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Аннотация. Цель исследования — изучить ближайшие результаты и выжи-
ваемость в отдаленном периоде после реваскуляризации миокарда мето-
дом коронарного шунтирования (КШ) в условиях работающего сердца (РС) 
у  пациентов с  ишемической болезнью сердца (ИБС) страдающих тяжелой 
коморбидной патологией, оцененной посредством индекса Чарлсон-Дейо 
и определить ее прогностическую значимость. 
Материал и  методы. Обследованы 187 пациентов из  которых 162 (87 %) 
в отдаленном периоде, которым было выполнено КШ в условиях РС. Сред-
ний возраст пациентов составил 68,8±7,1 год. Индекс коморбидности 
Чарлсон-Дейо — 8,4±1,6 баллов, что прогностически соответствует 42 % 
выживаемости в течение 5 лет. Изучена отдаленная выживаемость, частота 
кардиальных осложнений, повторных вмешательств в ближайшие и отда-
ленные сроки. Средний срок наблюдения — 76±25 мес. 
Результаты. Летальность в  госпитальном периоде составила 3,2 %, ин-
фаркт миокарда (ИМ) — 3,2 %, ОНМК — 0,5%, повторных вмешательств 
было 1,6 %, длительность нахождения в отделении реанимации — 36±20 
часов. Отдаленная выживаемость составила 72,3%, от кардиальных причин 
умерли 14,8 % пациентов, ИМ и  ОНМК наблюдались у  7,4 % и  11,8 % па-
циентов соответственно. Частота повторной реваскуляризации — 22,8 %, 
функционирование кондуитов 84 %. 
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Summary. Aim — to study the immediate results and long-term 
survival after myocardial revascularization by off-pump coronary artery 
bypass grafting (OPCABG) conditions in patients with coronary artery 
disease (CAD) suffering from severe comorbid pathology assessed by the 
Charlson-Deyo index and to determine its prognostic significance.
Material and methods. This study included 187 patients who underwent 
OPCABG, of which 162 patients (87 %) were followed up in the long term. 
The average age of the patients was 68.8±7.1 years. The Charlson-Deyo 
comorbidity index was 8.4±1.6 points, which prognostically corresponds 
to 42 % survival within 5 years. We studied long-term survival, the 
frequency of cardiac complications, and repeated interventions in the 
immediate and long term. The average follow-up period was 76±25 
months.
Results. Overall, in-hospital mortality was 3.2 %, myocardial infarction 
was 3.2 %, stroke was 0.5 %, re-interventions were 1.6 %, and the length 
of stay in the intensive care unit was 36±20 hours. Remote survival was 
72.3 %, 14.8 % of patients died from cardiac causes, MI and stroke were 
observed in 7.4 % and 11.8% of patients, respectively. The frequency of 
repeated revascularization was 22.8 %, and conduit function was 84 %.
Conclusions. Remote survival in patients with coronary artery disease and 
severe comorbid pathology after OPCABG was higher than the prognostic 
assessment of the Charlson-Deyo scale, which indicates a positive effect 
of coronary artery bypass grafting on survival. Key words: ischemic 
heart disease, coronary artery bypass grafting, Charlson-Deyo index, 
comorbidity, survival.
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Введение 

В структуре смертности от болезней системы кровоо-
бращения ИБС на протяжении многих лет занимает 
лидирующее место [1]. Основными методами лече-

