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Периоперационный инфаркт миокарда при выполнении коронарного шунтирования.  
Основные подходы к диагностике и профилактике 

Аргунова Ю. А., Ларионов М. В.

В условиях роста числа выполняемых операций коронарного шунтирования 
(КШ) в  мире сохраняется высокой частота развития периоперационных 
осложнений, в  том числе периоперационного повреждения и  инфаркта мио-
карда (ИМ). Данные состояния являются предикторами неблагоприятного 
прогноза в послеоперационном периоде. Это актуализирует разработку чет-
ких критериев диагностики этих состояний и поиск мер профилактики.
Методы кардиопротекции используются на  всех этапах ведения пациента 
в периоперационном периоде КШ. Наиболее эффективным является исполь-
зование комплексного подхода к подготовке пациента (преабилитации), обес-
печению интраоперационной кардиопротекции, коррекции факторов риска 
в послеоперационном периоде.
В обзоре представлены современные подходы к диагностике ИМ, ассоцииро-
ванного с КШ, а также основные представления о профилактике этого состоя-
ния на всех этапах ведения пациента. 
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Perioperative myocardial infarction during coronary artery bypass grafting. The main approaches 
to diagnosis and prevention

Argunova Yu. A., Larionov M. V.

The incidence of perioperative complications, including perioperative myocardial 
damage and infarction, remains high with the increasing number of coronary artery 
bypass grafting (CABG) performed worldwide. These conditions are predictors of 
poor prognosis in the postoperative period. Therefore, it is relevant to develop strict 
diagnostic criteria for these conditions and to search for optimal preventive 
measures.
Cardioprotection is used at all stages of patient management in the perioperative 
period after CABG. The comprehensive approach containing preoperative 
management of the patient (prehabilitation), intraoperative cardioprotection and 
risk factor management in the postoperative period is considered to be the most 
effective one. 
The review presents current approaches to the diagnosis of myocardial infarction 
after CABG, as well as the basic concepts of its prevention at all stages of patient 
management.
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Несмотря на широкое применение эндоваскуляр-
ных методов реваскуляризации миокарда, коронар-
ное шунтирование (КШ) до сих пор сохраняет свою 
актуальность для большого числа пациентов со  ста-
бильными формами ишемической болезни сердца 
(ИБС). Потребность в  выполнении данного вида 

вмешательства продолжает расти и значительно пре-
вышает его реальное применение. В России ежегодно 
процедуру КШ выполняют >35 тыс. пациентов [1], 
в США — около 400 тыс. [2]. Во всем мире прогнози-
руется рост востребованности этого вида вмешатель-
ства. Так, в Европе к 2020г прогнозируют рост числа 
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выполняемых операций КШ на  25% [3]. При этом 
значительную часть пациентов будут составлять лица 
пожилого возраста.

Несмотря на  совершенствование кардиохирурги-
ческой техники, использование современных средств 
анестезии, частота осложнений после кардиохирур-
гических вмешательств превышает 30% [4]. Грозными 
осложнениями являются периоперационное повре-
ждение и  инфаркт миокарда (ИМ). Показано, что 
повышение концентрации высокочувствительного 
тропонина (hsTn), характеризующее миокардиальное 
повреждение, даже при отсутствии признаков ише-
мии в послеоперационном периоде является предик-
тором неблагоприятных исходов. Так, в  исследова-
нии VISION показано, что повышение концентрации 
hsTn в послеоперационном периоде при некардиаль-
ных операциях ассоциируется с  ростом тридцати-
дневной летальности как при наличии сопутствующих 
ишемических изменений, так и при их отсутствии [5]. 

По данным литературы, у 32-44% пациентов после 
КШ наблюдается повреждение миокарда [5, 6]. Важно 
отметить, что частота диагностируемых ИМ в после-
операционном периоде КШ зависит от  критериев 
диагностики и  характеристик анализируемой когорты 
пациентов и составляет от 0 до 30% [7-9]. Так, в работе 
Cho MS, et al. (2017) продемонстрировано, что частота 
развития периоперационного ИМ в  одной выборке 
варьирует от  1,9% до  18,3% при использовании раз-
личных диагностических критериев [10]. А  по  дан-
ным Nalysnyk L, et al. частота периоперационных ИМ 
может достигать 30% [9]. 

