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Цель. Определить факторы риска развития посткардиотомного 
синдрома малого сердечного выброса у пациентов после реваскуляризации 
миокарда в условиях искусственного кровообращения.

Методы. В исследование включено 157 пациентов, которым было 
выполнено аортокоронарное шунтирование в условиях искусственного 
кровообращения. Из них у 25 пациентов интраоперационно и в ранний 
послеоперационный период развился посткардиотомный синдром малого 
сердечного выброса (ПСМСВ), рефрактерный к медикаментозной терапии, 
которым подключали механическую поддержку кровообращения (МПК),  
у 132 – ПСМСВ не развился и МПК не подключали (группа сравнения).

Результаты. Проведено ретроспективное, обсервационное иссле-
дование по типу “случай-контроль”. На основании унивариантного анализа 
были выделены факторы риска развития ПСМСВ: дооперационная фракция 

выброса левого желудочка (в Б-режиме) < 45%, ОШ = 4,7 (95% ДИ 1,9 – 11,5,  
p = 0,001), выполнение операции на открытом сердце в течение остро-
го периода инфаркта миокарда (30 дней) ОШ = 9,8 (95% ДИ 3,1 – 31,9,  
р = 0,001), повторное пережатие аорты ОШ = 5,8 (95% ДИ 1,1 – 30,9, p = 0,049), 
дисфункция коронарных шунтов, выявленная при шунтографии в раннем 
послеоперационном периоде ОШ = 54,7 (95% ДИ 13,6-219, р = 0,001).

Заключение. Посткардиотомный синдром малого сердечного 
выброса – это тяжелое осложнение после выполнения хирургических 
операций на открытом сердце, приводящее к полиорганной недостаточности, 
вследствие системной гипоперфузии органов и тканей и характеризуется 
высокой госпитальной летальностью до 80%. Механическая поддержка 
кровообращения в этом случае является единственным методом лечения 
данной когорты пациентов.
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Aim. To determine the risk factors for postcardiotomy syndrome of low 
cardiac output in patients after on-pump coronary artery bypass grafting.

Methods. The study included 157 patients who underwent on-pump coronary 
artery bypass grafting. Intraoperatively and in the early postoperative period, 25 pa-
tients developed postcardiotomy low cardiac output syndrome (PLCOS), which was 
refractory to drug therapy and followed by mechanical circulatory support (MCS). 
132 patients did not develop PLCOS and did not require MCS (comparison group).

Results. A retrospective, observational case-control study was carried out. 
Based on a univariate analysis, risk factors for the development of PLCOS were 
identified: preoperative left ventrical ejection fraction (LVEF) (B-mode) < 45%, 

OR = 4.7 (95% CI 1.9–11.5, p = 0.001), open heart surgery during the acute period 
of myocardial infarction (10 days) OR = 20.5 (95% CI 3.8-109, p = 0.001), aorta 
reclumping OR = 5.8 (95% CI 1.1 – 30.9, p = 0.049), dysfunction of coronary 
bypass grafts detected by bypass imaging in the early postoperative period 
OR = 54.7 (95% CI 13.6-219, p = 0.001).  

Conclusions. Postcardiotomy syndrome of low cardiac output is a severe 
complication after open-heart surgery, leading to multiple organ failure due 
to systemic hypoperfusion of organs and tissues and is characterized by a high 
hospital mortality rate of up to 80%. Mechanical support of blood circulation (MCS)  
in this case is the only method of treatment for this cohort of patients.

поддержки кровообращения (МПК), у 132 – 
ПСМСВ не развился и МПК не подключали 
(группа сравнения). 

Критериями включения в исследование 
были пациенты в возрасте 18–80 лет, которым 
было выполнено аорто-коронарное шунти-
рование (АКШ) в условиях искусственного 
кровообращения (ИК). Посткардиотомный 
синдром малого сердечного выброса опреде-
ляли на основании клинических критериев [8]:

1. Отсутствие возможности отлучения па-
циента от ИК без механической поддержки 
кровообращения: внутриаортальной баллон-
ной контрапульсации (ВАБК), экстракорпо-
ральной мембранной оксигенации (ЭКМО), 
обхода левого/правого желудочка, несмотря 
на введение инотропных и вазопрессорных 
препаратов.

