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Предиктори виникнення пізніх ускладнень 
після аортокоронарного шунтування 
в пацієнтів зі стабільною ішемічною 

хворобою серця 

Мета роботи – визначити фактори, від яких залежить виникнення пізніх ускладнень після операції аорто-
коронарного шунтування (АКШ) у пацієнтів зі стабільною ішемічною хворобою серця. 

Матеріали і методи. В одноцентровому дослідженні проаналізували дані, отримані при клініко-інстру-
ментальному обстеженні 155 пацієнтів зі стабільною ішемічною хворобою серця, послідовно відібраних для 
операції ізольованого АКШ. Тривалість періоду спостереження за пацієнтами становила 12 місяців з моменту 
операції АКШ. Загалом діагностовано 29 пізніх ускладнень (3 випадки декомпенсації серцевої недостатності, 3 – 
уперше діагностованої фібриляції передсердь (ФП), 4 – гострого коронарного синдрому, 11 – зниження фракції 
викиду лівого шлуночка (ФВЛШ) більше ніж на 10 %, 2 – переходу ФП у постійну форму, 2 – розвитку гострого 
інфаркту міокарда та 4 летальних випадки), що виникли у 24 пацієнтів. Групи пацієнтів з ускладненнями і без 
ускладнень порівнювали за демографічними показниками, факторами ризику, супутніми хворобами, лабора-
торними показниками, особливостями операції АКШ та післяопераційною медикаментозною терапією.

Результати. В однофакторному аналізі особливостями пацієнтів з ускладненнями протягом річного спо-
стереження були наявність ФП в анамнезі, нижча швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ) (медіана (квартилі) 
55 (44–68) проти 61 (52–74) мл/(хв · 1,73 м2); р = 0,060), більший розмір лівого передсердя (4,4 (4,3–4,9) проти 4,3 
(4,0–4,5) см; р = 0,004), нижча ФВЛШ (47 (37–56) проти 53 (45–58) %; р = 0,033), більший індекс кінцеводіастолічного 
об’єму (70,4 (58,7–84,8) проти 59,1 (51,2–70,8) см3/м2; р = 0,004), післяопераційне застосування антагоністів альдос-
терону (р = 0,051) та петльових діуретиків (р = 0,007), а також відсутність прийому статинів (р < 0,001). За даними 
мультиваріантного аналізу, незалежними предикторами виникнення пізніх ускладнень після операції АКШ вияви-
лися гірший показник ШКФ при виписуванні зі стаціонару (відношення шансів (ВШ) 1,366 (95 % довірчий інтервал 
(ДІ) 1,007–1,853); р = 0,045), післяопераційне застосування петльових діуретиків (ВШ 2,186 (95 % ДІ 1,187–4,024); 
р = 0,012) та відсутність післяопераційної терапії статинами (ВШ 6,236 (95 % ДІ 2,313–16,809); р < 0,001). 

Висновки. Більшість зареєстрованих пізніх ускладнень після операції АКШ припадає на випадки погір-
шення насосної функції лівого шлуночка, появи і прогресування ФП та/або серцевої недостатності. Незалежний 
зв’язок виникнення пізніх ускладнень зі зниженою функцією нирок, застосуванням петльових діуретиків та 
відсутністю тривалої терапії статинами потрібно враховувати при призначенні, контролі та корекції лікування 
в пізній післяопераційний період.
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більш надійний та ефективний метод віднов-
лення порушеного коронарного кровотоку у хво-
рих на стабільну ішемічну хворобу серця (ІХС), 
особливо при багатосудинних ураженнях коро-
нарного русла. За останні десятиліття завдяки 
вдосконаленню технологій підготовки та прове-
дення АКШ, зокрема зменшенню тривалості 
штучного кровообігу, використанню артеріаль-
них шунтів, впровадженню малоінвазивних втру-
чань, а також поліпшенню післяопераційного 
ведення хворих із позицій доказової медицини, 
значно зменшилися кількість ранніх ускладнень і 
госпітальна летальність після АКШ [4, 10, 22]. 
Крім того, отримано переконливі докази сприят-
ливого впливу операції АКШ на довготривалий 
прогноз виживання в окремих категорій пацієн-
тів, зокрема із систолічною дисфункцією лівого 
шлуночка (ЛШ), мітральною регургітацією, а 
також із цукровим діабетом (ЦД) [8, 18, 25]. З 
іншого боку, доказова база щодо більшості па -
цієнтів зі стабільною ІХС, яким здійснюють опе-
рацію АКШ, переважно обмежується когортни-
ми дослідженнями, ретроспективними спостере-
женнями і метааналізами [9, 25]. Причому аналіз 
пізніх ускладнень після операції АКШ переваж-
но зосереджується на ймовірності виникнення 
оклюзій шунтів і коронарних подій при тривало-
му спостереженні [7, 13, 16]. Утім подальший 
перебіг і прогноз хвороби в післяопераційних 
пацієнтів дуже залежить від процесів ремоделю-
вання ЛШ, виникнення та перебігу аритмій сер -
ця і прогресування серцевої недостатності. А це, 
своєю чергою, може позначитися на тривалому 
веденні пацієнтів після операції АКШ, насампе-
ред їх медикаментозному ліку    ванні.