ния ИБС остаются консервативная терапия и реваскуля-
ризация миокарда. КШ как один из вариантов реваску-
ляризации миокарда доказало свою эффективность при 
стволовом и многососудистом поражении коронарного 
русла [2]. После реваскуляризации миокарда выжива-
емость в  отдаленные сроки достоверно повышается 
в  сравнении с  консервативной терапией у  пациентов 
с  значимым атеросклеротическим поражением основ-
ных коронарных артерий [3]. Одним из методов КШ яв-
ляется вмешательство на  работающем сердце, которое 
зарекомендовало себя как эффективный метод лечения 
ИБС в особенности у пациентов высокого хирургическо-
го риска [4]. С  ростом продолжительности жизни, идет 
увеличение числа возрастных пациентов страдающих 
коморбидной патологией. Согласно литературным дан-
ным, сочетанием двух и более болезней страдают более 
90% людей старше 65 лет [5]. За последние 10 лет старче-
ский возраст и коморбидность стали частыми спутника-
ми хирургических вмешательств. Риски хирургического 
лечения ИБС на фоне тяжелой коморбидной патологии 
существенно возрастают [6]. Для оценки периопераци-
онного риска летального исхода сердечно-сосудистого 
вмешательства в настоящее время рутинно используют 
шкалы Euro SCORE II и  STS, при этом прогноз отдален-
ных результатов остается без должного внимания [7]. 
Существует множество шкал оценки коморбидности 
из которых индекс Чарлсон (Charlson index) модифици-
рованный Дейо (Charslon-Deyo-Comorbidity-Index — CCI) 
в  настоящее время зарекомендовал себя как наиболее 
достоверной инструмент позволяющий прогнозировать 
выживаемость в  отдаленные сроки после хирургиче-
ских вмешательств и методов консервативного лечения 
[8,9,10]. Валидированный первичный индекс коморбид-
ности Чарлсон использовался для прогнозирования вы-
живаемости пациентов после реваскуляризации и про-
демонстрировал высокую надежность [11]. Недостатком 
данного исследования является то, что в  нем не  было 
разделения пациентов по группам в зависимости от ме-
тода КШ и использовался первичный индекс Чарлсона, 
в котором не учитывался вклад сердечно-сосудистой па-
тологии в оценку прогноза. 

Согласно отдельным обсервационным исследовани-
ям, метод реваскуляризации миокарда путем КШ в  ус-
ловиях работающего сердца имеет достоверно лучшие 
результаты по  выживаемости в  сравнении с  КШ, вы-
полненным на  остановленном сердце с  искусственным 
кровообращением [12,13]. В  противовес приведенным 
обсервационным исследованиям, рандомизированные 
не  продемонстрировали различий по  выживаемости 
и кардиальным осложнениям [14,15,16]. Исходя из дан-
ного противоречия прогнозирование отдаленной вы-
живаемости без разделения на  группы в  зависимости 
от  метода реваскуляризации и  тяжести коморбидной 
патологии можем иметь существенные недостатки. Та-
ким образом оценка тяжести коморбидного фона индек-
сом Чарлсон-Дейо и определение его прогностической 
значимости у пациентов с ИБС, прооперированных ме-
тодом КШ в условиях работающего сердца, является ак-
туальной задачей. 

Материал и методы

Обследовано 187 пациентов, которым выполнялось 
изолированное КШ в условиях РС. Средний возраст па-
циентов составил 69,1±5,6 года. Оценка тяжести комор-
бидного фона перед операцией проводилась по  моди-
фицированному индексу Чарлсон-Дейо. Данная шкала 
рекомендована как наиболее достоверная для прогно-
зирования отдаленной выживаемости при различных 
патологиях, в том числе у пациентов с сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями [17]. 

При сумме баллов ≥ 5, прогностическая десятилет-
няя выживаемость составляет 21 % [26,27]. Показания 
к реваскуляризации миокарда методом КШ после коро-
нарографии определялись при помощи шкалы оценки 
тяжести поражения коронарного русла SYNTAX Score 
[18]. Критериями исключения были пациенты с  острым 
коронарным синдромом, прооперированные в  сроки 
менее 10 дней от момента постановки диагноза, неста-
бильная гемодинамика перед операцией, аневризма ле-
вого желудочка (ЛЖ), значимая клапанная дисфункция, 
сочетанные вмешательства на других артериальных бас-
сейнах. 

Доступ к сердцу при выполнении КШ осуществлялся 
посредством полной срединной стернотомии. Экспози-

Выводы. Выживаемость в  отдаленные сроки у  пациентов с  ИБС и  тяжелой 
коморбидной патологией после КШ в условиях РС была выше прогностиче-
ской оценки шкалы Чарлсон-Дейо, что свидетельствует о  положительном 
эффекте КШ на выживаемость и диктует необходимость дальнейшей моди-
фикации индекса.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, коронарное шунтирование, 
индекс Чарлсон-Дейо, коморбидность, выживаемость.
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ция области вмешательства проводилась при помощи 
стабилизатора миокарда, глубокого перикардиально-
го шва, фиксатора верхушки сердца. У  всех пациентов 
на  этапе формирования дистальных анастомозов при-
менялись внутрикоронарные шунты соответствующей 
размерной линейки. Объемные и  скоростные потоки 
по кондуитам измерялись методом флоуметрии.