2. Развитие кардиогенного шока, реф-
рактерного к инфузии двух и более инотроп-
ных и вазопрессорных препаратов (добута-
мин > 5 мкг/кг/мин, адреналин > 0,05 мкг/кг/мин, 
милринон > 0,3 мкг/кг/мин и норадрена-
лин > 0,04 мкг/кг/мин) при условии доста-
точной волемии и преднагрузки.

Критерии исключения: пациенты с кла-
панными пороками при хронической ревма-
тической болезни сердца, острые/хрониче-
ские расслоения аневризмы аорты, ортото-
пическая трансплантация сердца, лица с тя-
желыми сопутствующими заболеваниями. 
Установление острого инфаркта миокарда 
в анамнезе подтверждалось на основании 
одного из следующих признаков: клинические 
симптомы ишемии; новые значительные из-
менения сегмента ST-T или новая блокада ле-
вой ножки пучка Гиса; появление патологи-
ческого зубца Q; визуализация новых очагов 
нежизнеспособного миокарда или появление 
новых зон его нарушенной сократимости; 
выявление интракоронарного тромбоза при 
ангиографии. 

Статистический анализ полученных дан-
ных был выполнен при помощи компьютерно-
го пакета программ STATISTICA (StatSoft Inc., 
США, версия 6.5), IBM SPSS Statistics (IBM 
Company, версия 23) и Microsoft Office Excel 
2016. Проверку распределения производили 
с помощью описательной статистики, графи- 
ческими методами, а также с использова- 
нием статистического критерия Shapiro-Wilk 

Введение
Посткардиотомный синдром малого сер-

дечного выброса (ПСМСВ) – выраженное 
нарушение систолической и/или диастоли-
ческой функции сердца, которое развилось  
после основного этапа кардиохирургическо-
го вмешательства или в ранний послеопера-
ционный период [1]. В литературе ПСМСВ  
встречается как послеоперационная дисфунк-
ция миокарда, послеоперационная кардиоцир-
куляторная дисфункция, острая кардиоваску-
лярная дисфункция, посткардиотомная сер-
дечная недостаточность и посткардиотомный 
шок [2]. В этой связи частота развития его варьи-
рует от 3% до 45%, в зависимости от критериев 
определения данного состояния [2, 3, 4]. Со-
гласно заключению экспертов Европейской 
ассоциации Кардио-торакальных Хирургов 
(European Association for Cardio-Thoracic Sur- 
geon) / Организации Экстракорпоральной Под-
держки Жизни (Extracorporeal Life Support 
Organization) / Общества Торакальных Хи-
рургов (Society of Thoracic Surgeons) / Амери-
канской Ассоциации Торакальных Хирургов 
(American Association for Thoracic Surgery) 
под определением ПСМСВ обычно понима-
ется неспособность отлучить пациента от ис-
кусственного кровообращения или разви-
тие стойкого кардиогенного шока, несмотря 
на максимальное использование кардиото-
нических и вазопрессорных препаратов [5]. 
При этом госпитальная летальность остает-
ся очень высокой до 80% [6, 7].

Цель. Определить факторы риска раз-
вития посткардиотомного синдрома малого 
сердечного выброса у пациентов после рева-
скуляризации миокарда в условиях искус-
ственного кровообращения.