Мета роботи – визначити фактори, від яких 
залежить виникнення пізніх ускладнень після 
операції аортокоронарного шунтування в пацієн-
тів зі стабільною ішемічною хворобою серця.

Матеріали і методи 

В одноцентровому дослідженні проаналізу-
вали дані, отримані при клініко-інструменталь-
ному обстеженні 155 пацієнтів зі стабільною 
ІХС, яким було проведено операцію ізольованого 
АКШ. Відбір хворих виконували послідовно в 
ДУ «Інститут серця МОЗ України» в період з 
березня до грудня 2013 р. Серед обстежених було 
139 (89,7 %) чоловіків та 16 (10,3 %) жінок віком 
від 39 до 81 року, медіана віку – 62 (квартилі 
55–67) роки. Індекс маси тіла (ІМТ) в обстеже-
них становив 28,5 (квартилі 25,3–31,5) кг/м2, 
ожиріння зафіксовано у 66 (42,6 %) пацієнтів. 

Стабільну ІХС діагностували згідно з реко-
мендаціями Європейського товариства кардіоло-
гів [17]. Стабільна стенокардія напруження була 
наявна у 151 (97,4 %) хворого: ІІ функціональ   но-
        го класу (ФК) – у 14 (9,0 %), ІІІ ФК – у 122 
(78,7 %) та IV ФК – у 15 (9,7 %) пацієнтів. 
Інфаркт міокарда (ІМ) в анамнезі відзначено у 
125 (80,6 %) хворих, повторний ІМ – у 31 (20 %). 
Гіпертонічну хворобу діагностували у 142 
(91,6 %) осіб, у більшості випадків – ІІІ  стадії з 
коригованим рівнем артеріального тиску. Хро -
нічну серцеву недостатність (СН) зареєстрували 
у всіх 155 пацієнтів, серед них у 140 (90,3 %) 
ознаки хронічної СН відповідали ІІА стадії за 
класифікацією М.Д. Стражеска – В.Х.  Ва    силен     -
ка, у 6 (3,9 %) – ІІБ стадії. 

Стентування коронарних артерій раніше 
виконували у 21 (13,5 %) пацієнта, з яких у 14 
пацієнтів був імплантований один стент, у 7 – два 
стенти. Фібриляцію передсердь (ФП) зареєстру-
вали у 8 (5,2 %) хворих, з них у 2 – пароксизмаль-
ну форму, у 4 – персистентну та у 2 – постійну. 
Інсульт або транзиторну ішемічну атаку (ТІА) в 
анамнезі перенесли 14 (9 %) пацієнтів.

ЦД 2-го типу зареєстрували у 39 (25,2 %) хво-
рих. Глікемія була оцінена як компенсована у 3, 
субкомпенсована – у 27 та декомпенсована – у 
9 хворих. Хронічне обструктивне захворювання 
легень діагностували у 6 (3,9 %) пацієнтів, брон-
хіальну астму – в 1 (0,6 %). Із хвороб щитоподіб-
ної залози дифузний зоб мали 4 (2,6 %) пацієнти, 
вузловий зоб – 15 (9,7 %), автоімунний тиреої-
дит – 7 (4,5 %); струмектомію раніше перенесли 
2 (1,3 %) пацієнти. Із супутньої патології шлун-
ково-кишкового тракту хронічний ерозивний 
гастрит діагностували у 18 (11,6 %), хронічний 
холецистит – у 23 (14,8 %), жовчнокам’яну хво-
робу – у 13 (8,4 %), поліпоз жовчного міхура – у 
10 (6,5 %), перенесену раніше пептичну виразку 
шлунка – у 10 (6,5 %), пептичну виразку два-
надцятипалої кишки – у 21 (13,5 %), шлунково-
кишкову кровотечу в анамнезі – у 5 (3,2 %) хво-
рих. Серед супутніх хвороб сечостатевої системи 
хронічний пієлонефрит мали 4 (2,6 %) пацієнти, 
сечокам’яну хворобу – 68 (43,9 %), полікістозну 
хворобу нирок – 16 (10,3 %). 