Данная проблема актуализирует, с  одной стороны, 
необходимость выделения четких критериев диагно-
стики повреждения и  ИМ, а  с  другой  — разработку 
и  внедрение эффективных мер его профилактики 
и лечения. Следует отметить, что впервые четкие крите-
рии ИМ, ассоциированного с  КШ, были определены 
Европейским обществом кардиологов (ESC) совместно 
с  Американской Коллегией Кардиологов/Американ-
ской Ассоциацией Сердца (ACCF/AHA) и  Всемирной 
Федерацией Сердца (WHF) в 2007г в “Универсальном 
определении инфаркта миокарда”, когда данный тип 
ИМ был отнесен к типу 5. Было отмечено, что любое 
увеличение концентрации маркеров повреждения мио-
карда ассоциируется с ухудшением прогноза. При этом 
ИМ диагностировался при повышении концентрации 
биомаркеров более чем в пять раз от верхней границы 
нормы (ВГН) в  течение первых 72 ч после КШ при 
наличии связи с  появлением новых патологических 
зубцов Q или новой полной блокады левой ножки 
пучка Гиса или ангиографически документированной 
новой окклюзии шунта или нативной коронарной арте-
рии или выявленной при визуализации утрате жизне-
способности миокарда [11]. Такой подход существовал 
до 2012г, когда было предложено “Третье универсальное 
определение инфаркта миокарда” и изменились крите-

рии его диагностики. Так ИМ, ассоциированный с КШ, 
следовало диагностировать при уровне сердечного тро-
понина (cTn), превышающего ВГН более чем в  10 раз 
в  течение 48 ч после выполнения КШ при наличии 
вышеописанных инструментальных признаков повре-
ждения миокарда [12]. При этом следует упомянуть, что 
10-кратный рубеж повышения cTn выбран эмпириче-
ски. Активно обсуждался критерий 35- и даже 70-крат-
ного повышения данного биомаркера в  зависимости 
от  наличия электрокардиографических (ЭКГ) крите-
риев. При этом определение МВ-фракции креатинфос-
фокиназы (КФК-МВ) рекомендовалось как предпочти-
тельное ввиду большей прогностической значимости, 
его диагностический уровень определялся как 10-крат-
ное повышение вне зависимости от наличия ЭКГ-кри-
териев [13]. 

Актуальное на сегодняшний день “Четвертое уни-
версальное определение инфаркта миокарда” (2018) 
представило различия между ИМ и миокардиальным 
повреждением. Так, повреждение миокарда имеет 
место при увеличении значений cTn (>99 процентиля 
ВГН) у пациентов с нормальными исходными значе-
ниями или увеличении значений cTn >20% от исход-
ного, когда оно выше нормы, но при этом концентра-
ция cTn стабильна или снижается в течение 48 ч после 
КШ при отсутствии признаков ишемии миокарда. 
Критерии диагностики ИМ, ассоциированного 
с КШ, в свою очередь, остались прежними [6]. 

Проблема периоперационного ИМ активно обсу-
ждалась ранее с  позиции его диагностики и  профи-
лактики у пациентов, подвергаемых и некардиологи-
ческим операциям. Были сформулированы Амери-
канские, Европейские и  Российские экспертные 
документы [14-16]. По данным различных исследова-
ний процент периоперационных ИМ варьировал 
в среднем от 1% до 6%, а в отдельных группах пациен-
тов высокого риска — до 32,8% [14-16], что было ассо-
циировано с предоперационным статусом пациентов 
и  обширностью хирургического вмешательства. 
По данным Grobben RB, et al. (2018) 30-50% пациен-
тов с миокардиальным повреждением не имеют зна-
чимых окклюзионно-стенотических изменений 
коронарных артерий, и  в  качестве причин развития 
ИМ рассматриваются ассоциированный с операцией 
стресс, послеоперационные осложнения инфекци-
онного генеза и почечная дисфункция [17]. 