Материалы и методы
В исследование включено 157 пациентов, 

которым было выполнено аортокоронарное 
шунтирование в условиях искусственного 
кровообращения. Из них у 25 пациентов инт- 
раоперационно и в ранний послеоперацион-
ный период развился посткардиотомный 
синдром малого сердечного выброса, рефрак-
терный к медикаментозной терапии с по-
следующим подключением механической 
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для небольших выборок (n < 60) и Колмаго-
рова – Смирнова (при выборке n > 60). Данные  
с нормальным распределением сравнивались 
при помощи критерия t-Стьюдента, представ-
лены как среднее арифметическое ± стандарт-
ное отклонение. Данные, не подчиняющиеся  
закону нормального распределения, описыва-
лись с помощью Ме (медиана) и Q1 и Q3 (квар-
тили) в связи с тем, что они мало подвер-
жены воздействию крайних вариант. Срав-
нение совокупностей по количественным 
признакам (непараметрический анализ) про-
водили с помощью критериев Манна-Уитни 
(Mann-Whitney U test) и хи-квадрат Пирсо-
на для качественных признаков. Построе-
ны графики по типу “ящик с усами” с ука-
занием медиан и 25-го, и 75-го процентиля. 
Различия в показателях начинали считать 
достоверными с р < 0,05 (5 %). На основании 
унивариантного анализа, была проведена 
логистическая регрессия для определения 
математической модели развития ПСМСВ.

Результаты
Проведено ретроспективное исследова-

ние по типу “случай-контроль”. В исследова-
ние включено 157 пациентов, которым было 
выполнено аортокоронарное шунтирование 
в условиях искусственного кровообраще-
ния. Из них у 25 пациентов интраоперацион-
но и в ранний послеоперационный период  
развился посткардиотомный синдром малого 
сердечного выброса, рефрактерный к меди-
каментозной терапии с последующим под-
ключением механической поддержки кро-
вообращения, в группу сравнения вошли  
132 пациента. Группы сопоставимы по кли-
нико-демографическим характеристикам (таб- 
лица 1). В 68% (n = 17) случаев МПК была 
представлена внутриаортальной баллонной 
контрапульсацией, либо в комбинации с экст- 
ракорпоральной мембранной оксигенацией –  
28% (n = 7), в 4% (n = 1) – обходом левого же-
лудочка. 

По данным эхокардиографии доопера-
ционная фракция выброса левого желудоч-
ка (ФВ ЛЖ) в Б-режиме была достоверно 
ниже в группе ПСМСВ по сравнению с груп-
пой сравнения: Ме 41 (33,5; 53,5) % против 
Ме 52 (46; 58) %, р < 0,05 (рисунок 1).

На основании ROC- анализа, было выяв-
лено, что фракция выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ) = 45% (Sn 80,3% Sp 60%, AUC = 0,699, 
95% ДИ 0,558 – 0,799, р = 0,005) является 
точкой отсечения и имеет наилучшую пре-
диктивную способность развития ПСМСВ. 
При ФВ ЛЖ менее 45% отношение шансов 
развития ПСМСВ составляет ОШ = 4,7 (95% 
ДИ 1,9 – 11,5, p = 0,001) (таблица 2).

В группе ПСМСВ у 32% (n = 8) пациен-
тов аорто-коронарное шунтирование было 
выполнено в течение 30-дневного периода 

Параметр
Исследуемая 

группа 
ПСМСВ

Группа 
сравнения

Р-значе- 
ние

Количество  
наблюдений

25 132 –

Пол (ж) 6 (24%) 19 (14,4%) 0,23
Возраст 61,1 ± 8,7 60,5 ± 9,3 0,77
Сахарный диабет 9 (36%) 35 (26,5%) 0,34
Хроническая  
болезнь почек

8 (32%) 30 (22,7%) 0,32

Фибрилляция  
предсердий

1 (4%) 8 (6,1%) 0,69

Легочная  
гипертензия

0 (0%) 3 (2,3%) 1

Ишемическая  
кардиомиопатия

4 (16%) 13 (9,8%) 0,48

Класс ХСН
I/II 16 (64%) 96 (72,7%) 0,48
III/IV 7 (28%) 35 (26,3%) 0,61

П р и м е ч а н и е: ПСМСВ – посткардиотомный синдром малого сердечного выброса, 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность.

