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Высокий уровень смертности от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) ставит задачи по совершенствованию подходов к лечению пациентов 
с данной группой социально-значимой патологии. Широкое внедрение в клиническую практику хирургической реваскуляризации миокарда 
дает возможность существенно повысить качество и продолжительность жизни пациентов с ишемической болезнью сердца. Целью данной 
работы явился анализ литературы, адресованной влиянию предоперационных, операционных и послеоперационных факторов на отдаленный 
прогноз после операции коронарного шунтирования (КШ). В обзоре используются как современные источники литературы, так и ссылки на 
более ранние информативные работы. Целевая группа статьи – терапевты, кардиологи, реабилитологи, работающие с пациентами в бли-
жайшем и отдаленном периоде после перенесенной хирургической реваскуляризации миокарда. Данные отечественной и зарубежной ли-
тературы показывают, что отдаленный прогноз после перенесенного КШ в значительной мере определяется предоперационными факторами, 
в частности – возрастом, набором действующих факторов риска (ФР) ССЗ и коморбидной патологией, прежде всего – тяжестью коронарного 
и системного атеросклероза, перенесенными сердечно-сосудистыми осложнениями, структурно-функциональным состоянием сердца. В 
совокупности данные факторы отражают кумулятивный эффект и потенциал действующих ФР ССЗ, повышают отдаленный риск неблагопри-
ятных событий, определяют терапевтические цели вторичной профилактики. Приоритет артериальных шунтов и полноты реваскуляризации 
можно отнести к основным операционным факторам, определяющим течение отдаленного периода после КШ. С точки зрения послеопера-
ционных факторов решающее значение для отдаленного прогноза имеет эффективность вторичной профилактики ССЗ – степень достижения 
целевых значений действующих ФР, компенсации кардиальной и внесердечной коморбидности, приверженность медикаментозной терапии, 
влияющей на прогноз с учетом сопутствующей патологии. Эффективность вторичной профилактики во многом зависит от отношения 
пациента к здоровью, ключевое влияние на которое кроме лечащего врача может оказывать участие в реабилитационных программах, осу-
ществляющих обучение пациентов значению и практическим навыкам управления индивидуальными ФР ССЗ.  
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High mortality from cardiovascular diseases (CVD) requires improved approaches to the treatment of this socially significant pathology. Wide imple-
mentation of surgical myocardial revascularization makes it possible to improve significantly both life quality and expectancy in patients with coronary 
heart disease. The aim of this work was to analyze the literature on the impact of preoperative, operative and postoperative factors on the long-term 
prognosis after coronary artery bypass grafting (CABG). The review refers to both recent and earlier informative works. The target groups for this 
article are therapists, cardiologists, rehabilitologists, who work with patients in the short and long term after CABG. Data of Russian and foreign 
literature show that the long-term prognosis after CABG is largely determined by preoperative factors, in particular – age, set of cardiovascular risk 
factors (RF) and comorbidity, specifically – severity of coronary and systemic atherosclerosis, incident cardiovascular complications, structural and 
functional state of the heart. In the aggregate these factors reflect the cumulative effect and further potential of actual cardiovascular RFs, affect long-
term risk of adverse events, and determine the therapeutic targets of secondary prevention. Priority of arterial conduits and completeness of revascu-
larization are the main operative factors that determine the course of the long-term period after CABG. Among the postoperative factors, the efficiency 
of secondary CVD prevention is of paramount importance, in particular – achievement of target RF levels, compensation of cardiac and extracardiac 
pathology, adherence to the long-term medical therapy, known to improve outcomes based on specific comorbidity. Efficiency of secondary CVD pre-
vention largely depends on patient's health attitudes, the key influence on which beyond attending physician can be provided by participation in reha-
bilitation programs, teaching patients the meaning and essentials of lifestyle modification and cardiovascular RFs’ control. 
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Predictors of long-term prognosis after CABG 
Предикторы отдаленного прогноза после КШ

