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Основные положения
• Проведен сравнительный анализ интраоперационных флоуметрических показателей коро-

нарных шунтов пациентов с признаками ишемии миокарда и без таковых, а также их послеопера-
ционных электро-, эхокардиографических и биохимических изменений.

• Определены скоростные параметры кровотока по данным флоуметрии, свидетельствующие об 
отсутствии патологии.

• Установлены нормы послеоперационного значения тропонина I от 1 до 48 ч.
• Установлены факторы, совокупность которых позволяет выявить дисфункцию коронарных 

шунтов в раннем послеоперационном периоде.

ПОКАЗАНИЯ К КОРОНАРОШУНТОГРАФИИ В РАННЕМ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

Цель Определение показаний к проведению неотложной коронарошунтографии 
(КШГ) после аортокоронарного шунтирования.

Материалы 
и методы

Проведен ретроспективный анализ данных 7 616 пациентов с ишемической 
болезнью сердца, которым в ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава России (г. Челя-
бинск) с 2012 по 2019 г. выполнено изолированное аортокоронарное шунти-
рование. Проанализированы все пациенты, подвергшиеся неотложной КШГ в 
связи с появлением в раннем послеоперационном периоде признаков повреж-
дения миокарда (n = 103; 1,35%). В зависимости от вида ангиографических 
находок и выбранной лечебной тактики сформированы две группы. В I группе 
(n = 75) у 57 пациентов гемодинамически значимых ангиографических дефек-
тов шунтов и нативных артерий не выявлено, у 18 больных таковые дефекты 
отмечены, всем участникам применена консервативная терапия. Во II группу 
(n = 28) вошли пациенты, у которых по данным КШГ отмечены ангиографи-
ческие дефекты в зоне крупных шунтированных коронарных артерий: 20 па-
циентам проведено эндоваскулярное лечение, 8 – повторное «открытое» хи-
рургическое вмешательство. В III, контрольную, группу вошли 30 пациентов 
(0,39%) без признаков ишемического повреждения миокарда. Проанализиро-
ваны данные интраоперационного флоуметрического контроля, послеопера-
ционного электро- и эхокардиографического исследований, а также значения 
биохимических маркеров повреждения миокарда.

Результаты

При ретроспективном анализе интраоперационных флоуметрических показа-
телей коронарных шунтов с нарушенным кровотоком по данным КШГ ско-
рость кровотока составила менее 20 мл/мин, а пульсовой индекс превышал 3,0. 
Устойчивой связи между ишемическими изменениями, зафиксированными на 
ЭКГ и ЭхоКГ, и ангиографическими данными не обнаружено. При сравни-
тельном анализе значений тропонина у пациентов I группы (группа с наруше-
нием функции коронарных шунтов) и группы контроля (группа III) выявлены 
достоверные отличия во всех временных интервалах (1, 6, 12, 24 и 48 ч).

Заключение
Совокупность выявленных предикторов дисфункции коронарных шунтов 
в раннем послеоперационном периоде аортокоронарного шунтирования 
позволяет определить показания к проведению неотложной КШГ.
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Highlights
• A comparative analysis of intraoperative flow parameters of coronary artery bypass grafts in 

patients with and without signs of myocardial ischemia has been performed along with the evaluation of 
postoperative electrocardiography, echocardiography, and biochemical changes.

• Basic blood flow parameters indicating the absence of pathology have been determined.
• Postoperative cut-off values of troponin I within 1-48 hours have been established.
• The factors suggesting coronary artery bypass graft dysfunction in the early postoperative period 

have been identified.

Список сокращений
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аортокоронарное шунтирование
ветвь тупого края 
задняя межжелудочковая ветвь
коронарошунтография
левая внутренняя грудная артерия
левая коронарная артерия

ОА
ПКА
ПМЖВ
ЭКГ
ЭКМО
ЭхоКГ

–
–
–
–
–
–

огибающая артерия
правая коронарная артерия
передняя межжелудочковая ветвь
электрокардиография
экстракорпоральная мембранная оксигенация
эхокардиография

Введение
Распространенность сердечно-сосудистых забо-

леваний на сегодняшний день приобрела глобальный 

масштаб. По данным Всемирной организации здра-
воохранения, ежегодно патологии сердца и сосудов 
уносят жизни более 18,2 млн человек, что составляет

Aim To determine indications to emergency coronary artery bypass angiography.