Патогенез периоперационного ИМ при выполне-
нии КШ имеет свои особенности, связанные с мето-
дологией оперативного вмешательства и  примене-
нием искусственного кровообращения (ИК); 
обусловлен множеством различных причин, связан-
ных и  не  связанных с  трансплантатом. Наиболее 
частыми причинами, связанными с трансплантатом, 
являются ранняя недостаточность коронарного 
шунта, его окклюзия или перегиб, анастомотический 
стеноз или спазм трансплантата. Не  связанные 
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с  трансплантатом ИМ могут быть вызваны неста-
бильностью гемодинамики вследствие тахиаритмии, 
кардиогенного или гиповолемического шока, а также 
несоответствием между потреблением и  доставкой 
кислорода ввиду тяжелой дыхательной недостаточно-
сти, анемии, гипертрофия левого желудочка (ЛЖ). 
Кроме того, интраоперационно имеет место прямое 
повреждение миокарда вследствие хирургической 
травмы [7]. Предрасполагающими ятрогенными фак-
торами повреждения и  ИМ могут выступать неаде-
кватные кардиоплегия и интраоперационная защита 
миокарда, неполная реваскуляризация миокарда 
и  дистальная коронарная микроэмболизация вслед-
ствие хирургических манипуляций. Данные вопросы 
широко обсуждаются в  руководствах по  сердечно-
сосудистой хирургии [16, 18-20].

Развитию тромбозов шунтов способствуют 
не только обширное оперативное вмешательство как 
травмирующий и стрессовый агент, но и переливание 
различных компонентов крови, в том числе тромбо-
концентрата. В  основе ранних тромбозов шунтов 
лежит повреждение эндотелия в  результате забора 
аутовены и  ее растяжения, что ведет к  активации 
тромбоцитов, факторов свертывания и  повышен-
ному тромбообразованию. Использование ИК, 
в свою очередь, активирует тканевой фактор, калли-
креин-кининовую систему и  систему комплемента, 
приводя к  развитию протромботического состояния 
[21]. 

Результаты многоцентрового проспективного ран-
домизированного исследования EXCEL, включив-
шего пациентов с поражением ствола левой коронар-
ной артерии и  низким или промежуточным числом 
баллов по шкале SYNTAX, демонстрируют, что пери-
процедурный ИМ при выполнении КШ ассоцииро-
вался с  тяжестью поражения коронарных артерий, 
оцененной до  операции по  шкале SYNTAX, нали-
чием сопутствующей хронической обструктивной 
болезнью легких (ХОБЛ), длительностью интраопе-
рационного пережатия аорты. При этом частота его 
развития составила 6,1% [8]. Наличие сопутствующих 
заболеваний является важным фактором, потенциру-
ющим периоперационное повреждение миокарда. 
Так, наличие хронической гипергликемии у пациен-
тов с  сахарным диабетом (СД) приводит к  повыше-
нию уязвимости кардиомиоцитов к  ишемическому 
и реперфузионному повреждению за счет активации 
окислительного стресса и  усугубления дисфункции 
эндотелия [22]. Кроме того, неконтролируемая гипер-
гликемия является предиктором окклюзии шунтов 
в  раннем послеоперационном периоде [7]. Такие 
факторы, как возраст, артериальная гипертензия 
(АГ), гиперлипидемия также снижают устойчивость 
клеток миокарда к  ишемически-реперфузионному 
повреждению [23]. Сопутствующая сердечная недо-
статочность и почечная дисфункция являются дока-

занными факторами риска развития периоперацион-
ного повреждения и ИМ [7].