У дослідження не залучали хворих упродовж 
28 діб після перенесених гострих коронарних 
синдромів, із супутніми клапанними вадами 
серця, а також з будь-якими станами, що уне-
можливлювали виконання хірургічної реваску-
ляризації міокарда.

Усім пацієнтам проводили обов’язкове обсте-
ження, необхідне при підготовці до реваскуляри-
заційних втручань, що передбачало опитування, 
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ехокардіографію, дуплексне сканування магі-
стральних артерій, ультразвукове дослідження 
органів черевної порожнини та позаочеревинного 
простору, щитоподібної залози, коронарографію. 

Лабораторні дослідження проводили на гема-
тологічному автоматичному аналізаторі Systex 
XS 500 (Японія), біохімічному автоматичному 
аналізаторі CobasIntegra 400 plus (Німеччина) 
латекс-турбідиметричним методом та аналізаторі 
Immulite 1000 (США) імунохемілюмінесцент-
ним методом. 

ЕКГ у 12 відведеннях реєстрували на апараті 
Innomed HS80G-L (Угорщина) зі швидкістю 
50  мм/с. Ехокардіографічне дослідження здій-
снювали за стандартним протоколом [1] на уль-
тразвуковому сканері іЕ 33 (Philips, США), оці-
нювали морфофункціональний стан камер серця, 
наявність клапанної патології та регіонарних по  -
рушень скоротливості міокарда. З лівого парас-
тернального доступу по довгій осі у М- і 
В-режимах визначали розмір лівого передсердя 
(ЛП). Вимірювали товщину міжшлуночкової 
перегородки (ТМШП) і задньої стінки (ТЗС) 
ЛШ, кінцеводіастолічний (КДО) та кінцевосис-
толічний (КСО) об’єм, фракцію викиду ЛШ 
(ФВЛШ). Масу міокарда ЛШ (ММЛШ) розра-
ховували за формулою R.B. Devereux у модифі-
кації АSE-cube [6]. Ступінь збільшення ЛП оці-
нювали згідно з рекомендаціями Американської 
асоціації фахівців з ехокардіографії 2015 р. 
(збільшення І ступеня – передньозадній розмір 
(ПЗР) ЛП 4,1–4,6 см, ІІ ступеня – 4,7–5,1 см, 
ІІІ  ступеня –  5,2 см) [15]. Збільшення ЛП І сту-
пеня відзначено у 78 (50,3 %) пацієнтів, ІІ ступе-
ня – у 27 (17,4 %), ІІІ ступеня – у 7 (4,5 %) па -
цієнтів. Індекс ММЛШ розраховували як відно-
шення ММЛШ до зросту та як відношення 
ММЛШ до площі поверхні тіла (ППТ). Ре  -
гургітацію на мітральному та/або трикуспідаль-
ному клапанах оцінювали за відношенням площі 
потоку регургітації до площі передсердя. ФВЛШ 
становила менше 40 % у 39 (25,2 %) па  цієнтів, 
40–49 % – у 36 (23,2 %). У 87 (56,1 %) пацієнтів 
виявили мітральну регургітацію: І ступеня – у 82, 
ІІ ступеня – у 5 пацієнтів. У 34 (21,9 %) пацієнтів 
була наявна регургітація на трикуспідальному 
клапані: І ступеня – у 33 і ІІ ступеня – в одного 
пацієнта. Легеневу гіпертензію діагностували за 
максимальним систолічним тиском у легеневій 
артерії, розрахованим за швидкістю регургітації 
на трикуспідальному клапані. 