Methods

7,616 medical records of patients with coronary artery disease who underwent 
isolated CABG in the period from 2012 to 2019 at the Federal Center for 
Cardiovascular Surgery were reviewed. Of them, 103 (1.35%) patients underwent 
emergency coronary artery bypass graft angiography in the early postoperative 
period to verify signs of myocardial damage. Patients were assigned to two 
groups based on angiographic findings and selected treatment strategy. Out of 75 
patients, 57 patients from Group 1 had no severe angiographic signs of occlusive 
changes of the grafts and native arteries. But 18 patients reported failed graft and 
required conservative management. Group 2 (n = 28) included patients who had 
failed coronary artery bypass grafts according to angiography findings. 20 patients 
underwent endovascular treatment, and 8 patients underwent repeated surgery. 
The control group included 30 patients (0.39%) without any signs of ischemic 
myocardial damage. Intraoperative flow was assessed as well as postoperative 
electrocardiographic and echocardiographic records. Biochemical markers of 
myocardial damage were measured.

Results

Blood flow velocity was less than 20 ml/min, and the pulsatility index exceeded 
3.0 according to the intraoperative flow assessment of coronary artery bypass 
grafts with impaired blood flow according to angiography findings. There was 
no relationship found between ischemic changes according to ECG, ECHO-CG, 
and angiographic findings. Significant differences were found in troponin I levels 
between Group 1 (patients with coronary artery graft dysfunction) and the control 
group (Group 3) at all time intervals (1, 6, 12, 24 and 48 hours).

Conclusion The predictors of failed coronary artery bypass grafts in the early postoperative 
period allowed identifying indications to emergency angiography.

Keywords Acute myocardial infarction • Troponin I • Flow assessment • Coronary artery 
bypass graft
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в среднем 32–34% всех смертей в мире [1]. Основ-
ными причинами смерти при сердечно-сосудистых 
заболеваниях являются инсульт и инфаркт миокарда. 

С ростом частоты ишемической болезни сердца 
возрастает потребность в хирургической помощи 
таким пациентам: реваскуляризации миокарда с 
помощью эндоваскулярных методов и аортокоро-
нарного шунтирования (АКШ) [1, 2]. Несмотря на 
увеличение безопасности кардиохирургических 
вмешательств, остается риск возникновения ослож-
нений, связанных с интра- и ранним послеопераци-
онным повреждением миокарда. По данным литера-
туры, этот вид осложнений может составлять от 3 до 
12% общего количества оперированных пациентов 
с ишемической болезнью сердца [3]. Повреждение 
миокарда негативным образом влияет на клиничес-
кое состояние пациента, увеличивает риск развития 
других осложнений, удлиняет срок госпитализации 
и реабилитации, увеличивает госпитальную леталь-
ность, ухудшает отдаленную выживаемость [4]. 
В свою очередь, медицинское учреждение также не-
сет дополнительные расходы, а в отдельных случаях 
– репутационные риски. 

В настоящее время, несмотря на широкий спектр 
методов диагностики, установить причину и значи-
мость повреждения миокарда после оперативного 
вмешательства на сердце с применением аппарата 
искусственного кровообращения все еще достаточ-
но тяжело. Лабораторный анализ крови на маркеры 
повреждения миокарда и неинвазивные инструмен-
тальные процедуры, позволяющие заподозрить ише-
мию миокарда, такие как электро- (ЭКГ) и эхокар-
диография (ЭхоКГ), можно отнести к безопасным 
манипуляциям, в то время как коронарошунтография 
(КШГ) сопряжена с определенными рисками [5].

Цель работы заключалась в установлении 
предикторов, позволяющих выявить дисфункцию 
шунтов в раннем послеоперационном периоде и 
определить показания к проведению неотложной 
коронарошунтографии.