В госпитальном периоде в течение 30 дней оценива-
лись следующие показатели: общая летальность, смерт-
ность от кардиальных осложнений, периоперационный 
нефатальный ИМ, ОНМК, потребность в трансфузии ком-
понентов крови, повторные вмешательства, длитель-
ность нахождения в  реанимации. Отдаленные резуль-
таты отслежены у 87 % (162) пациентов. По показаниям, 
пациентам проводилось клинико-инструментальное 
обследование в  стационарных условиях. В  отдаленном 
периоде первичными конечными точками явились: вы-
живаемость, летальность от кардиальных и сосудистых 
событий, частота ИМ и  ОНМК. Вторичными конечными 
точками были: функциональный класс стенокардии, по-
вторные вмешательства на сердечно-сосудистой систе-
ме, функционирование кондуитов. Длительность наблю-
дения составила от  1 года до  10 лет, в  среднем 6,3±2,1 
года (75±25 мес.). Клинико-инструментальные характе-
ристики прооперированных пациентов представлены 
в таблице 1. 

Для статистической обработки данных использовали 
следующие статистические показатели: среднего значе-
ния, стандартной ошибки среднего. Выживаемость боль-
ных в отдаленном периоде оценивали методом актуар-
ных кривых Каплан—Мейера. Статистические расчеты 
выполнены с помощью пакета статистического анализа 
«Statistica 7.0».

Таблица 1. 
Клинико-инструментальная характеристика пациентов

Всего пациентов n=187

Возраст 68.8±7.1 лет

Пол 
мужчины — 71,1 % (133) 
женщины — 28,9 % (54)

Индекс массы тела 29±2,8 кг/м2

Стенокардия III–IV ФК 70 % (131)

Сердечная недостаточность III–IV ФК 45,9 % (86)

Курильщики 39 % (73)

Фракция выброса ≤ 50 % 33,1 % (62)

Конечный диастолический объем ЛЖ 106±28 мл

Давление в легочной артерии  
≥ 25 мм рт. ст.

47,6 % (89)

Диастолическая дисфункция ЛЖ 48,6 % (91)

Сахарный диабет (всего) — из них 
декомпенсированный с переводом 
на инсулин

42,8 % (80)
18,7 % (35)

Периферический атеросклероз 59,4 % (111)

Патология ЖКТ, из них 
эрозии ЖКТ

47,5 % (87)
12,8 % (24)

Хроническая болезнь почек ≥ III ст. 25,7 % (48)

Гемоглобин ≤ 130 г/л 44,9 % (84)

Острый коронарный синдром 32,6 % (61)

ИМ в анамнезе 43,3 % (81) 

ХОБЛ I–II ст.
ХОБЛ ≤ III ст.

16,6 % (31)
10,2 % (19)

ОНМК в анамнезе 22,5 % (42)

Индекс реваскуляризации 2,5±0,7

Длительность вмешательства 238±56 мин.