Діагностичну коронаровентрикулографію у 
96 (61,9 %) пацієнтів здійснювали за допомогою 
двопланової рентгенівської ангіографічної сис-
теми з плоскими детекторами Axiom Artis dBC 

(Siemens, Німеччина), а у 59 (38,1 %) па  цієнтів 
коронаровентрикулографія була проведена в 
інших лікувальних закладах. Гемодинамічно зна-
чущим стенозом вважали стенозування більше 
50 % просвіту коронарної артерії. У 130 па -
цієнтів було виявлено атеросклеротичне ура-
ження трьох коронарних артерій або ураження 
стовбура лівої коронарної артерії (ЛКА), у 16 – 
двох та в 9 – од   нієї коронарної артерії (у всіх – 
передньої міжшлуночкової гілки ЛКА у прокси-
мальному відділі).

У 136 пацієнтів здійснювали дуплексне скану-
вання сонних артерій на ультразвуковому апара-
ті Toshiba Aplio XG, модель 33А-790А (Японія). 
Оцінювали наявність атеросклеротичних бля-
шок, ступінь стенозу сонних артерій, а також 
товщину комплексу інтима – медіа. У 46 (29,7 %) 
хворих виявлено гемодинамічно значущі ате-
росклеротичні бляшки (стеноз просвіту біль-
ше 50 %).

Усі хворі в до- і періопераційний період отри-
мували лікування згідно з чинними узгоджени-
ми рекомендаціями [17, 18]. Ста трьом (66,45 %) 
пацієнтам були призначені інгібітори ангіотен-
зинперетворювального ферменту (ІАПФ), 15 
(9,7 %) – блокатори рецепторів ангіо  тензину ІІ, 
120 (77,4 %) – β-адреноблокатори, 32 (20,6 %) – 
блокатори кальцієвих каналів, 42 (27,9 %) – 
антагоністи альдостерону, 14 (9 %) – петльові 
діуретики, 16 (10,3 %) – тіазидоподібні діуре-
тики, 13 (8,4 %) – аміодарон, 90 (58,1 %) – 
нітрати/сидноніміни, 127 (81,9 %) – статини, 
12 (7,7 %) – клопідогрель, 18 (11,6 %) – аце-
тилсаліцилова кислота, 24 (15,5 %) – антигі-
перглікемічні препарати, 8 (5,2 %) – препарати 
інсуліну. Призначення ацетилсаліцилової кис-
лоти та клопідогрелю призупиняли за 3–5 діб до 
операції. Статини в помірних або низьких дозах 
(симвастатин 40 мг або аторвастатин менше 
40  мг або розувастатин менше 20 мг) прийма-
ли 108 (69,7 %) пацієнтів, а у високих дозах 
(аторвастатин 40 мг і більше або розувастатин 
20–40  мг) протягом не менше ніж одного тижня 
до операції – 19 (12,2 %) пацієнтів. 

Усім 155 пацієнтам виконали ізольоване 
АКШ. У 10 (6,5 %) осіб імплантовано 1 шунт, у 
35 (22,6 %) – 2 шунти, у 94 (60,6 %) – 3 шунти, 
у 14 (9 %) – 4 шунти та у 2 (1,3 %) – 5 шунтів. У 
42 (27,1 %) пацієнтів імплантували артеріальний 
шунт. Пластику ЛШ здійснювали 26 (16,8 %) 
пацієнтам. У 134 (86,4 %) пацієнтів реваскуля-
ризацію міокарда було проведено з використан-
ням апарату штучного кровообігу. Перетискання 
аорти проводили у 126 (81,3 %) хворих, медіа-
на тривалості перетискання аорти становила 18 
(квартилі 14–23) хвилин.
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12 місяців з моменту втручання. Не отримано 
жодної інформації протягом 12 місяців після опе-
рації у трьох пацієнтів. У підсумку обстежена 
вибірка становила 152 пацієнти. Кінцевими точ-
ками вважали: смерть унаслідок будь-яких при-
чин, гострий ІМ, прогресування СН, гострий 
коронарний синдром, уперше діагностовану ФП, 
перехід персистентної/пароксизмальної форми 
ФП у постійну форму, відносне зниження 
ФВЛШ більше ніж на 10 % порівняно з вихідною. 

Післяопераційні ускладнення діагностували 
протягом госпітального періоду (ранні усклад-
нення), а також оцінювали при плановому обсте-
женні пацієнтів протягом 12 місяців після опера-
ції (пізні ускладнення). Загалом виникло 84  ран-
ніх післяопераційних усклад нення, які були за -
реєстровані у 66 пацієнтів, та 29 пізніх усклад-
нень, що виникли у 24 пацієнтів. У 128 пацієнтів 
пізні ускладнення не були зареєстровані. 