Материал и методы
В ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава России (г. Челя-

бинск) с 2012 по 2019 г. 7 616 пациентам с ишемиче-
ской болезнью сердца выполнено АКШ. Ретроспек-
тивно проанализированы все пациенты, подвергши-
еся неотложной КШГ в связи с появлением в раннем 
послеоперационном периоде признаков поврежде-
ния миокарда (n = 103; 1,35%). В зависимости от 
вида ангиографических находок и выбранной лечеб-
ной тактики сформированы две группы. В I группе 
(n = 75) у 57 пациентов гемодинамически значимых 
ангиографических дефектов шунтов и нативных ар-
терий не выявлено, у 18 больных таковые дефекты 
отмечены, всем участникам применена консерватив-
ная терапия. Во II группу (n = 28) вошли пациенты, 
у которых по данным КШГ отмечены ангиографи-
ческие дефекты в зоне крупных шунтированных 
коронарных артерий: 20 пациентам проведено эн-
доваскулярное лечение, 8 – повторное «открытое» 
хирургическое вмешательство. В III, контрольную, 
группу вошли 30 пациентов (0,39%) без признаков 
ишемического повреждения миокарда.

Пациенты были сопоставимы по возрасту, полу, 
сопутствующей патологии и характеру поражения 
коронарных артерий (табл. 1).

Всем пациентам трех групп оперативное вме-
шательство проведено в условиях искусственного 
кровообращения (с применением холодовой кровя-
ной кардиоплегии). В качестве шунта для передней

Таблица 1. Сравнительная характеристика исследуемых пациентов
Table 1. Comparative characteristics of the study groups

Примечание: БЦС – брахиоцефальные сосуды; ИМ – инфаркт миокарда; CCS – Канадское кардиологическое общество.
Note: AMI – acute myocardial infarction; BCA – brachiocephalic arteries; CCS – Canadian Cardiovascular Society. 

Параметр / Parameter I группа / 
Group I, n = 75

II группа / 
Group II, n = 28

III группа / 
Group III, n = 30 p

Мужской пол / Males, n (%) 65 (86,7) 20 (71,4) 24 (80) 0,192
Женский пол / Females, n (%) 10 (13,3) 8 (28,6) 6 (20) 0,192
Хроническая почечная недостаточность / Chronic kidney 
disease, n (%) 9 (12) 4 (14,3) 2 (6,7) 0,629

Патология БЦС / Brachiocephalic artery disease, n (%) 14 (18,7) 2 (7,1) 1 (3,33) 0,063
Фибрилляция предсердий / Atrial fibrillation, n (%) 9 (12) 0 (0) 1 (3,33) 0,075
Хроническая обструктивная болезнь легких / Chronic 
obstructive pulmonary disease, n (%) 5 (6,7) 1 (3,6) 2 (6,7) 0,830

Сахарный диабет 2-го типа / Type 2 diabetes mellitus, n (%) 46 (61,3) 20 (71,4) 11 (36,7) 0,019
ФК стенокардии по классификации CCS / Angina pectoris, 
classification of CCS
 II 7 (9,3) 5 (17,3) 4 (13,3) 0,482
 III 60 (80) 20 (73) 22 (73,3) 0,583
 IV 8 (10,7) 3 (10,7) 4 (13,3) 0,834

ИМ в анамнезе / Prior AMI, n (%) 39 (52) 16 (57,1) 13 (43,3) 0,561
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межжелудочковой артерии использована левая вну-
тренняя грудная артерия, другие артериальные бас-
сейны реваскуляризированы венозными кондуита-
ми. Больным интраоперационно осуществляли фло-
уметрический контроль каждого шунта (Cardiomed, 
MediStim, Норвегия), значения показателей оцени-
вали в соответствии с Рекомендациями ESC/EACTS 
по реваскуляризации миокарда [3]. Выполнен мо-
ниторинг ЭКГ, ЭхоКГ и регулярно исследован стан-
дартный набор лабораторных проб.

