41] сравнива-
лись две стратегии выполнения коронарной реваску-
ляризации перед большими сосудистыми хирургиче-
скими вмешательствами — “селективная”, подразу-
мевавшая выполнение коронарографии и коронарной 
реваскуляризации по  результатам неинвазивного 
нагрузочного тестирования (103 пациента, частота 
реваскуляризации миокарда в группе — 40%) и “сис-
темная”, заключавшаяся в проведении коронарогра-
фии всем пациентам (105 больных, частота последую-
щей коронарной реваскуляризации — 58%). В резуль-
тате не было получено достоверных различий между 
группами по частоте развития кардиальных осложне-
ний раннего послеоперационного периода сосудис
тых вмешательств (р=0,07), однако отмечена лучшая 
выживаемость пациентов группы “системной” так-
тики через 58±17 месяцев после лечения (р=0,01). 
Следует также отметить, что в исследовании, по сути, 
сравнивались две различные инвазивные стратегии, 
но отсутствовало сравнение с медикаментозной так-
тикой ведения предоперационного периода.

Наиболее крупное проспективное исследование 
по  обсуждаемой проблеме включало 426 пациентов, 
нуждавшихся в  выполнении операции каротидной 
эндартерэктомии (КЭ), но не имевших клинических 
или инструментальных признаков ишемической 
болезни сердца [42]. Они были рандомизированы 
в 2 группы: пациентам группы А (216 больных) в пред
операционном периоде выполнялась коронарогра-
фия и  при выявлении гемодинамически значимых 
стенозов коронарных артерий — коронарная реваску-
ляризация (66 больным было выполнено стентирова-
ние коронарных артерий, 2 — операция АКШ), паци-
енты группы В (210) получали только медикаментоз-
ную терапию в  периоперационном периоде. При 
этом, в группе А операция каротидной эндартерэкто-
мии выполнялась через 1-8 суток после ЧКВ на фоне 
продолжающейся двухкомпонентной дезагрегантной 

терапии. Первичной конечной точкой исследования 
являлась суммарная частота ишемических коронар-
ных событий (ИМ и  ишемия миокарда) и  любых 
осложнений, связанных с проведением коронарогра-
фии и  ЧКВ. Вторичными конечными точками — 
частота развития инсульта и летальность.

Согласно результатам этого исследования, частота 
достижения первичной конечной точки в  группе 
В составила 4,2% (1 летальный ИМ и 8 эпизодов ише-
мии), в  группе А  — 0 (р<0,01). При этом различия 
по частоте развития ИМ (0 в группе А и 1 в группе В), 
инсульта (1 в группе А и 2 в группе В, р=0,62) и смерт-
ности (0 в группе А и 2 в группе В, р=0,24) не были 
достоверными. Таким образом, за  исключением 
меньшего числа эпизодов ишемии миокарда в после-
операционном периоде КЭ, предварительная коро-
нарнография и коронарная реваскуляризация не про-
демонстрировала дополнительных преимуществ 
в  отношении снижения смертности, развития ИМ 
и инсульта перед медикаментозной тактикой ведения 
пациентов перед операцией КЭ. 

Нельзя забывать и  о  важных ограничениях этого 
исследования: во-первых, пациенты группы А  нахо-
дились на  терапии аспирином и  клопидогрелем, 
в  то  время как пациенты группы В  получали лишь 
аспирин. Авторы сами указывают на то, что для ответа 
на вопрос, не является ли меньшая частота эпизодов 
ишемии миокарда в группе А результатом двухкомпо-
нентной дезагрегантной терапии, необходимо прове-
дение дополнительных исследований. Кроме того, 
лишь 65% больных группы А и 72% в группе В полу-
чали терапию бета-блокаторами, причем сроки 
назначения, режимы дозирования и  сами названия 
препаратов не указываются [42].

Таким образом, имеющиеся на  сегодняшний день 
данные относительно эффективности и безопасности 
предварительной коронарной реваскуляризации перед 
плановыми внесердечными хирургическими вмеша-
тельствами довольно неоднозначны. Однако следует 
признать, что согласно результатам выполненных про-
спективных рандомизированных исследований нет 
убедительных доказательств преимущества инвазив-
ной стратегии ведения предоперационного периода 
внесердечных операций, в  том числе, у  пациентов 
высокого кардиального риска. Для оценки оптималь-
ной тактики, определения сроков и этапности хирур-
гического лечения больных, нуждающихся в выполне-
нии реваскуляризации коронарного бассейна и  вне-
сердечных хирургических вмешательств, требуется 
проведение дополнительных исследований.
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