Введение  
В России и других странах мира сохраняться тре-

вожная эпидемиологическая ситуация в отношении 
заболеваемости и смертности от ишемической болезни 
сердца (ИБС) [1]. Важнейшая роль в лечении данной 
патологии принадлежит высокотехнологичным хирур-
гическим методам [2]. Операция коронарного шунти-
рования (КШ) улучшает прогноз заболевания, спо-
собствует уменьшению симптомов стенокардии, улуч-
шению переносимости физических нагрузок, повы-
шению качества жизни [3]. В настоящее время в Рос-
сийской Федерации выполняется до 36 тыс. операций 
КШ ежегодно [4]. С увеличением продолжительности 
жизни пациентов с ИБС возрастает потребность в дан-
ном типе вмешательств [5,6]. Вместе с тем встает за-
кономерный вопрос о долгосрочной эффективности 
хирургической реваскуляризации миокарда и факторах, 
влияющих на отдаленный прогноз. 

С момента первых операций КШ серьезные изме-
нения коснулись многих аспектов медицинской по-
мощи: совершенствуется техника реваскуляризации, 
инструментарий, разработаны и введены в клиническую 
практику новые лекарственные препараты, улучшающие 
отдаленный прогноз. Вместе с тем отмечается уве-
личение среднего возраста, коморбидной нагружен-
ности у кардиохирургических больных [7]. Все это 
указывает на необходимость активного обсуждения 
факторов, влияющих на отдаленный прогноз КШ в 
условиях современных тенденций развития медицины.  

Показатели 5-, 10-, 15- и 20-летней выживаемости 
после КШ варьируют в пределах 88,6-94,6% [8,9], 
74-83% [9,10], 55-66% [10,11] и 51% [11], соответ-
ственно. По сравнению с общей популяцией, отмечают 
схожесть кривых выживаемости в первые 7-10 лет 
после вмешательства и существенный рост смертности 
от ИБС в когорте КШ в более отдаленном периоде 
[9,12]. Отсутствие стенокардии через 5 и 10 лет после 
КШ отмечалось у 82 и 61% больных в обсервационном 
[13] и 84% – рандомизированном клиническом ис-
следовании (РКИ), соответственно [14]. Через 15 лет 
стенокардия отсутствовала у 38%, пациентов. Под-
черкивается важная роль вторичной профилактики 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и лечения 
внесердечной коморбидной патологии для снижения 
риска возвратной стенокардии [13]. Доля лиц без ин-
фаркта миокарда (ИМ) через 5, 10, 15 и 20 лет после 
КШ составила 94, 86, 73 и 56%, соответственно [13]. 
По данным РКИ сообщается о 5-летнем риске ИМ – 
3,8% [8], 6,4% [15], 7,3% у больных с сахарный диа-
бетом (СД) [15]. Риск повторной реваскуляризации 
через 5, 10, 15 и 20 лет после КШ был на уровне 3, 
11, 28 и 52%, соответственно. Среди наблюдающихся 
свыше 10 лет, около половины пациентов нуждались 
в повторном вмешательстве [16]. По данным РКИ со-

общается о 5-летний риске повторной реваскуляри-
зации – 6,7% [8], 8,8% [15]. 

На отдаленный прогноз КШ влияют особенности 
популяции, место проживания, хирургическая эпоха. 
Вмешательства в более современную эру коррелируют 
с лучшей отдаленной выживаемостью [9,17]. Этому 
способствует множество факторов – от эволюции ме-
тодических подходов к реваскуляризации до возрас-
тающей роли вторичной профилактики. Цель работы 
– изучить предоперационные, операционные и после-
операционные факторы с точки зрения влияния на 
отдаленный прогноз после хирургической реваскуля-
ризации миокарда.  

 
Предоперационные факторы 

Исследования свидетельствуют о влиянии возраста 
[4,17,18] на отдаленный прогноз КШ. В качестве про-
гностического критерия отмечается возраст старше 60 
лет [4,19].  Данные о влиянии пола в данном аспекте 
довольно противоречивы. Во многих работах гендерный 
эффект не прослеживается [18-21], в некоторых – 
сообщается о менее благоприятном течении отдален-
ного послеоперационного периода у женщин, в част-
ности за счет более отягощенного профиля риска и 
течения ИБС [17,22-24]. 