Для оценки уровня тропонина I кровь заби-
рали не однократно, а через 1, 6, 12, 24 и 48 ч. 
Исследование выполняли при помощи тест-систе-
мы ADVIA Centaur TnI – Ultra (Siemens Healthcare 
Diagnostics, Германия) с применением иммунохе-
милюминесцентного анализа («сэндвич»-метод). 
99-й процентиль, установленный производителем, 
составил 0,04 нг/мл, десятикратное превышение 
которого свидетельствовало об остром кардиаль-
ном повреждении.

Все пациенты при поступлении в учреждение 
подписывали информированное согласие на уча-
стие в исследовании. 

Статистический анализ
Статистический анализ данных выполнен с ис-

пользованием программного обеспечения Excel 7.0, 
Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США). Сравнения катего-
риальных переменных между группами проводили 
с помощью критерия χ2 Пирсона; когда ожидаемые 
частоты <5 возникали, p-значения рассчитывали точ-
но. Сравнение между двумя группами выполнено с 
помощью точного критерия Фишера для категори-

альных переменных или U-критерия Манна – Уитни 
для непрерывных переменных. Для номинальных 
переменных указаны абсолютное значение и отно-
сительная частота в процентах. Статистически зна-
чимыми считали значения при p<0,05.

Результаты 
Интраоперационные данные, такие как время 

пережатия аорты и продолжительность искусствен-
ного кровообращения, достоверно не отличались 
при сравнении между группами (табл. 2).

Интраоперационно пациентам всех групп про-
веден флоуметрический контроль проходимости 
шунтов. У пациентов третьей группы данные ста-
тистически значимо отличались от показателей 
первой и второй групп (табл. 3).

По данным ЭКГ и ЭхоКГ среди исследуемых I 
и II групп достоверных различий не выявлено. При 
исследовании данных ЭКГ и ЭхоКГ пациентов III 
группы также не зарегистрировано отклонений, 
свидетельствующих о клинически значимом по-
вреждении миокарда (табл. 4).

Анализ значений тропонина I у пациентов III 
группы показал статически значимые отличия от 
больных I и II групп через 1, 6, 12, 24 и 48 ч (табл. 5).

В послеоперационном периоде в механической 
поддержке кровообращения с помощью внутри-
аортальной баллонной контрпульсации (ВАБК) 
нуждались один (3,57%) пациент I группы и шесть 
(8%) больных II группы. Бивентрикулярный обход 
с экстракорпоральной мембранной оксигенацией 
(ЭКМО) проведен трем (10,71%) пациентам I груп-
пы и двум (2,67) больным II группы.

Таблица 3. Сравнительные данные показателей интраоперационного флоуметрического контроля
Table 3. Comparative analysis of intraoperative blood flow measurements 

Примечание: * р<0,05; ЗМЖВ – задняя межжелудочковая ветвь; ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия; ЛКА – левая 
коронарная артерия; ОА – огибающая артерия; ПКА – правая коронарная артерия; ПМЖВ – передняя межжелудочковая ветвь.
Note: * р<0,05; CXA – circumflex artery; LAD – left anterior descending artery; LIMA – left internal mammary artery; PDA – 
posterior descending artery; RCA – right coronary artery.

Вид графта / Целевая артерия / 
Graft type / Target artery

Средняя скорость кровотока, мл/мин / 
Mean blood flow, mL/min Пульсовой индекс / Pulsatility index

Дефект / 
Impaired

Норма / 
Normal

Контроль / 
Control

Дефект / 
Impaired

Норма / 
Normal

Контроль / 
Control

ЛВГА – ПМЖВ ЛКА / LIMA-LAD 10,5±3,58* 25,5±5,2 28,5±3,0* 4,7±0,6* 2,3±0,3 1,8±0,3*
Вена – ОА / Vein-CXA 15,8±4,2* 40,2±13,4 38,5±5,5* 4,7±0,5* 2,1±0,3 2,2±0,3*
Вена – ЗМЖВ / Vein-PDA 21,3±6,3* 44,5±14,2 40,5±6,5* 5,1±0,7* 1,8±0,5 1,9±0,4*

