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В работе представлен результат поиска возможного пути профилактики ранних 
тромботических осложнений после операций коронарного шунтирования (КШ) в 
сочетании с процедурой коронарной эндартерэктомии (КЭ). В контрольную группу 
ретроспективно вошли 76 пациентов, перенесших КШ в сочетании с КЭ, выполнен-
ной традиционными способами. Основную группу составили 126 пациентов, которым 
после проведения КЭ проводили обработку деэндотелизированной поверхности ве-
нечных артерий раствором гепарина. Проведена сравнительная клиническая оценка 
частоты развития периоперационных осложнений в этих двух группах больных. Пока-
зано преимущество интракоронарного введения гепарина после КЭ, что достоверно 
уменьшает вероятность ранних тромбозов в зоне эндартерэктомии, влекущих за со-
бой тяжелые осложнения периоперационного периода. Каких либо геморрагических 
осложнений, связанных с внутрисосудистым введением гепарина, не отмечено.
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ронарная эндартерэктомия, искусственное кровообращение, гепарин.

PREVENTION OF PERIOPERATIVE COMPLICATIONS AFTER 
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The results of the search of possible ways to prevent early thrombotic complications 
after coronary bypass surgery (CABG) procedure in combination with coronary endarterec-
tomy (CE). The control group included 76 patients retrospectively underwent CABG in com-
bination with the EC, made by traditional methods. Study group comprised 126 patients who 
had CEA performed after treatment the deendotelisation surface of the coronary arteries 
heparin. A comparative clinical evaluation of the incidence of perioperative complications 
in these two groups of patients. The advantage of intracoronary administration of heparin 
after CEA, which significantly reduces the risk of early thrombosis of endarterectomy zone, 
which lead to severe complications perioperative period. Any hemorrhagic complications 
associated with intravascular administration of heparin were observed.
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Развитие медицины не отстает от темпов общего 
прогресса, подтверждением чему являются впечат-
ляющие успехи, достигнутые в диагностике, про-
филактике и лечении ишемической болезни сердца 
(ИБС). Тем не менее, в структуре заболеваемости и 
смертности во многих странах ИБС занимает одно 
из первых мест и является причиной примерно 30% 
смертности людей в возрасте 35-64 лет [5].

Атеросклероз рассматривается как основная 
этиологическая причина окклюзии магистральных 
артерий. С клинической точки зрения большее зна-
чение имеет гемодинамическая характеристика и 
локализация атеросклеротических поражений. С 
этой точки зрения атеросклеротическое поражение 
носит локальный характер, поражая в основном 
сонные и коронарные артерии, проявляясь клини-
кой цереброваскулярного заболевания головного 
мозга или ишемической болезни сердца. При ише-
мической болезни сердца атеросклероз определя-
ется в 95% случаев [4,8]. Кальциноз коронарных 
сосудов как локальное проявление универсаль-
ного атеросклероза имеет место у 79% лиц старше 
40 лет и практически у 100% людей, достигших 80 
лет. Современные клинические и морфологичес-
кие исследования показывают, что при коронарной 
болезни сердца (КБС) основные ветви коронарных 
сосудов, как правило, диффузно поражены атерос-
клерозом, а в случаях смертельных исходов обычно 
имеет место критический стеноз (сужение просвета 
более 75%) в двух или трех основных ветвях [7].

Диффузное стенотически-окклюзионное пора-
жение дистального коронарного русла исключает 
возможность шунтирования зоны ишемизирован-
ного миокарда. В этих случаях эндартерэктомия – 
единственный способ восстановить проходимость 
коронарных артерий и провести полноценную ре-
васкуляризацию миокарда. 

Частота, с которой выполняют коронарную эн-
дартерэктомию при коронарном шунтировании, по 
данным литературы, варьирует между 3,7% и 42% 
[9,11,20,22]. Этот разброс связан, вероятнее всего, 
с неоднородностью в показаниях к коронарной эн-
дартерэктомии и переменных результатах [11]. Эти 
противоречия сохраняются с момента внедрения 
коронарной эндартерэктомии Longmire Jr. W.P. at al. 
при распространенном атеросклерозе коронарных 
артерий [12,24]. В сравнительных исследованиях 
показано, что риск периоперационного инфаркта 
миокарда и летальности при применении эндар-
терэктомии в два раза выше, чем при коронарном 
шунтировании без нее [13,15,16,17,18,19,23]. В связи 
с этим коронарную эндартерэктомию в настоящих 
условиях применяют, как правило, при отсутствии 
адекватного дистального русла и несостоятельнос-
ти для наложения анастомоза с магистральной ар-
терией [1,2,3,6,10,14,21]. 