Курение связано с риском развития ИБС, ухудшает 
отдаленный прогноз КШ, способствует прогрессиро-
ванию атеросклероза [17,18,25-28], развитию хро-
нической обструктивной болезни легких (ХОБЛ), имею-
щей самостоятельное прогностическое значение 
[17,18,21]. После КШ у курящих пациентов снижаются 
показатели отдаленной выживаемости, чаще выявляется 
ишемия миокарда [28], атеросклероз венозных шунтов, 
потребность в повторной реваскуляризации [29]. От-
мечается роль чрезмерного потребления алкоголя. 
Так, среди потребляющих ≥22 единиц в неделю риск 
смерти от всех причин был в 2,2 раза выше по сравне-
нию с остальными [30]. 

Артериальная гипертензия (АГ) и гиперхолестери-
немия распространены у пациентов c КШ [20,21], 
тесно взаимосвязаны с сердечно-сосудистой заболе-
ваемостью [31], отдаленной выживаемостью [17,18], 
требуют «агрессивной» терапии, недостаточно конт-
ролируются до и после операции КШ [29]. Данные о 
влиянии массы тела на долгосрочный прогноз после 
хирургической реваскуляризации противоречивы. Со-
общается об обратной [25], прямой [17] и отсутствии 
[32] независимой взаимосвязи между избыточной 
массой тела и отдаленной выживаемостью. Ожирение 
способствует развитию АГ, дислипидемии, СД, усилению 
адренергических влияний. К особенно неблагопри-
ятным сочетаниям относят метаболический синдром, 
при наличии которого смертность после КШ повышается 
на 50% [29].  
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Сахарный диабет выявляется у каждого третьего 
пациента с КШ, ассоциируется с частотой полисинд-
ромальных состояний, прогрессированием атероскле-
роза, риском поражения шунтов, отдаленных сердеч-
но-сосудистых осложнений, более низкой выживае-
мостью [17,18,21,25]. Сообщается о более выраженном 
прогностическом влиянии инсулин-зависимого СД 
[17]. Повышенный уровень креатинина, сниженная 
скорость клубочковой фильтрации обратно коррели-
руют с выживаемостью после КШ и являются фактором 
риска (ФР) отдаленных осложнений. Наиболее высокий 
риск в данном аспекте наблюдается у пациентов, на-
ходящихся на гемодиализе [17,18,20]. Важное значе-
ние также отводится заболеваниям, протекающим с 
нормальной или незначительно сниженной функцией 
почек, осложняющим отдаленный прогноз [33].  

Данные о роли хронической сердечной недоста-
точности неоднозначны: сообщается как о наличии 
[17,18,25,26], так и отсутствии [21] негативного влия-
ния на отдаленную выживаемость после КШ. ХОБЛ 
ассоциируется со снижением отдаленной выживае-
мости, риском возвратной стенокардии после хирур-
гической реваскуляризации миокарда. Наибольший 
вклад в смертность от ССЗ вносит умеренно выраженная 
патология легких. Активное лечение ХОБЛ имеет важ-
ное значение для улучшения отдаленного прогноза 
после КШ [13,17,18,21]. 

Отмечается неблагоприятное влияние ИМ на 1-, 
12- и 15-летнюю выживаемость после КШ [19,26,34]. 
Наиболее вредный эффект оказывал ИМ, перенесен-
ный в период 1-21 день до операции. Значимую роль 
в данном аспекте также демонстрируют – острый ко-
ронарный синдром, фибрилляция предсердий, тран-
зиторная ишемическая атака, мозговой инсульт, им-
муносупрессивная терапия, аневризма левого желу-
дочка (ЛЖ), предшествующие хирургические операции 
на сердце и сонных артериях [17,20,21].  

Сообщается о взаимосвязи между состоянием вне-
сердечных артерий и отдаленным прогнозом после 
КШ [17,18,21,35], в частности подчеркивают роль 
каротидных стенозов (>75%), значимого сужения ар-
терий нижних конечностей, цереброваскулярной бо-
лезни [17,18]. В отечественных работах отмечается 
прогностическая значимость субклинического атеро-
склероза (сужение 30-50%) [35].  