Indicator PLCOS
Study group

Comparison 
group p-value

No. of cases 25 132 –
Sex (f) 6 (24%) 19 (14.4%) 0.23
Age 61.1 ± 8.7 60.5± 9.3 0.77
Diabetes mellitus 9 (36%) 35 (26.5%) 0.34
Chronic kidney 
disease

8 (32%) 30 (22.7%) 0.32

Atrium fibrillation 1 (4%) 8 (6.1%) 0.69
Pulmonary 
hypertension

0 (0%) 3 (2.3%) 1

Ischemic 
cardiomyopathy

4 (16%) 13 (9.8%) 0.48

NYHA Class
I/II 16 (64%) 96 (72.7%) 0.48
III/IV 7 (28%) 35 (26.3%) 0.61

N o t e: PLCOS – рostcardiotomy low cardiac output syndrome,  
NYHA Class  – New York Heart Association classification.

Таблица 1.  
Клинико- 
демографическая 
характеристика групп

Table 1.  
Clinical and demographic 
characteristic

Рисунок 1.  
Фракция выброса 
левого желудочка  
(в Б-режиме) до операции 
аорто-коронарного 
шунтирования

Figure 1.  
Left ventricle ejection 
fraction (B-mode)  
before coronary artery 
bypass graft

после острого инфаркта миокарда, а в груп-
пе сравнения – у 4,5 % (n = 6) пациентов. На ос-
новании унивариантного анализа было выяв-
лено, что аорто-коронарное шунтирование, 
выполненное в условиях искусственного кро-

ФВ ЛЖ до операции

LVEF before operation

ПСМСВ
PLCOS

0

25

10
20
30
40
50
60
70
80

Контроль
Control

62

41
33,5

53,5

31

69

58

46
52

ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ПСМСВ – посткардиотомный 
синдром малого сердечного выброса

LVEF – left ventricle ejection fraction, PCLOS – postcardiotomy low cardiac output syndrome
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вообращения в течение 30 дней после острого 
инфаркта миокарда, увеличивает риск развития 
ПСМСВ ОШ = 9,8 (95% ДИ 3,1-31,9), р = 0,001,  
а в 10-дневный период ОШ = 20,5 (95% ДИ 3,8-
109), р = 0,001 (таблица 2). 

Длительность ишемии миокарда при 
аорто-коронарном шунтировании достоверно 
ниже в группе ПСМСВ Ме 61,0 (44,8; 79,0) 
мин по сравнению с группой сравнения 
Ме 79,0 (58; 103), р = 0,01, (рисунок 2). Сниже-
ние времени ишемии миокарда в исследуемой 
группе было обусловлено применением ме-
тода бокового отжатия аорты. При восста-
новлении сердечной деятельности, после 
основного этапа операции, в связи с измене-
ниями на электрокардиограмме у 12% (n = 3)  
в группе ПСМСВ и у 2,3% (n = 3) в группе 
сравнения было произведено повторное 
пережатие аорты для ре-АКШ ишемия-свя-

занной зоны. Повторное пережатие аорты 
увеличивает риск развития ПСМСВ ОШ = 
5,8 (95% ДИ 1,1 – 30,9), р = 0,047. Достоверно-
го различия времени искусственного крово- 
обращения между группами не выявлено: 
Ме 107,0 (75,0; 160,3) и  Ме 105,0 (83; 132) ми-
нут соответственно, р = 0,96 (рисунок 3).

Интраоперационно и в ранний после- 
операционный период у 60% (n = 15) па-
циентов с ПСМСВ наблюдались изменения 
на электрокардиограмме: преимуществен- 
но (80%) подъёмы сегмента ST во II, III, avf, 
в 20% – жизнеугрожающие нарушения рит-
ма: фибрилляция желудочков, с последующей 
сердечно-легочной реанимацией и экстрен-
ным подключением МПК. По данным ко-
ронарографии, в группе ПСМСВ в 56% слу-
чаев (n = 14) были выявлены затруднения 
проходимости контраста по шунтам в ран-
ний послеоперационный период, из них:  
в 78,6% (n = 11) выявлен стеноз дистального 
анастомоза, у 14,3% (n = 2) – стаз контраста 
и у 7,1% (n = 1) – спазм коронарных артерий. 
Вследствие чего у 28,6% (n = 4) было выпол-
нено эндоваскулярная баллонная дилата-
ция (ЭБД) и стентирование коронарных ар-
терий, 14,3% (n = 2) – экстренная повторная 
еваскуляризация миокарда. В группе срав-
нения у 2,3% (n = 3) пациентов были выявле-
ны изменения по данным коронарографии 
в ранний послеоперационный период, кото-
рым было выполнено ЭБД и стентирование. 
Дисфункция коронарных шунтов, выявлен-
ная при шунтографии в раннем послеопера-
ционном периоде, увеличивает риск возник-
новения ПСМСВ ОШ = 54,7 (95% ДИ 13,6-219, 
р = 0,001). 