Цель исследования
Изучить непосредственные результаты внутри-

сосудистого использования гепарина при операциях 
прямой хирургической реваскуляризации миокарда 
в сочетании с процедурой коронарной эндартерэкто-

мии у больных с диффузным стенотически-окклюзи-
онным поражением венечного русла.

Материалы и методы
 В период с 2005 г. по 2010 г. в отделении хирургии 

сосудов клиники по поводу ИБС прооперирован 1921 
пациент, которым была выполнена операция коронар-
ного шунтирования (КШ). В качестве диагностическо-
го протокола для выявления стенотического пораже-
ния жизненно значимых артериальных бассейнов, 
морфофункциональных параметров сердечной де-
ятельности пациентам проводилась рентгенконтрас-
тная коронарография в стандартных проекциях, ЭХО 
кардиография (ЭХО КГ) и ультразвуковое дуплексное 
сканирование магистральных артерий головы (УЗДС 
МАГ). Для определения степени компенсации моз-
гового кровотока у больных с сопутствующим кри-
тическим поражением бассейна брахиоцефальных 
артерий проводилось транскраниальное ультразву-
ковое дуплексное сканирование и мониторинг (ТКДС 
и ТКДМ).

У 205 пациентов вследствие диффузного стено-
тически-окклюзионного поражения того или иного 
коронарного бассейна в дополнение к коронарному 
шунтированию для адекватной реваскуляризации 
миокарда была проведена процедура коронарной 
эндартерэктомии. Эти больные составили группы 
исследования. У 126 пациентов (группа 1) процеду-
ра коронарной эндартерэктомии была дополнена 
внутриартериальным введением гепарина (50 мг) 
в каждый заинтересованный бассейн. У 76 больных 
(группа 2) коронарная эндартерэктомия была вы-
полнена традиционным способом. Вторая группа 
оперированных больных была проанализирована 
ретроспективно.

Обе группы больных были сопоставимы по ис-
ходным клиническим показателям и морфофунк-
циональным параметрам сердечной деятельности 
(таблица 1). 

Таблица 1
Характеристика клинических групп

Показатели
Клинические группы

Значение ргруппа 1
(n 126)

группа 2
(n 76)

Пол (м/ж) 117 (92,9%) / 
9 (7,1%)

70 (92,1%) / 
6 (7,9%)

0,8435 
(по методу χ2)

Возраст, лет 57,46±7,66 56,26 ±8,06
0,4338 

(по методу 
Манна-Уитни)

ФК стено-
кардии 2,98±0,20 2,99±0,26

0,9025 
(по методу 

Манна-Уитни)

ПИКС в 
анамнезе 104 (82,5%) 67 (88,2%) 0,2832 

(по методу χ2)

КДР ЛЖ, см 5,28±0,59 5,26±0,49
0,9502 

(по методу 
Манна-Уитни)

КСР ЛЖ, см 3,75±0,70 3,63±0,65
0,3383 

(по методу 
Манна-Уитни)
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ЛП, см 3,97±0,49 3,95±0,54
0,6704 

(по методу 
Манна-Уитни)

УО, мл 77,81±13,81 76,45±17,35
0,6754 

(по методу 
Манна-Уитни)

ФВ, % 57,09±8,28 58,18±10,54
0,2325 

(по методу 
Манна-Уитни)

Митральная 
регургитация 
(+, ++ уз-
кой струей) 

15 (11,9%) 9 (11,8%) 0,9894 
(по методу χ2)

СДПЖ, мм 
рт.ст. 25,22±4,93 24,88±4,98

0,5726 
(по методу 

Манна-Уитни)

Стеноз сон-
ных артерий 
более 70%

14 (11,1%) 13 (17,1%) 0,2252 
(по методу χ2)

Подавляющее большинство операций было 
проведено в условиях искусственного кровообра-
щения. Количество шунтированных коронарных 
артерий, время искусственного кровообращения и 
окклюзии аорты, локализация диффузной окклю-
зии сосуда и симультанные вмешательства на ка-
ротидном бассейне в обеих группах достоверно не 
различались (таблица 2). В первой группе больных 
после выполненной процедуры коронарной эндар-
терэктомии мы проводили интракоронарное введе-
ние раствора гепарина натрия (50 мг в разведении 
со стерильным изотоническим раствором хлорида 
натрия 0,9% в пропорции 1:1) через наложенный 
предварительно шунт.

Обработку данных проводили с использовани-
ем методов статистических пакетов STATISTICA 8.0 
и Microsoft Office Excel 2011.