К важнейшим предикторам отдаленного прогноза 
КШ относят степень поражения коронарных артерий 
(КА) и структурно-функциональное состояние сердца. 
С отдаленным прогнозом связаны – трехсосудистое 
поражение КА [17], стеноз ствола левой КА (>50%) и 
процент его стенозирования [17,25,26], поражение 
передней нисходящей артерии (ПНА) [25], количество 
действующих КА [26], количество необходимых шунтов 
[19]. Фракция выброса (ФВ) ЛЖ – один из ключевых 

предикторов долгосрочного прогноза КШ [17-19]. От-
мечается линейная зависимость между исходной ФВ 
ЛЖ и выживаемостью [17,18]. Максимально диффе-
ренцирует кривые выживаемости ФВ 30% [17]. Про-
гностическая роль ФВ <50% по данным отечественных 
исследователей неоднозначна [20,21]. Конечно-диа-
столическое давление ЛЖ, градиент аортального потока 
при наличии стеноза, умеренная и тяжелая митральная 
недостаточность – демонстрируют обратную взаимо-
связь с отдаленной выживаемостью после КШ [17].  

Таким образом, ключевыми предоперационными 
предикторами долгосрочного прогноза КШ являются: 
возраст старше 60 лет, курение, АГ, гиперхолестери-
немия, СД, чрезмерное потребление алкоголя, пере-
несенный ИМ, аневризма ЛЖ, фибрилляция пред-
сердий, мозговой инсульт, атеросклеротическая на-
груженность коронарного и внесердечных сосудистых 
бассейнов, ФВ ЛЖ, нарушение функции клапанов, 
ХОБЛ, хроническая болезнь почек (ХБП).  

 
Операционные факторы 

Отдаленный прогноз после КШ критически зависит 
оттого, как долго сохраняется адекватная проходимость 
шунтов. Известно, что через 10-20 лет после вмеша-
тельства проходимы – около 90% артериальных и 
40-50% венозных шунтов [36]. Показатели 10-летней 
выживаемости варьировали от 91% при использовании 
только маммарных до 62,3% – только венозных шун-
тов, соответственно [37]. Артериальные шунты харак-
теризуются медленным прогрессированием атеро-
склероза и являются приоритетом с точки зрения дол-
госрочной проходимости. Из артериальных кондуитов 
преимущество имеют внутренние грудные артерии 
(ВГА). За редким исключением всем пациентам не-
обходим хотя бы один артериальный кондуит – левая 
ВГА, предпочтительно для шунтирования ПНА [38]. В 
качестве второго шунта артериальные кондуиты по 
сравнению с венозными обеспечивают более дли-
тельную проходимость, особенно в системе левой КА 
[38]. Данный тезис подтверждают не все исследования 
[39]. Использование двух по сравнению с единственной 
ВГА ассоциируется с более благоприятными показате-
лями отдаленной эффективности КШ [40]. Данные 
крупного РКИ, однако, не подтверждают преимуществ 
билатерального шунтирования [41]. Лучевая артерия 
(ЛА) оптимальна в качестве второго или третьего 
шунта для реваскуляризации значительно суженных 
(>70%) КА. В качестве второго шунта ЛА улучшает 
выживаемость [38], демонстрирует преимущество пе-
ред второй ВГА по данным крупного регистра [39]. 
Показана более длительная проходимость шунтов, 
снижение риска повторной реваскуляризации, ИМ 
при использовании ЛА по сравнению с венозными 
шунтами [38].  
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Критически важным вопросом отдаленной эффек-
тивности КШ является полнота реваскуляризации. В 
крупных исследованиях, включая мета-анализ, полу-
чены данные о более высоком риске смерти, повторных 
вмешательств и сердечно-сосудистых событий при 
неполной по сравнению с полной анатомической ре-
васкуляризацией миокарда [42,43]. Отмечается по-
ложительное влияние операционной флуометрии шун-
тов на отдаленную проходимость и клинические исходы 
[38]. 