Euro SCORE II 5,9±3,4

SYNTAX score 28,2±4,5

Индекс коморбидности Чарлсон — Дейо 8,4±1,6

Результаты 

При анализе ближайших результатов в  течение 
30 дней общая летальность составила 3,2 %, из которых 
от  кардиальных причин умерли 2,7 %. Периопераци-
онный нефатальный ИМ 5 типа и  ОНМК наблюдались 
в  3,2 % и  0,5 % случаев соответственно. Кровопотеря 
по дренажам в первые сутки после операции составила 
364±110 мл. Рестернотомия по поводу кровотечения вы-
полнена у  3 (1,6 %) пациентов. Гемотрансфузию компо-
нентов крови пациенты получили в 20,9 % случаев. Сред-
ние сроки нахождения в  отделении реанимации 36±20 
часов (от 12 часов до 15 суток). Инфекционные осложне-
ния в госпитальном периоде со стороны послеопераци-
онных ран отмечались у 4 пациентов (2,2 %), из которых 
у 2 (1,1 %) случилась глубокая раневая инфекция потре-
бовавшая вакуумтерапии и реостеосинтеза. Отдаленные 
результаты отслежены у 162 пациентов (87 %). Средний 
срок наблюдения составил 78±25 мес. Выживаемость 
в  отдаленном периоде, оцененная кривыми Каплан-
Мейера, составила 73,5 % (рисунок 1) при исходном 
индексе Чарлсон-Дейо — 8,4±1,6 и периоперационном 
хирургическом риске по Euro SCORE II — 5,9±3,4. Смерть 
от кардиальных причин зафиксирована в 14,8 %, от не-
кардиальных — 11,7 %. ИМ в отдаленные сроки диагно-
стирован у 12 пациентов, ОНМК у 18, что составило 7,4 % 
и 11,1 % соответственно. Повторные вмешательства при 
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патологии сердечно-сосудистой системы выполнены 
в 22,8 % случаев, из них повторная реваскуляризация — 
11,1 %, реконструктивные операции на периферических 
артериях — 9,2 %, вмешательства при аритмиях — 3,7 %. 
Инфекционные осложнения области хирургического 
вмешательства в  отдаленном периоде зафиксированы 
в 12,3 % случаев, из которых 9,2 % на нижней конечно-
сти после забора большой подкожной вены (БПВ) в ка-
честве аутовенозного кондуита. Стенокардия I-II и  III-IV 
функциональных классов отмечена в  83,7 % и  11,7 % 
соответственно. Регулярно наблюдались у  кардиолога 
и были привержены к терапии 92 % наблюдаемых. Коро-
нарошунтография выполнена по показаниям у 50 (31 %) 
пациентов с суммарным количеством кондуитов — 124, 
из  которых 49 (39,5 %) левая внутренняя грудная арте-
рия (ЛВГА), 75 (60,5 %) БПВ. Общая проходимость конду-
итов 84 %, из которых функционирование ЛВГА и БПВ со-
ставили 93 % и 78 % соответственно. 

Обсуждение

Коморбидность пациентов в  современных реалиях 
является неотъемлемой частью лечения пациентов во 
всех областях и  направлениях медицинской деятель-
ности. Термин «коморбидность» (от  лат. сo — вместе, 
morbus — болезнь) был предложен в 1970 г. врачом эпи-
демиологом A. Feinstein, который оказал большое влия-
ние на  развитие и  внедрение методик статистического 
анализа и  учета данных при проведение клинических 
исследований. A. Feinstein вкладывал в это понятие на-
личие дополнительной патологии, усугубляющей те-
чение основного заболевания, которое связанно с ним 
этио-патогенетически или имеет самостоятельное тече-

ние [19]. Первую классификацию коморбидности пред-
ложили H.C. Kraemer и M. Akker. Они же определили фак-
торы, влияющие на развитие коморбидности, которыми 
могут быть: хроническое воспаление, возрастные мета-
болические изменения, процессы инволюции тканей, 
генетическая предрасположенность, географические 
условия проживания, социальные статут и  ятрогенное 
воздействие, но  самым главным и  неизменным факто-
ром уровня коморбидности считали возраст [20,21,22]. 
Об  увеличении числа коморбидных пациентов говорят 
результаты исследования, где с 1988 по 2008 количество 
больных с  пятью и  более заболеваниями увеличилось 
с 42 % до 58 %, а наличие двух и более заболеванию при 
достижении возраста старше 65 лет выявлено у  85 %, 
старше 70 лет у  95% исследуемых [23,24]. Доказано, 
что коморбидный фон увеличивается с  10% в  возрас-
те до  19  лет до  80 % у  лиц 80 лет и  старше [25]. Так же 
продемонстрировано, что для возраста 66–70 лет соче-
тание заболеваний составляет 5,4±1,4, для 71–75 лет — 
5,6±1,7, для 76–80 лет — 5,8±1,6, для 81–85 лет — 5,8±1,8 
[26,27,28]. 