Вышеперечисленные состояния запускают основ-
ные патогенетические триггеры интраоперацион-
ного поражения кардиомиоцитов: системное воспале-
ние, эндотелиальную дисфункцию, микро- и  макро-
эмболии вследствие гиперкоагуляции, артериальную 
гипер- и  гипотензию и  системную гипоперфузию, 
реперфузионное повреждение. В  зависимости от  ха-
рактера и  интенсивности вышеперечисленных про-
цессов, в  миокарде могут происходить обратимые, 
частично обратимые и  необратимые структурные 
изменения, приводящие к  различным клинически 
значимым и взаимосвязанным изменениям — оглуше-
нию, апоптозу, некрозу миокарда [24]. 

Проблема высокой вероятности развития перио-
перационного ИМ актуализирует важность разра-
ботки мер по  управлению риском его развития. 
В  арсенале хирургов, анестезиологов и  кардиологов 
имеются различные подходы к обеспечению кардио-
протекции, которые можно разделить на  три фазы: 
первичная профилактика развития ишемии мио-
карда на  предоперационном этапе, мероприятия, 
применяемые при возникновении ишемии миокарда 
(на основном этапе операции), а также после эпизода 
ишемии в послеоперационном периоде. 

Основным инструментом кардиопротекции на пред-
операционном этапе ведения пациентов является 
адекватная медикаментозная терапия, применяемая 
вплоть до  момента выполнения операции, а  также 
компенсация коморбидной патологии. Основными 
препаратами, обладающими доказанной эффектив-
ностью с  позиции снижения риска периоперацион-
ного повреждения и  ИМ являются бета-адренобло-
каторы (БАБ), ацетилсалициловая кислота (АСК) 
и  статины. Если по  каким-то причинам пациент, 
нуждающийся в проведении реваскуляризации мио-
карда, не  принимает медикаментозных препаратов, 
то  терапия должна быть начата не  позднее, чем 
за  неделю до  вмешательства, и  возобновлена как 
можно раньше в  послеоперационном периоде при 
отсутствии противопоказаний [19-20]. 

Позиция назначения БАБ в  предоперационном 
периоде КШ является дискутабельной, несмотря 
на  возможность оптимизации основных параметров 
гемодинамики и  регуляции операционного стресса. 
Согласно рекомендациям Европейской ассоциации 
кардиоторакальной хирургии (EACTS) назначение 
БАБ требует индивидуального подхода с учетом про-
тивопоказаний и  контроля показателей гемодина-
мики [25]. Существует мнение, что эффективность 
БАБ в  отношении профилактики периоперацион-
ного ИМ и снижения летальности применима только 
для пациентов с  недавно перенесенным ИМ [26]. 
Кроме того, на фоне БАБ доказано снижение смерт-
ности у  пациентов с  фракцией выброса (ФВ) ЛЖ 
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<40%, но  не в  когорте пациентов с  сохранной ФВ. 
Так, в исследовании Lin T, et al. (2010) показано, что 
тридцатидневная летальность после КШ в  группе 
пациентов со  сниженной ФВ, принимавших БАБ, 
составила 2,98%, а в группе без БАБ — 6,16% (р=0,005). 
Значимых различий в группе пациентов с сохранной 
ФВ выявлено не  было [27]. Тем не  менее известно, 
что периоперационное использование БАБ снижает 
госпитальную летальность и  риск интраоперацион-
ной ишемии миокарда, доказан протективный 
эффект БАБ в  аспекте снижения риска развития 
послеоперационной фибрилляции предсердий (ФП) 
на 50% [28]. Несмотря на имеющиеся противоречия, 
эксперты EACTS рекомендуют продолжение терапии 
БАБ в предоперационном периоде КШ (класс реко-
мендаций IIA, уровень доказательности B) [25]. 

Позиция Американских рекомендаций по  дан-
ному вопросу такова: для снижения риска развития 
ФП терапия БАБ должна быть начата не позднее, чем 
за 24 ч до вмешательства и возобновлена как можно 
раньше в  послеоперационном периоде при отсут-
ствии противопоказаний (класс рекомендаций I, уро-
вень доказательности В). БАБ эффективны в  отно-
шении сокращения периоперационного поврежде-
ния миокарда (класс рекомендаций IIА, уровень 
доказательности В) [19]. Отечественные эксперты 
придерживаются схожего мнения [28]. Что касается 
послеоперационного периода, прием БАБ должен 
быть возобновлен, особенно у  пациентов, перенес-
ших ИМ с ФВ ЛЖ <35% (класс рекомендаций I, уро-
вень доказательности А) [19, 25, 28]. 