Результаты и обсуждение
 Анализ результатов проведенных операци-

онных методик показал, что имеются достовер-
ные различия по количеству периоперационных 
осложнений в сравниваемых группах. Ввиду раз-
вившихся явлений острой сердечно-сосудистой 
недостаточности в интраоперационном периоде 
потребовалась установка внутриаортального бал-
лонного контрпульсатора (ВАБК): в первой груп-
пе - у 5 (4,0%) больных, во второй группе - у 10 
(13,2%) больных. Интраоперационный инфаркт 
миокарда отмечен у 9 пациентов (7,1%) первой 
группы и у 14 пациентов (18,4%) второй группы 
(у 5 больных с летальным исходом - 6,6%). Осо-
бенности послеоперационного периода подробно 
представлены в таблице 3.

На основании полученных клинических резуль-
татов представилось возможным сделать следую-
щие выводы.

Продолжение таблицы 1

Показатели
Клинические группы

Значение ргруппа 1
(n=126)

группа 2
(n=76)

Таблица 2
Операционные условия

Показатели
Клинические группы

Значение ргруппа 1
(n=126)

группа 2
(n=76)

Операции под ИК 125 
(99,2%) 72 (94,7%) 0,1302 

(по методу χ2)

Операции “off 
pump” 1 (0,8%) 4 (5,3%) 0,1302 

(по методу χ2)

Индекс шунтиро-
вания 2,94±0,44 3,08±0,63

0,1226 
(по методу 

Манна-Уитни)

Время окклюзии 
Ао, мин.

61,56± 
16,20

62,91± 
26,26

0,4488 
(по методу 

Манна-Уитни)

Время ИК, мин. 88,05± 
21,44 94± 36,73

0,1398 
(по методу 

Манна-Уитни)

Эндартерэктомия 
из ПМЖА и ее 
ветвей

22 (17,5%) 14 (18,4%) 0,8628 
(по методу χ2)

Эндартерэктомия 
из ОА и ее ветвей 12 (9,5%) 4 (5,3%) 0,2774 

(по методу χ2)

Эндартерэктомия 
из ПКА и ее ветвей

100 
(79,4%) 61 (80,3%) 0,8778 

(по методу χ2)

Использование 
ВАБК 5 (4,0%) 10 (13,2%) 0,0158 

(по методу χ2)

Симультанные 
операции (на каро-
тидном бассейне)

3 (2,4%) 6 (7,9%) 0,0658 
(по методу χ2)

Таблица 3
Особенности послеоперационного периода

Показатели
Клинические группы

Значение ргруппа 1 
(n=126)

группа 2 
(n=76)

Количество дней 
в ОР 2,38±0,88 2,71±2,52

0,2558 
(по методу 

Манна-Уитни)

Инотропная поддер-
жка 33 (26,2%) 29 

(38,2%)
0,0740 

(по методу χ2)

Интраоперационный 
инфаркт миокарда 9 (7,1%) 14 

(18,4%)
0,0145 

(по методу χ2)

Острое нарушение 
мозгового кровооб-
ращения

- - -

Фибрилляция 
предсердий 37 (29,4%) 23 

(30,3%)
0,8924 

(по методу χ2)

Дренажные потери, 
мл 647,43± 

295,76
617,54± 
271,79

0,5475 
(по методу 

Манна-Уитни)

АЧТВ в первые 3 
часа п/о периода, 
сек.

45,64± 
18,24

46,18± 
13,43

0,1154 
(по методу 

Манна-Уитни)

Раневые ослож-
нения 3 (2,4%) 9 (11,8%) 0,0143 

(по методу χ2)

Летальность - 5 (6,6%) 0,00360,0143 
(по методу χ2)
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Выводы 
1. Вопрос о необходимости проведения проце-

дуры коронарной эндартерэктомии дискутабелен, 
но в любом случае, если от нее можно отказаться, 
то нужно отказаться, так как она связана с высоким 
риском возникновения раннего тромбоза коронар-
ных артерий и развитием интраоперационного ин-
фаркта миокарда.

2. Обработка деэндотелизированной поверх-
ности коронарных сосудов гепарином позволяет 
осуществлять профилактику ранних коронарных 
тромбозов после эндартерэктомии, что характери-
зуется достоверно меньшим числом периопераци-
онных осложнений.

3. Интракоронарное использование гепарина 
при коронарном шунтировании в сочетании с про-
цедурой эндартерэктомии из венечных артерий не 
приводит к развитию геморрагического синдрома и 
связанных с ним осложнений.
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