Несмотря на то, что в группе ПСМСВ вре-
мя ишемии достоверно ниже по сравнению 
с контрольной группой, на развитие ПСМСВ 
время ишемии миокарда существенно не по-
влияло: коэффициент корреляции Пирсона  
r = –0,15, р = 0,058. А дисфункция коронарных 
шунтов – напротив имеет четкую линейную 
зависимость развития ПСМСВ: коэффи-
циент корреляции Пирсона r = 0,633, р = 0,01.

Для проведения однофакторной логи-
стической регрессии в анализ были вклю-
чены 17 факторов риска: возраст (р = 0,45), 
пол (р = 0,92), площадь поверхности тела 
(р = 0,06), сахарный диабет (р = 0,32), ар-
териальная гипертензия (р = 0,05), хрони-
ческая болезнь почек (р = 0,32), легочная 
гипертензия (р = 0,95), функциональный 
класс III и IV по NYHA (р = 0,27), ишеми-
ческая кардиомиопатия (р = 0,47), фибрил-
ляция предсердий (р = 0,87), инфекционный 
эндокардит (р = 0,83), операции на сердце 
в анамнезе ( р = 0,05), выполнение АКШ 
в 30-дневный период острого инфаркта ми-
окарда (p = 0,01), повторное пережатие аор-
ты (р = 0,049), время искусственного крово-
обращения (р = 0,5), длительность ишемии 
миокарда (р = 0,03), фракция выброса ле-

Таблица 2. Дооперационные факторы риска развития посткардиотомного синдрома 
малого сердечного выброса (ПСМСВ)

Параметр Хи-квадрат p-значение ОШ 95% ДИ

ФВ ЛЖ (Б-режим) < 45 % 11,6 0,002 4,7 1,9–11,5
ОИМ (30-дневный период) 16,7 0,001 9,8 3,1–31,9
ОИМ (10-дневный период) 24,1 0,001 20,5 3,8-109

П р и м е ч а н и е: ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ОИМ – острый инфаркт миокарда

Table 2. Preoperative risk factors postcardiotomy low cardiac output syndrome (PLCOS)

Indicator Chi-square p-value OR 95% CI

LV EF (B-mode) < 45 % 11,6 0,002 4,7 1,9–11,5
AMI (30-day period) 16,7 0,001 9,8 3,1–31,9
AMI (10-day period) 24,1 0,001 20,5 3,8-109

N o t e: LV EF – left ventricle ejection fraction, AMI – acute myocardial infarction.

Рисунок 3.  
Время искусственного 
кровообращения (мин) 
при аорто-коронарном 
шунтировании

Figure 3.  
Cardiopulmonary bypass 
time (min) during on-pump 
coronary artery bypass graft
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вого желудочка < 45% (р = 0,02). Достовер- 
но значимые факторы риска были после-
довательно включены в модель логистиче-
ской регрессии (goodness-of-fit Hosmer and  
Lemeshow Test – 0,35, Nagelkerke R Square – 
0,730 и 94,9 % верно распознанных случаев). 
Дооперационная фракция выброса левого же-
лудочка менее 45% (ОШ = 4,7; 95% ДИ 1,9 – 11,5,  
p = 0,001), выполнение операции на откры-
том сердце в течение острого периода ин-
фаркта миокарда (30 дней) (ОШ = 9,8; 95% 
ДИ 3,1 – 31,9, р = 0,001), повторное пережатие 
аорты (ОШ = 5,8; 95% ДИ 1,1 – 30,9, p = 0,049), 
а также дисфункция шунтов в ранний по-
сле операционный период (ОШ = 54,7; 95% 
ДИ 13,6-219, р = 0,001) были определены как 
предикторы развития ПСМСВ (таблица 3). 