Актуальным вопросом остается выбор оптимальной 
методики забора венозных кондуитов. В настоящее 
время с этой целью применяются открытые и мини-
инвазивные подходы, направленные на решение двух 
основных задач: сохранение функционального со-
стояния кондуита и снижение риска раневых ослож-
нений. Дисфункции более подвержены венозные кон-
дуиты, т.к. травматизация вен в ходе диссекции вы-
зывает повреждения, приводящие впоследствии к 
ускорению развития атеросклероза. С этой точки зрения 
преимуществом обладают менее травматичные для 
кондуита, открытые хирургические методы. Наиболее 
высокую эффективность в данном аспекте показала 
методика выделения вены в лоскуте с окружающими 
тканями («no-touch»), которая демонстрирует веро-
ятность 16-летней проходимости шунта более 80% 
[47], но вдвое повышает риск раневой инфекции и 
малоприменима у пациентов с ФР осложнений [44]. 
Для снижения травматизации окружающих тканей 
развиваются мини-инвазивные, в том числе – эндо-
скопические подходы к выделению вен. Вопрос о 
влиянии таких процедур на отдаленную проходимость 
шунтов остается открытым [44-46]. Влияние методик 
выделения артериальных кондуитов на отдаленную 
проходимость шунтов и выживаемость в настоящее 
время не доказано [38].  

Представляет интерес долгосрочная эффективность 
КШ на работающем сердце по сравнению с операцией 
в условиях искусственного кровообращения (ИК). Со-
общается об отсутствии различий в 1-летней эффек-
тивности двух методик КШ [38], схожем качестве 
жизни через 12 лет [48], более низкой частоте инсульта 
через 1,5-3 лет после КШ на работающем сердце [3]. 
При таких операциях есть данные о временной ги-
перкоагуляции, аспирин-резистентности, риске не-
полной реваскуляризации, ранней и отдаленной ок-
клюзии венозных шунтов. Ситуация меняется с введе-
нием в практику двойной антиагрегантной терапии 
[29,38,49]. Сообщается о ближайшем и среднесрочном 
преимуществе данного метода КШ у пациентов с вы-
соким хирургическим риском и выраженным атеро-
склерозом аорты [38]. КШ, осуществляемое путем 
ограниченной торакотомии, может быть альтернативой 
вмешательствам на открытом сердце с целью восста-

новления кровотока в ПНА [38]. Долгосрочная эф-
фективность операций данного типа, вероятно, будет 
изучена в дальнейшем.  

В кардиохирургической практике распространены 
сочетанные вмешательства, при которых одновременно 
с КШ выполняется коррекция структурно-функцио-
нальной патологии ЛЖ, клапанного аппарата. Такие 
пациенты составляют гетерогенную популяцию, недо-
статочно изученную в прогностическом аспекте. По 
данным отечественных исследователей вклад соче-
танных операций в общую структуру КШ составляет 
19,2% [50]. По сравнению с изолированным КШ, 
такие вмешательства демонстрируют более высокие 
показатели отдаленной смертности [24]. При сочетании 
КШ с коррекцией клапанных пороков наблюдалась 
более низкая 10-летняя выживаемость [21], а с ре-
конструкцией ЛЖ – увеличение 5-летнего риска ком-
бинированного исхода, соответственно [20]. Не вы-
явлено различий в отдаленной выживаемости [21], 
комбинации исходов [51] между изолированным КШ 
и его сочетанием с резекцией аневризмы ЛЖ. При 
меньших объемах и большей ФВ ЛЖ выживаемость 
была выше в группе сочетанного вмешательства [51]. 
По данным РКИ сочетание КШ и пластики митрального 
клапана не влияло на 2-летний прогноз по сравнению 
с изолированным КШ у больных с умеренной мит-
ральной регургитацией [52].  