Вена – ПКА / Vein-RCA 18,8±3,2* 47,9±11,4 47,6±8,3* 4,4±0,6* 1,7±0,4 1,6±0,4*

Таблица 2. Интраоперационные данные пациентов исследуемых групп
Table 2. Intraoperative data of the study cohort 

Количество шунтов / Number of grafts
I группа / 

Group I, n = 75
II группа / 

Group II, n = 28
III группа / 

Group III, n = 30 p

3 (3...3) 3 (2...3,5) 3 (3...3) 0,88

Время пережатия аорты, мин / Aortic cross-clamp time, min 40 (29...51) 42,5 (28,5...55) 43,5 (27,5…54) 0,74

Продолжительность искусственного кровообращения, мин 
/ CPB time, min 82 (65...97) 90,5 (67...111,5) 88 (63,6…112,25) 0,33

Note: CPB – cardiopulmonary bypass.
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Госпитальная летальность в I и II группах со-
ставила по два пациента. В первой группе в одном 
случае после двухсосудистого коронарного шунти-
рования (левая внутренняя грудная артерия, ЛВГА, 
– передняя межжелудочковая ветвь левой коронар-
ной артерии, ПМЖВ ЛКА; аутовена – задняя меж-
желудочковая ветвь правой коронарной артерии, 
ЗМЖВ ПКА) при КШГ обнаружены стеноз ана-
стомоза >70% ЛВГА с ПМЖВ ЛКА и сдавление 
шунта к ЗМЖВ ПКА дренажной трубкой. Пациен-
ту выполнено стентирование ПМЖВ ЛКА и репо-
зиция дренажа. Несмотря на коррекцию, состояние 
оставалось крайне тяжелым, что потребовало под-
ключения вено-артериального ЭКМО. На 5-е сут 
пациент скончался в связи с прогрессирующей по-
лиорганной недостаточностью. Во втором случае 
после двухсосудистого коронарного шунтирования 
(ЛВГА – ПМЖВ ЛКА, аутовена – ЗМЖВ ПКА) на-
блюдалась аналогичная ангиографическая картина, 
требующая идентичной лечебной тактики и после-
дующего подключения ЭКМО. Пациент скончался 
на 84-е сут в связи с неконтролируемым кровотече-
нием из места канюляции восходящей аорты. 

Во II группе в первом случае после трехсосуди-
стого коронарного шунтирования (ЛВГА – ПМЖВ 
ЛКА; аутовена – ветвь тупого края огибающей ар-
терии, ВТК ОА; аутовена – ЗМЖВ) при КШГ обна-
ружен тромбоз венозного шунта к ЗМЖВ. В связи 
с ее хронической окклюзией и небольшим диаме-
тром принято решение о проведении консерватив-
ной терапии и ВАБК для механической 
поддержки гемодинамики. 

Однако в ближайшие часы у па-
циента развился кардиогенный шок, 
в связи с чем подключена ЭКМО. На 
фоне ЭКМО открылось неконтролиру-
емое диффузное кровотечение, став-
шее причиной летального исхода в 
1-е сут. Во втором случае после трех-
сосудистого коронарного шунтирова-
ния (ЛВГА – ПМЖВ ЛКА, аутовена – 
ВТК ОА, аутовена – ПКА) у пациента

Таблица 4. ЭКГ-изменения у пациентов исследуемых групп
Table 4. ECG changes in patients from the study groups

Примечание: * p<0,05; АВ-блокада – атриовентрикулярная блокада; ФВ – фракция выброса; ЭхоКГ – эхокардиография.
Note: * p<0,05; AV block – atrioventricular block; ECHO – echocardiography; EF – ejection fraction.