На основании логистической регрессии 
была разработана математическая модель 
определения вероятности развития ПСМСВ 
в периоперационном периоде:

 

 
×,

  
× 100%, 

где: P – вероятность наступления события, %. 
ФВ(45) – фракция выброса левого желу-

дочка в Б-режиме (принимает значение 0, 
если ФВ более 45% и 1 – если менее 45%).

ОИМ (30-дн) – аортокоронарное шун-
тирование, выполненное в период острого 
инфаркта миокарда (30 дней).

ППА – повторное пережатие аорты во вре-
мя операции.

ДШ – дисфункция шунтов в раннем по-
слеоперационном периоде (принимает зна-
чение 0, если шунты проходимы и 1 – если 
обнаружена дисфункция шунтов).

Модель логистической регрессии бы- 
ла проверена при помощи ROC – анализа. 
Площадь под кривой при этом составила 
AUC 0,946 (95% ДИ 0,888 – 0,995), р = 0,001 
(рисунок 4).

В исследовании были определены факто-
ры риска развития ПСМСВ, разработана мате-
матическая модель прогнозирования ПСМСВ, 
проверенная при помощи ROC – анализа.

Обсуждение
ПСМСВ является одним из наиболее се-

рьезных осложнений после хирургических 
операций на открытом сердце, характери-
зующийся гипоперфузией органов и тканей  
и приводящий к полиорганной недостаточ-
ности. В последнее время было опубликова-
но несколько крупных когортных исследова-
ний [9, 10], в которые вошли 814 и 605 па- 
циентов, перенесших операцию реваскуляри-
зации миокарда, частота развития ПСМСВ  
составила 16,1% и 14,7% соответственно. Опре-
деление факторов риска развития ПСМСВ 

остается актуальным и представляет большой 
интерес среди исследователей. Так, в исследо-
вании Ding и др. [11] возраст > 65 лет (ОШ = 1,85; 
95% ДИ 1,27-3,76), сниженная фракция выброса 
левого желудочка менее 50 % (ОШ = 2,05; 95% 
ДИ 1,53-4,54) и выполнение АКШ в условиях 
искусственного кровообращения (ОШ = 2,16; 
95% ДИ 1,53-4,86) являются факторами рис- 
ка развития ПСМСВ. Схожие результаты 
были выявлены и в исследовании Sa [9]: воз-
раст > 60 лет (ОШ = 2,00; 95% ДИ 1,20 – 6,14,  
р = 0,009), АКШ в условиях ИК (ОШ = 2,16; 
95% ДИ 1,40 – 7,08, р = 0,006), срочность опе-
рации (ОШ = 4,71; 95% ДИ 1,34 – 26,55, р = 0,028), 
неполная реваскуляризация (ОШ = 2,62; 
95% ДИ 1,32 – 5,86, р = 0,003), и ФВ ЛЖ < 50%. 

Влияние длительности ишемии миокар-
да и времени искусственного кровообраще-
ния остается дискутабельным вопросом, 
поскольку проведение перфузии и защита  
миокарда во время операции зависит от при-

Таблица 3. Логистическая регрессия

Параметр Б-коэф. Р-значение ОШ 95% ДИ

ОИМ (30 дней) 3,419 0,007 30,532 5,050 184,597
ФВ ЛЖ < 45 % 3,297 0,006 27,041 2,634 277,613
Повторное пережатие аорты 3,409 0,041 30,224 1,145 797,677
Дисфункция шунтов 6,695 0,000 808,194 55,442 11781,314
Константа –5,690 0,000 0,003 – –

П р и м е ч а н и я: ОИМ – острый инфаркт миокарда в течение 30 дней до операции,  
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.