Применение АСК в пределах 5-7 дней до выпол-
нения КШ снижает операционную и  тридцати-
дневную смертность, частоту развития церебраль-
ных осложнений, поздних ИМ и повторных ревас-
куляризаций без достоверного увеличения частоты 
кровотечений и  потребности в  гемотрансфузии 
[28]. По  данным Ding Q (2018), назначение аспи-
рина в  периоперационном периоде КШ снижает 
тридцатидневную летальность на 4%, а также повы-
шает четырехлетнюю выживаемость на  6% [29]. 
По  данным метаанализа, проведенного Hastings S, 
et al. (2015), периоперационная аспиринотерапия 
снижает риск развития периоперационного ИМ 
на  44% [30]. В  то  же время ряд метаанализов 
не  показал значимого влияния периоперационной 
аспиринотерапии на  выживаемость пациентов 
и частоту развития ИМ [31-32]. С позиции безопас-
ности в  отношении риска кровотечений назначе-
ние АСК в  предоперационном периоде оправдано 
результатами проведенных исследований. Так, 
по результатам исследования ATACAS частота раз-
вития “больших” кровотечений была сопоставима 
в  группах аспиринотерапии и  отмены АСК перед 
КШ и  составила не  более 2% [32]. По  результатам 
исследования Кривошаповой КЕ (2016) частота 

ишемических событий в периоперационном пери-
оде КШ в группе аспиринотерапии была в 2,7 раза 
ниже таковой в  группе отмены АСК, при этом 
пациенты не различались по объему интраопераци-
онной кровопотери [33]. Таким образом, безопас-
ность и  эффективность периоперационной аспи-
ринотерапии доказана с  позиции профилактики 
тромбозов шунтов, периоперационных ИМ, 
инсультов и  почечной дисфункции и  рекомендо-
вана к применению с классом рекомендаций I (уро-
вень доказательности А) согласно рекомендациям 
Американской коллегии кардиологов [19], Евро-
пейского общества кардиологов (2018) [20] и  Рос-
сийского кардиологического общества [28]. 

Использование в периоперационном периоде КШ 
статинов — еще один важный способ профилактики 
периоперационного ИМ. Проведенный de Waal BA, 
et al. (2015) метаанализ продемонстрировал снижение 
смертности на 47%, ИМ — на 46%, послеоперацион-
ной ФП  — на  47% в  группе пациентов, получавших 
статины в предоперационном периоде при выполне-
нии кардиальных операций. Анализ подгрупп паци-
ентов, перенесших некардиальные операции, проде-
монстрировал снижение частоты развития ИМ 
на 47% [34]. В то же время, по данным Putzu A, et al. 
(2018) показано отсутствие кардиопротективного эф-
фекта статинов у  пациентов кардиохирургического 
профиля, в то время как при некардиальных вмеша-
тельствах риск развития периоперационного ИМ 
снижался на 56% [35]. Однако согласно обновленным 
рекомендациям EACTS (2017), опровергнуто прежнее 
положение о пользе предоперационного назначения 
статинов при кардиохирургических вмешательствах. 
В связи с результатами двух последних исследований 
[36-37] инициация терапии статинами в  предопера-
ционном периоде не рекомендуется (класс рекомен-
даций III, уровень доказательности А) [25]. Так, 
по  результатам исследования Zheng Z, et al. (2016) 
назначение розувастатина в дозе 20 мг, инициирован-
ное за 8 дней до кардиальных операций, не показало 
эффективности в  отношении профилактики после-
операционной ФП и миокардиального повреждения. 
В  то  же время в  группе розувастатина отмечалось 
возрастание частоты развития острого почечного 
повреждения (ОПП) в  послеоперационном периоде 
на  5,4% по  сравнению с  группой плацебо [36]. Эти 
данные подтверждаются проведенным метаанализом 
He SJ, et al. (2018), где показано, что периоперацион-
ная терапия статинами может увеличивать риск ОПП 
в  послеоперационном периоде. При этом примене-
ние розувастатина несколько увеличивает этот риск 
по  сравнению с  аторвастатином [38]. В  то  же время 
рекомендуется продолжать ранее начатую терапию. 
“Агрессивная” же терапия статинами в максимально 
переносимых дозировках в  послеоперационном 
периоде способствует снижению риска наступления 