Суммируя вышесказанное, влияние операционных 
факторов на отдаленный прогноз КШ многогранно. В 
качестве наиболее значимых переменных важно от-
метить приоритет артериальных шунтов и полной ре-
васкуляризации. На отдаленную проходимость веноз-
ных шунтов может положительно влиять методика за-
бора вен в лоскуте с окружающими тканями.  

 
Послеоперационные факторы 

Послеоперационные предикторы отдаленного про-
гноза КШ, прежде всего, связаны с вопросами эф-
фективности вторичной профилактики ССЗ, основные 
направления которой включают длительный прием 
антиагрегантов, гиполипидемическую терапию, лечение 
АГ и СД, отказ от курения, снижение избыточного веса 
и кардио-реабилитацию [13,29].  

Антиагреганты и гиполипидемическая терапия – 
основа медикаментозной профилактики ССЗ после 
КШ. Прием аспирина улучшает показатели проходи-
мости венозных шунтов и выживаемость [29]. Ком-
бинация аспирина и клопидогрела способствует от-
даленной проходимости шунтов после КШ на рабо-
тающем сердце, но повышает риск геморрагических 
осложнений [53]. Двойная терапия в течение 1 года 
эффективна у пациентов с КШ, выполненным после 
стентирования КА или острого коронарного синдрома 
[54].  
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Снижение уровня атерогенных липопротеидов – 
приоритетная мера профилактики ССЗ [31]. Длительный 
прием статинов замедляет естественное прогресси-
рование атеросклероза в артериях, венозных шунтах, 
снижает риск неблагоприятных событий после хирур-
гической реваскуляризации миокарда [55]. Высокие 
дозы статинов (аторвастатин 80 мг, розувастатин 20-
40 мг) наиболее эффективны для профилактики ате-
росклероза венозных шунтов и после КШ рекомен-
дуются всем пациентам при переносимости и отсутствии 
противопоказаний. Недостижение целевых уровней 
атерогенных липопротеидов после КШ ассоциируется 
со снижением долгосрочной выживаемости [56]. Одна 
из основных проблем в этой связи – низкая привер-
женность терапии: частота приема статинов недоста-
точна даже среди лиц очень высокого риска, включая 
пациентов с СД [57-59]. Положительный эффект в 
данном аспекте может оказывать обучение пациентов, 
доступность недорогих, но качественных медицинских 
препаратов [57].  

С точки зрения отдаленного прогноза рекомендации 
по выбору антигипертензивных препаратов после КШ 
в значительной мере основываются на общих прин-
ципах. Так, длительная терапия бета-адреноблокато-
рами улучшает отдаленный прогноз у пациентов с 
хронической сердечной недостаточностью, дисфунк-
цией ЛЖ, после ИМ. При этих же состояниях, а также 
СД и ХБП кардиопротективный эффект оказывают ин-
гибиторы АПФ [29]. Возрастает интерес к проблеме 
приверженности медикаментозной терапии после КШ 
[60]. По данным крупного регистра частота приема 
базовых препаратов была высокой через 6 мес после 
операции, но снижалась через 8 лет. Улучшение 5-
летней выживаемости ассоциировалось с длительным 
приемом статинов, антиагрегантов, ингибиторов АПФ, 
но не бета-адреноблокаторов [61].  

Отказ от курения после КШ улучшает 30-летнюю 
выживаемость и может быть самым эффективным из 
возможных лечебно-профилактических вмешательств. 
Наиболее вероятен отказ от курения в течение 6 ме-
сяцев после КШ. Одно консультирование во время 
госпитализации и содействие в течение 1 месяца 
после выписки повышает вероятность отказа от курения 
[29]. Влияние снижения избыточного веса на отда-
ленный прогноз КШ неоднозначно [17,25,32]. Слож-
ные механизмы взаимосвязи между массой тела, ФР 
ССЗ и коморбидной патологией лежат в основе т.н. 
«парадокса ожирения». Считается неоспоримым по-
ложительное влияние от намеренного снижения из-
быточного веса на профиль АГ, дислипидемии, СД 
[29]. После КШ снижение веса может быть рекомен-
довано при наличии общего или абдоминального 
ожирения (окружность талии >102 см у мужчин и 
>88 см у женщин) [54].  