Table 3. Logistic regression

Indicator B p-value OR 95% CI

AMI (30 day) 3,419 0,007 30,532 5,050 184,597
LV EF < 45 % 3,297 0,006 27,041 2,634 277,613
Aorta reclumping 3,409 0,041 30,224 1,145 797,677
Shunt dysfunction 6,695 0,000 808,194 55,442 11781,314
Constant –5,690 0,000 0,003 – –

N o t e: AMI – acute myocardial infarction until 30 day before operation, LV EF – left ventricle ejection fraction.

Рисунок 4.  
Проверка  
прогностической 
модели при помощи 
ROC – анализа 

Figure 4.  
Checking the predictive 
model using ROC analysis
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нятых в кардиохирургических центрах стан-
дартов. Так, в своем исследовании Algarni [12]  
определил, что частота развития ПСМСВ  
после АКШ существенно ниже при исполь-
зовании микроплегии по сравнению со стан-
дартной холодовой (4 °С) кровяной кардиоп-
легией: 2,7% и 5% соответственно, p = 0,001. 
А использование тепловой (29 °С) кровяной 
кардиоплегии увеличивало частоту развития 
ПСМСВ по сравнению с холодовой (7 °С): 
16% и 2,4% соответственно, р = 0,006 [13].  
В исследовании Moh’d [14] длительность 
пережатия аорты более 51 минуты сопро-
вождалось большей вероятностью подклю-
чения внутриаортальной баллонной контра-
пульсацией и применением инотропной и ва-
зоактивной терапии (ОШ = 9,1, 95% ДИ 5,5-15).  
В своей работе Kamal [15] изучал 2 группы 
пациентов (n = 100), которым было выпол-
нено АКШ: группа со сниженной ФВ ЛЖ 
(менее 50%) и нормальной (более 50%), и не по-
лучил достоверных различий во времени ис-
кусственного кровообращения: 73,5 ± 20 мин  
и 71,7 ± 18 мин, р = 0,64, а также в длитель-
ности ишемии миокарда: 44,4 ± 13,2 мин 
и 44,9 ± 10,3 мин, р = 0,93. Однако, частота 
развития ПСМСВ была выше в группе со сни-
женной ФВ ЛЖ: 44% (n = 22) по сравнению  
с нормальной – 26% (n = 13), p = 0,04.

Оптимальные сроки коронарного шун-
тирования после острого инфаркта мио-
карда (ОИМ) остаются предметом ожесто-
ченных споров. При выполнении АКШ  

в сроки < 6 часов после ОИМ, 6 часов-1 день, 
2–3 дня, 4–10 дней, 11–20 дней и 21–30 дней 
госпитальная летальность составила соот-
ветственно: 26,3%, 14,3%, 11,9%, 6,1%, 4,2% 
и 3,1% по сравнению с группой без ОИМ 
2,5% [16]. Выполнение АКШ в условиях ис-
кусственного кровообращения в сроки от 
3 до 14 суток после Q-инфаркта миокарда 
приводит к увеличению летальности и раз-
вития острой сердечной недостаточности 
в раннем послеоперационном периоде: ОР  
осложнений АКШ в указанные сроки состав-
ляет 1,64 (95% ДИ 1,2-2,24) [17]. Схожие резуль-
таты мы получили и в нашем исследовании: 
выполнение АКШ до 30 дней увеличивает риск 
развития ПСМСВ ОШ = 9,8 (95% ДИ 3,1-31,9),  
р = 0,001, а в 10-дневный период – ОШ = 20,5 
(95% ДИ 3,8-109), р = 0,001. 

Заключение
Посткардиотомный синдром малого сер- 

дечного выброса по-прежнему остается боль-
шой проблемой в кардиохирургии. Несмотря 
на современные методы защиты миокарда  
и механической поддержки кровообраще-
ния, госпитальная летальность составляет 
до 80%. Дифференцированный подход хи-
рурга к срокам выполнения аорто-коронар-
ного шунтирования: в период более 30 дней 
после острого инфаркта миокарда, позволит 
снизить частоту развития, а в следствие  
и госпитальную летальность от ПСМСВ.  

Поступила 14.03.2022
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