Параметр / Parameter I группа / 
Group I, n = 75

II группа / 
Group II, n = 28

III группа / 
Group III, n = 30 p

Q-волна / Q-wave, n (%) 3 (4) 2 (7,1) 0* 0,356
Блокада левой ножки пучка Гиса / Left bundle branch block, n (%) 4 (5,3) 4 (14,3) 0* 0,069
Устойчивая желудочковая аритмия / Ventricular arrhythmia, n (%) 9 (12) 2 (7,1) 0* 0,128
Изменения сегмента ST / ST-segment changes, n (%) 27 (36) 7 (25) 0* 0,001*
Полная АВ-блокада / Complete AV-block, n (%) 3 (4) 1 (3,6) 0* 0,545
Снижение ФВ ≥10% по данным ЭхоКГ / EF decrease by ≥10% 
according ECHO findings, n (%) 7 (9,3) 5 (17,9) 0* 0,060

Новые зоны гипо- и акинезии / New zones of hypo- and akinesis, n (%) 12 (16) 6 (21,4) 0* 0,038*

Таблица 5. Динамика тропонина I у пациентов исследуемых групп
Table 5. Serial changes of troponin I in patients from the study groups

Временная точка 
/ Time point

I группа / 
Group I, n = 75

II группа / 
Group II, n = 28

III группа / 
Group III, n = 30

1 ч / 1 h 4,2 (2,5…9,7)* 4,8 (3,2…10,9)* 2,6 (1,6…3,7)
6 ч / 6 h 6,5 (4,4…12,3)* 10,1 (4,7…14,3)* 5,2 (3,1…7,2)
12 ч / 12 h 8,4 (3,3…13,6) 10,7 (3,6…20,9)* 5,2 (2,3…7,2)
24 ч / 24 h 8,7 (3,5…19,9)* 10,1 (5,2…20,6)* 3 (1,1…4,2)

48 ч / 48 h 4,8 (2,1…13)* 9,3 (5,2…42)* 1 (0,9…2,1)

Примечание: * p<0,05.
Note: * p<0,05.

на 3-и сут после оперативного вмешательства про-
изошла остановка кровообращения. Сердечная 
деятельность была восстановлена при помощи не-
прямого массажа сердца и двукратного выполне-
ния электрической кардиоверсии, затем проведена 
экстренная КШГ, при которой обнаружен тромбоз 
венозного шунта к ПКА. В связи с выраженным 
левым типом кровоснабжения сердца и хорошо 
функционирующими шунтами к ОА ЛКА и ПМЖВ 
ЛКА от инвазивного вмешательства решено воз-
держаться. После перевода пациента в отделение 
реанимации при пробуждении выявлен неврологи-
ческий дефицит. По данным компьютерной томо-
графии определены диффузный отек и аксиальная 
дислокация головного мозга, ишемический инсульт 
в правой затылочной области. На 11-е сут в связи 
с прогрессирующей полиорганной недостаточно-
стью зафиксирован летальный исход. 

Пациенты III группы не нуждались в катехола-
миновой и вазопрессорных поддержках, ВАБК и 
ЭКМО не проводились. Случаев госпитальной ле-
тальности в III группе не отмечено.