Для оценки коморбидности применяются множество 
шкал. И них наиболее часто используемые в отечествен-
ной литературе являются [27,28]: Charlson index, CIRS 
(Cumulative Illness Rating Scale), CIRS-G (Cumulative Illness 
Rating Scale for Geriatrics), DUSOI Index (The Duke Severity 
of Illness Checklist), ICED (Index of Co-Existent Disease), 
Kaplan-Feinstein Index. Одним из наиболее часто исполь-
зуемых является индекс Чарлсон (Charlson index), кото-
рый был предложен клиническим эпидемиологом и ис-
следователем в области здравоохранения Mary Charlson 
в  1982 году как шкала оценки прогноза выживаемости 

Рис. 1. Отдаленная выживаемость после КШ
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больных в  отделенном периоде наблюдения при нали-
чии коморбидной патологии [29]. Со временем Индекс 
Чарлсон доказав свою достоверность стал одним из вос-
требованных инструментов для прогнозирования выжи-
ваемости у  коморбидных пациентов [30,31,32]. Оцени-
вается индекс Чарлсон по сумме баллов в зависимости 
от наличия тех или иных заболеваний и их количества. 
В  индекс включено 21 заболевание, а  основным фак-
тором при оценке является возраст добавляя 1  балл 
на  каждую декаду при превышении 40 лет. По  данным 
многочисленных исследований в  которых в  качестве 
прогностического инструмента применялся индекс 
Чарлсон выявлено, что при отсутствии коморбидности 
риск 10-летней смерти составлял 12 %, при сумме 1–2 
балла — 26 %, 3–4 балла — 52 %, при сумме 5 баллов 
и более — 85 % [33,34,35,36]. В 11 обзорных статьях по-
священных прогностической достоверности индекса 
Чарлсон у  пациентов с  сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями, показано, что увеличение значения хотя бы 
на один балл достоверно коррелирует со значительным 
повышением риска смерти у  пациентов с  острым ко-
ронарным синдромом (ОР 1,33; 95 % ДИ 1,15–1,54], ста-
бильной ишемической болезнью сердца (ОР 1,38; 95 % 
ДИ 1,29–1,48) [37]. Сведения о 6 613 623 пациентах с ОКС 
из  Национальной базы данных стационарных больных 
США за  период с  2004 по  2014 год демонстрируют, что 
высокая градация индекса Чарлсон ≥ 3 отрицательно 
коррелирует с частотой выполнения коронароангиогра-
фии и лечебных вмешательств на коронарных артериях 
(ОШ 0,52; 95 % ДИ [0,41; 0,43] и  ОШ 0,47; 95 % ДИ [0,46; 
0,48] соответственно), несмотря на  увеличение риска 
острых сердечно-сосудистых и  цереброваскулярных 
событий (ОШ 1,7; ДИ [1,66; 1,75]) и летальности в госпи-
тальном периоде (ОШ 1,74; ДИ [1,68; 1,79]) [38]. В иссле-
довании «MADDEC» при изучении ассоциации значения 
индекса Чарлсон и прогноза 1576 пациентов с ОКС через 
1 год показано, что прогностическая значимость индек-
са Чарлсон у данной категории больных увеличивается 
при более длительном наблюдении [39]. Модифициро-
ванный индекса Чарлсон был предложен A. Deyo и соавт. 
В  котором стали учитывать влияние сердечно-сосуди-
стой патологии на  прогноз [40]. Авторы изучили взаи-
мосвязь значения модифицированного индекса Чарлсон 
с такими показателями, как средняя продолжительность 
нахождения в  стационаре, потребность в  трансфузии 
компонентов крови, затраты на  лечение, летальность 
в течение 6 недель после операции, при этом изучение 
годовой и  отдаленной летальности с  помощью индек-
са Чарлсон-Дейо не проводилась. Однако в литературе 
имеются сведения об использовании первичной шкалы 
Чарлсон для прогноза смертности и повторных госпита-
лизаций после КШ. В  работе продемонстрировано, что 
индекс Чарлсон может служить полезным инструментом 
для стратификации рисков в среднесрочной перспекти-
ве у пациентов, перенесших КШ, когда недоступны пере-
менные для специально разработанных индексов STS 

и  ASCERT. Однако индекс ASCERT лучше подходит для 
расчета 5-летней смертности [40]. В  нашем исследова-
нии мы изучили ближайшие и  отдаленные результаты, 
выживаемость в  отдаленном периоде и  прогностиче-
скую значимость индекса Чарлсон-Дейо у коморбидный 
пациентов после КШ в  условиях РС. Критерии индекса 
Чарлсон-Дейо приведены в таблице 2. 