В настоящее время не до конца ясно – на каком 
уровне оптимально поддерживать гликемию после 
КШ и действуют ли специфические механизмы, влияю-
щие на прогноз при недостаточно строгом контроле 
гликемии. Для большинства пациентов в качестве це-
левого уровня гликированного гемоглобина рассмат-
ривается критерий 7%, достижение которого ассо-
циируется со снижением риска микро- и макрососу-
дистых осложнений [29,54]. Влияние диетических 
факторов, включая витамины и пищевые добавки, на 
отдаленный прогноз КШ в настоящее время не доказано 
[29]. Рекомендации по рациональному питанию у дан-
ной группы пациентов в значительной мере основы-
ваются на общих принципах, действующих в рамках 
вторичной профилактики ССЗ [54]. 

Значительное влияние на отдаленный прогноз могут 
оказывать реабилитационные программы (РП), вклю-
чающие индивидуальное и групповое обучение по 
вопросам питания, физической активности, управления 
ФР ССЗ, психологическое консультирование и др. При-
меры действующих программ демонстрируют значи-
тельное улучшение контроля ФР ССЗ, функционального 
статуса, психосоциальной адаптации у данной категории 
пациентов [29,54,62]. И в мире, и в России внедрение 
РП в медицинскую практику на текущий момент осу-
ществляется недостаточно [29,54,63]. Возможности 
и барьеры к их практическому внедрению освещаются 
в статье [63].  

У большинства пациентов после КШ наблюдается 
улучшение качества жизни до уровня, сравнимого с 
общей популяцией. Данный эффект выявляется через 
3-6 мес и продолжается до 12 лет после вмешательства. 
К факторам, обратно ассоциированным с качеством 
жизни, относят – женский пол, возраст, низкий соци-
ально-экономический статус, СД, курение, АГ, ожире-
ние, ХБП, цереброваскулярную болезнь, низкую фрак-
цию выброса ЛЖ, стенокардию, невключение в РП 
[64]. 

Таким образом, решающее значение для отдален-
ного прогноза КШ имеет степень достижения целевых 
значений ФР ССЗ, в частности путем длительного прие-
ма препаратов, влияющих на прогноз с учетом сопут-
ствующей патологии. Важное значение имеет привер-
женность лечению, доступность недорогих, но каче-
ственных медицинских препаратов, отношение паци-
ента к здоровью, ключевое влияние на которое кроме 
лечащего врача может оказывать участие в РП.  

 
Заключение  

Широкое внедрение в клиническую практику хи-
рургической реваскуляризации миокарда дает воз-
можность существенно повысить качество и продол-
жительность жизни пациентов с ИБС. Отдаленный 
прогноз после КШ в значительной мере определяется 
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предоперационными факторами – действующими ФР 
ССЗ, коморбидной патологией, в частности – перене-
сенными сердечно-сосудистыми событиями, тяжестью 
коронарного и системного атеросклероза, структур-
но-функциональным состоянием сердца. В совокуп-
ности данные факторы отражают кумулятивный эффект 
и потенциал действующих ФР ССЗ, повышают отда-
ленный риск неблагоприятных событий, определяют 
терапевтические цели вторичной профилактики. Прио-
ритет артериальных шунтов и полноты реваскуляри-
зации являются основными операционными факто-
рами, определяющими течение отдаленного периода 
после хирургической реваскуляризации миокарда. С 
точки зрения послеоперационных факторов решающее 

значение имеет эффективность вторичной профилак-
тики ССЗ – степень достижения целевых значений 
действующих ФР, компенсации коморбидных состоя-
ний, приверженность длительной медикаментозной 
терапии, влияющей на прогноз с учетом сопутствующей 
патологии. Эффективность вторичной профилактики 
во многом зависит от отношения пациента к здоровью, 
ключевое влияние на которое кроме лечащего врача 
могут оказать РП, осуществляющие обучение пациентов 
значению и практическим навыкам управления ин-
дивидуальными ФР ССЗ.  

 
Отношения и Деятельность. Нет.  
Relationships and Activities. None.
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