128

Российский кардиологический журнал 2019; 24 (8) 

128

кардиоваскулярных событий на  27% и  необходимо-
сти повторных реваскуляризаций на 30% по сравне-
нию с низкодозовой терапией [25]. 

Позиция блокаторов ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой системы (РААС) (ингибиторов ангиотен-
зинпревращающего фермента/антагонистов рецеп-
торов ангиотензина) в  этом ряду остается дискута-
бельной: не  доказан кардиопротективный эффект 
препаратов этой группы при использовании в перио-
перационном периоде. Более того, их назначение 
ассоциируется с  развитием артериальной гипотен-
зии, что отрицательно сказывается, в  том числе, 
на  коронарной перфузии. Таким образом, согласно 
рекомендациям ACCF/AHA, блокаторы РААС сле-
дует использовать у категории пациентов со снижен-
ной ФВ ЛЖ, СД, АГ, хронической болезнью почек 
при условии стабильной гемодинамики [19]. Реко-
мендации EACTS 2017г также не дают однозначного 
ответа, стоит  ли прекращать и  когда возобновлять 
терапию блокаторами РААС. Мнение экспертов сво-
дится к необходимости их отмены за сутки до вмеша-
тельства (для препаратов с периодом полувыведения 
>6 ч) (класс рекомендаций I, уровень доказательно-
сти C) или переводу на короткодействующие аналоги 
пациентов с неконтролируемой АГ (класс рекоменда-
ций II, уровень доказательности A). В послеопераци-
онном периоде следует возобновить терапию не  ра-
нее, чем через 48 ч, у  пациентов со  сниженной ФВ 
ЛЖ, начиная с  минимальных доз (класс рекоменда-
ций IIа, уровень доказательности С) [25]. 

Следует отметить, что в последние годы реваску-
ляризация миокарда выполняется все более тяжелой 
категории пациентов с  большим числом факторов 
риска и широким спектром коморбидных состояний. 
Ранее проведенные исследования демонстрируют, 
что более половины пациентов имеют перенесенный 
в  анамнезе инфаркт миокарда, большинство  — АГ. 
Высока доля сопутствующего СД, ХОБЛ [39]. Такой 
“портрет” пациента диктует необходимость тщатель-
ного подхода к предоперационной подготовке. При-
нимая во внимание необходимость затрачивать боль-
шее время на  предоперационную подготовку, пред-
ставляется наиболее рациональным использовать 
период ожидания операции для обеспечения органо-
протекции, а также для обучения пациентов, прове-
дения мероприятий по психокоррекции и оптимиза-
ции физического статуса [40]. Одним из путей управ-
ления риском интраоперационных осложнений 
является использование преабилитации. Под преаби-
литацией представляется комплекс мероприятий 
по  предоперационной подготовке пациента, среди 
которых особое место занимают физические трени-
ровки. 