Таблица 2. 
Критерии для определения коморбидного индекса 

Чарлсон-Дейо

Заболевания или состояния Балл

Инфаркт миокарда 1

Сердечная недостаточность 1

Поражение периферических сосудов (наличие перемежающей-
ся хромоты, аневризма аорты более 6 см, острая артериальная 
недостаточность, гангрена)

1

Преходящее нарушение мозгового кровообращения 1

Острое нарушение мозгового кровообращения с минимальны-
ми остаточными явлениями

1

Деменция 1

Бронхиальная астма 1

Хронические неспецифические заболевания легких 1

Коллагенозы 1

Язвенная болезнь желудка и/или двенадцатиперстной кишки 1

Цирроз печени без портальной гипертензии 1

Сахарный диабет без конечно-органных поражений 1

Хроническая анемия средней степени тяжести 1

Острое нарушение мозгового кровообращения с гемиплегией 
или параплегией

2

Хроническая почечная недостаточность с уровнем креатинина 
> 3 мг %

2

Сахарный диабет с конечно-органными поражениями 2

Злокачественные опухоли без метастазов 2

Острый и хронический лимфо- или миелолейкоз 2

Лимфомы 2

Цирроз печени с портальной гипертензией 3

Злокачественные опухоли с метастазами 6

Синдром приобретенного иммунодефицита 6

Начиная с 40 лет + 1 балл на каждую следующую декаду жизни 9

Было выявлено, что ближайшие результаты КШ по ис-
следуемым показателям не отличаются от приведенных 
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в литературе данных, а отдаленная выживаемость, кото-
рая в нашем исследовании составила 73,5 % выше про-
гностических значений индекса Чарлсон-Дейо на  31 %. 
Так же анализ показал, что оценка риска хирургическо-
го вмешательства шкалой EURO Score II демонстрирует 
сопоставимую с индексом Чарлсон-Дейо прогноз выжи-
ваемости. Без сомнения, индекс оценки коморбидности 
Чарлсон-Дейо является эффективным инструментов для 
прогнозирования выживаемости у пациентов с сердеч-
но-сосудистой патологией, но  в нем учитывается сам 
факт реваскуляризации и  его влияние на  отдаленную 
выживаемость. О положительном эффекте КШ в отдален-
ном периоде говорит не только процент выживаемости, 
но и высокое качество жизни пациентов и ФК стенокар-
дии, где I–II класс имели 87,3 %, тогда как до  операции 
III—IV ФК стенокардии был у 70 % пациентов. Так же важ-
но отметить, что большинство прогностических шкал 
не  учитывают основной фактор, влияющий на  долго-
срочную выживаемость у  пациентов с  ИБС, каким яв-
ляется восстановленное коронарное кровообращение. 
В нашем исследовании в отдаленные сроки (в среднем 
через 6 лет) функционирование шунтов зафиксиро-

вано в  84 % случаев, что является одним из  основных 
факторов выживаемости и  свободы от  кардиальных 
осложнений [2,15,16]. Данный показатель не учитывает-
ся в  прогностических шкалах и, в  частности, в  индексе 
Чарлсон-Дейо. Возможность дальнейшей модификации 
прогностического индекса Чарлсон-Дейо с  учетом вы-
полненного вмешательства имеет позитивную перспек-
тиву для повышения точности прогноза в  отдаленные 
сроки после реваскуляризации миокарда. 

Заключение

КШ в условиях работающего сердца у пациентов с тя-
желой коморбидной патологией является эффективной 
процедурой, направленной на улучшения качества жиз-
ни и выживаемости в отдаленном периоде. Индекс Чарл-
сон-Дейо позволяет прогнозировать выживаемость 
пациентов с  сердечно-сосудистой патологией в  отда-
ленные сроки, но  требует дальнейшей модификации 
с целью повышения прогностической точности с учетом 
реваскуляризации миокарда методом КШ. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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