Обсуждение
При проявлении сердечной слабости в раннем 

послеоперационном периоде в соответствии с 
принципами интенсивной терапии необходимо как 
можно раньше выявить и устранить вызвавшую 
ее причину. Наиболее грозной причиной острой 
сердечной недостаточности после АКШ является
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периоперационный инфаркт миокарда вследствие 
дисфункции коронарных шунтов. Однако не всегда 
признаки сердечной недостаточности в послеопе-
рационном периоде являются проявлением ише-
мии миокарда: данное состояние может быть вы-
звано электролитным и метаболическим дисбалан-
сом, длительной окклюзией аорты, гиповолемией, 
послеоперационным кровотечением [6]. Также сто-
ит помнить про такое серьезное осложнение, как 
инсульт в интра- или раннем послеоперационном 
периоде. Если очаг повреждения локализуется в 
продолговатом мозге, где находится вагусное ядро, 
у пациентов будут присутствовать симптомы гипо-
тонии и брадикардии [7, 8]. Проведение КШГ всем 
пациентам с проявлениями сердечной недостаточ-
ности при отсутствии четких клинических показа-
ний, по нашему мнению, является спорным реше-
нием. У пациента может отсутствовать патология, 
связанная с коронарными артериями и шунтами, 
а необоснованная КШГ, несмотря на современ-
ный профиль безопасности эндоваскулярных вме-
шательств, является процедурой высокого риска. 
Возрастает риск диссекции коронарных шунтов во 
время их селективной катетеризации, жизнеугро-
жающих нарушений ритма, сердца и неблагопри-
ятного влияния контрастного вещества. Именно 
поэтому перед принятием решения о выполнении 
КШГ необходимо суммировать и оценить резуль-
таты неинвазивных методов исследования: данных 
интраоперационной флоуметрии, послеопераци-
онной ЭКГ, ЭхоКГ с определением сократитель-
ной способности миокарда и зон а- и гипокинезии, 
уровня тропонина I. Однако, согласно данным ли-
тературы и полученным нами результатам, ЭКГ и 
ЭхоКГ, как изолированные факторы, отрицательно 
коррелируют с результатами послеоперационной 
ангиографии, что не позволяет на их основании 
уверенно говорить об ишемии миокарда, ассоции-
рованной с дисфункцией шунтов. Тем не менее в 
I группе только у одного пациента отсутствовали 
ишемические изменения по данным ЭКГ и ЭхоКГ, 
во II группе из 18 пациентов с ангиографическими 
дефектами 13 имели признаки ишемии. В III груп-
пе таких изменений не зафиксировано.

Анализ маркеров повреждения миокарда позво-
ляет более точно выявить ишемию, однако, если в 
кардиологической практике разработаны устойчи-
вые алгоритмы определения острого инфаркта на 
основании биохимических лабораторных исследо-
ваний, при АКШ, по нашим данным и сведениям 
других авторов, значения тропонина I во всех случа-
ях превышают норму, установленную международ-
ным согласительным документом «Четвертое уни-
версальное определение инфаркта миокарда» [9].
Это не позволяет с уверенностью поставить диа-
гноз острого инфаркта миокарда, связанного с на-
рушением кровотока по коронарному шунту.

Мы предприняли попытку установить и стан-
дартизировать значения тропонина I после АКШ у 
пациентов без признаков ишемии по данным ЭКГ 
и ЭхоКГ, с проходимыми шунтами по данным фло-
уметрии. Превышение этих значений позволяет 
более точно диагностировать ишемию миокарда, 
вызванную дисфункцией шунтов или патологиче-
ской деформацией коронарного русла вследствие 
хирургических манипуляций, на основании био-
химических изменений и в сжатые сроки выбрать 
необходимую лечебную тактику. Отмечены досто-
верные различия значений тропонина I в исследу-
емых группах в заданных временных интервалах. 
Это позволяет сделать предположение о том, что 
превышение данных показателей является диа-
гностически значимым фактором и свидетель-
ствует о серьезной ишемии миокарда, а в сочета-
нии с другими признаками (данные флоуметрии, 
потребность в кардиотонической поддержке, ЭКГ, 
ЭхоКГ) – о необходимости неотложной КШГ. 
Таким образом, результаты представленного ис-
следования позволяют определить критерии для 
выполнения экстренной КШГ. 

Заключение
Абсолютным показанием для проведения КШГ 

в послеоперационном периоде при изолирован-
ном АКШ являются следующие критерии, способ-
ствующие выбору оптимальной тактики ведения 
пациента:

• Уровень тропонина I, превышающий значения, 
полученные нами в контрольных временных точках.

• Данные ЭКГ, свидетельствующие о повреж-
дении миокарда: впервые появившаяся БЛНПГ, 
формирование патологического зубца Q, элевация 
сегмента ST на 2 мм и более, полная AV-блокада, 
появление желудочковых нарушений ритма.

• По данным ЭхоКГ: снижение фракции выброса 
более 10% в сравнении с дооперационным значени-
ем, впервые возникшие зоны а- и гипокинезии. 

• Нарастающие дозы кардиотонической поддержки.
• Данные интраоперационной флоуметрии: сред-

няя скорость кровотока менее 20 мл/мин, пульсовой 
индекс более 3,0. Однако результаты необходимо 
соотносить с состоянием дистального русла коро-
нарной артерии.
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