По данным Marmelo F, et al. (2018) использование 
преабилитации перед плановыми кардиальными опе-
рациями снижает количество послеоперационных 

осложнений на  69%, а  также несколько сокращает 
время пребывания в  стационаре [41]. Возможными 
механизмами реализации кардиопротективного 
эффекта физических тренировок рассматриваются 
феномен ишемического прекондиционирования, 
реализуемый при физических тренировках высокой 
интенсивности [42], а  также модуляция эндотелий-
зависимой вазодилатации. Так, в  исследование 
Hambrecht R, et al. [43] включались пациенты со ста-
бильной ИБС и сохранной ФВ ЛЖ, планируемые для 
проведения КШ. В предоперационном периоде про-
водился 4-недельный курс контролируемых физиче-
ских тренировок максимальной интенсивности, 
не  вызывавших ангинозный болевой синдром. 
В  результате исследования биоптата левой внутрен-
ней грудной артерии в  группе физических трениро-
вок продемонстрировано значимое увеличение эндо-
телий-зависимой вазодилатации за  счет экспрессии 
эндотелиальной NO-синтазы. Данные литературы 
находят подтверждение в  результатах исследования, 
проведенного в  нашем учреждении. Продемонстри-
ровано, что включение контролируемых физических 
тренировок в  программу преабилитации перед 
выполнением КШ в условиях ИК способствует улуч-
шению показателей перфузии миокарда в послеопе-
рационном периоде, а также снижению числа после-
операционных осложнений [44-45]. Вместе с  тем, 
проблема интерпретации результатов имеющихся 
исследований по данному вопросу состоит в том, что 
отсутствует унифицированная программа преабили-
тации и  методология исследований; изучаемые 
группы достаточно разнородны [46]. 

Еще одним методом кардиопротекции в предопе-
рационном периоде является внутриаортальная бал-
лонная контрпульсация (ВАБК)  — процедура меха-
нической сердечной поддержки, целью которой 
является улучшение коронарного кровотока, что 
оптимизирует кислородный баланс миокарда, улуч-
шает показатели насосной функции сердца и увели-
чивает сердечный выброс. В связи с этим ВАБК реко-
мендуют использовать как метод предоперационной 
подготовки у пациентов с ИБС при остром коронар-
ном синдроме (ОКС) и выраженном снижении пред-
операционной насосной функции сердца с  позиции 
снижения смертности и частоты развития кардиаль-
ных и цереброваскулярных осложнений [47]. 

Наиболее опасным периодом в отношении разви-
тия повреждения кардиомиоцитов при выполнении 
КШ является интраоперационный. На  этом этапе 
миокард подвергается наибольшему воздействию 
факторов, приводящих к  ишемическому и  реперфу-
зионному повреждению [24]. Большая часть опера-
ций КШ выполняется в условиях полного прекраще-
ния коронарного кровотока. В  настоящее время 
основным способом защиты миокарда от  аноксиче-
ского повреждения при операции КШ является мето-
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дика кардиоплегии  — комплекс мер, направленных 
на защиту миокарда, включающий остановку сердца 
и  способствующий сохранению жизнеспособности 
миокарда в  период его полной ишемии. Существует 
целый ряд методик кардиоплегии, различающихся 
по  механизму воздействия на  миокард, составу кар-
диоплегического раствора, содержанию в  нем раз-
личных фармакологических и  биологически актив-
ных веществ, способу его доставки, температурному 
режиму. Проведенные метаанализы и  исследования 
не  показали различий с  позиции кардиопротекции 
между холодовой кровяной и кристаллоидной кардио-
плегией у  взрослых пациентов [48]. Тем не  менее, 
на  сегодняшний день кровяная кардиоплегия оста-
ется предпочтительной стратегией сохранения мио-
карда для большинства пациентов при выполнении 
КШ [49]. 

Альтернативный подход к  сохранению миокарда 
при КШ, который не требует использования кардио-
плегии,— шунтирование коронарных артерий 
с  использованием ИК без пережатия аорты на  бью-
щемся сердце. Операции “на бьющемся сердце” 
стали предпочтительным хирургическим лечением 
пациентов с  тяжелой левожелудочковой дисфунк-
цией, что позволяет избежать кардиоплегической 
остановки миокарда и связанного с ней острого гло-
бального ишемического/реперфузионного повре-
ждения миокарда [50]. Другим вариантом предохра-
нения миокарда от ишемии во время операции КШ 
является шунтирование коронарной артерии без 
использования ИК (off-pump или OPCAB). Однако 
имеются данные, что пятилетняя выживаемость 
пациентов после КШ, выполненного в условиях ИК 
и  off-pump, является сопоставимой, как и  частота 
развития таких конечных точек, как смерть, повтор-
ный ИМ и повторная реваскуляризация [51].

В настоящее время исследователи уделяют боль-
шое внимание изучению механизмов адаптации 
к ишемии и поиску эндогенных медиаторов, обеспе-
чивающих формирование толерантности к  ишемии 
и  реперфузии. Применение подобных медиаторов 
и их синтетических аналогов в клинической практике 
может существенно увеличить эффективность орга-
нопротекции, а также позволить избежать различных 
осложнений при кардиохирургических вмешатель-
ствах, связанных с  ишемией и  реперфузией. Одним 
из  методов такой защиты является прекондициони-
рование. Суть феномена прекондиционирования 
заключается в  повышении толерантности клетки 
к воздействию повреждающего фактора в результате 
предварительного влияния на нее сублетальных доз 
стрессогенных стимулов. Феномен прекондициони-
рования обусловлен существованием эндогенной 
системы защиты от  повреждения. Механизмы дей-
ствия прекондиционирования — снижение энергети-
ческих потребностей клетки, угнетение активности 

ионных каналов, угнетение действия возбудительных 
аминокислот, противовоспалительное действие, бло-
када апоптоза [52]. Описанный выше способ реаби-
литации с  использованием в  предоперационном 
периоде программы физических нагрузок также 
является способом реализации феномена преконди-
ционирования.

Одним из  вариантов прекондиционирования 
является фармакологическое прекондиционирова-
ния  — феномен, в  результате которого организм, 
подвергшийся воздействию определенных фармако-
логических препаратов (в первую очередь, галогенсо-
держащих анестетиков и  опиоидов) перед ишемией, 
защищен от  патологических изменений в  период 
ишемии и  реперфузии. Ингаляционные галогенсо-
держащие анестетики и опиаты обладают преконди-
ционирующими свойствами [53], а  у  пропофола 
отмечено антиоксидантное действие, которое может 
быть полезным при наличии реперфузионного повре-
ждения [54]. В проведенных клинических исследова-
ниях и  метаанализах сравнивали уровень cTn и  сер-
дечный выброс у  пациентов, получавших ингаляци-
онные анестетики и  внутривенные анестетики при 
операциях КШ с ИК и без ИК. Было обнаружено, что 
ингаляционная анестезия обеспечивают лучший кар-
диопротективный эффект [32]. В  других исследова-
ниях пропофол также демонстрирует кардиопротек-
тивные свойства, связанные с  повышением анти-
оксидантной емкости эритроцитов и тканей [54].

Что касается периода реперфузии, восстановле-
ние коронарного кровотока индуцирует целую серию 
событий, вызывающих дополнительное поврежде-
ние, и является одной из главных причин индуциро-
вания аритмий, состояния “оглушенного миокарда”, 
поражения сосудов (“оглушения эндотелия”) и  не-
обратимого поражения клеток (некроз или апоптоз). 
Наибольшее распространение среди методов лечения 
и  профилактики реперфузионных повреждений 
получили способы, предупреждающие повреждения 
путем модификации реперфузата. Однако до сих пор 
ни  одна из  стратегий фармакотерапии, направлен-
ных на компоненты реперфузионного повреждения, 
не  продемонстрировала эффективности в  решении 
этих задач [55]. 

Таким образом, периоперационный ИМ — гроз-
ное осложнение, способное нивелировать резуль-
таты проведенного хирургического лечения ИБС. 
Его профилактика должна начинаться на этапе пред-
операционной подготовки пациента, продолжаться 
неопределенно долго как в  течение интраопераци-
онного периода, так и всего периода послеопераци-
онной реабилитации, включать целый комплекс 
мероприятий медикаментозной и  немедикаментоз-
ной коррекции триггерных факторов. Однако мно-
гие стороны этого процесса требуют дальнейших 
исследований.
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