За період річного амбулаторного спостере-
ження померли 4 пацієнти. Причинами їх смерті 
були гостре порушення мозкового кровообігу, 
пухлина головного мозку, декомпенсація СН та 
раптова коронарна смерть. За час спостережен-
ня зареєстровано три випадки декомпенсації 
СН, три – вперше діагностованої ФП, чотири – 
гострого коронарного синдрому (у двох випад-
ках проведено ургентне стентування коронарних 
артерій), 11 – зниження ФВЛШ більше ніж на 
10 %, два – переходу ФП у постійну форму, а 
також два випадки виникнення гострого ІМ. 
У 4 пацієнтів були зареєстровані дві та більше 
несприятливі події, що були кінцевими точка-
ми дослідження. У двох пацієнтів виникнення 
гострого коронарного синдрому супроводжува-
лося зниженням скоротливої здатності міокарда. 
У одного хворого прогресування СН поєдну-
валося з переходом ФП у постійну форму, а в 
одного – виникнення ІМ ускладнилося першим у 
житті пароксизмом ФП та в подальшому деком-
пенсацією СН. У 9 пацієнтів ускладнення вини-
кали і в ранній, і в пізній періоди, тобто більше 
ніж у третини пацієнтів з пізніми ускладненнями 
раніше були зареєстровані ранні.

Медикаментозна терапія при виписуван-
ні пацієнтів з клініки передбачала застосуван-
ня антиагрегантів, β-адреноблокаторів, ІАПФ, 
антагоністів кальцію (за наявності артеріально-
го шунта), статинів, а також інших препаратів 
(діуретиків, антиаритмічних, антигіперглікеміч-
них препаратів), які призначали за клінічними 
показаннями. Загалом, залучені в досліджен-
ня пацієнти отримували таку медикаментозну 
терапію при виписуванні: 112 (72,2 %) – ІАПФ, 
11 (7,1 %) – блокатори рецепторів ангіотен-

зину ІІ, 153 (98,7 %) – β-адреноблокатори, 
49 (31,6 %) – блокатори кальцієвих каналів, 
121 (78,1 %) – антагоністи альдостерону, 144 
(92,9 %) – діуретики загалом, 31 (20,0 %) – аміо -
дарон, 155 (100 %) – статини, 153 (98,7 %) – кло-
підогрель, 149 (96,1 %) – ацетилсаліцилову кис-
лоту, 7 (4,5 %) – непрямі антикоагулянти. 

Прихильність до терапії статинами протягом 
періоду спостереження оцінювали окремо залеж-
но від фактичного прийому препаратів на час 
планового візиту через рік після операції. За цим 
критерієм пацієнтів поділили на три підгрупи: 
перша підгрупа (n = 22) – статини були призна-
чені при виписуванні, але на момент візиту па  -
цієнти їх не приймали; друга підгрупа (n = 105) – 
статини були призначені в будь-якій дозі, і на 
момент візиту пацієнти приймали їх у помірній 
(симвастатин до 40 мг або аторвастатин  20 мг і 
менше 40 мг або розувастатин  10 і менше 20 мг) 
або низькій дозі; третя підгрупа (n = 24) – стати   -
ни були призначені при виписуванні у високій 
дозі, і на момент візиту пацієнти приймали їх у 
високій дозі (аторвастатин 40 мг і більше або 
розувастатин 20 мг і більше). Пацієнти, які на 
момент виникнення ускладнень не приймали 
статинів і почали приймати їх уже після цього, 
становили першу підгрупу. Симвастатин був 
призначений при виписуванні 32 (21,05 %), атор-
вастатин – 70 (46,05 %), а розувастатин – 50 
(32,9 %) пацієнтам. Серед 129 хворих, які при-
ймали статини через 12 міс, симвастатин застосо-
вували 14 (10,8 %), аторвастатин – 70 (54,3 %) та 
розувастатин – 45 (34,9 %) пацієнтів.

Статистичний аналіз отриманих даних здій-
снювали за допомогою програмних пакетів 
Sta  tistica v. 13.3 (StatSoft, Inc., США), SPSS 
v.  25.0 (Armonk, NY: IBM Corp., США) і MedCalc 
v. 18.2.1 (MedCalc Software bvba, Бельгія). 
Центральну тенденцію та варіацію кількісних 
показників позначали як медіана та міжквар-
тильний інтервал (перший і третій квартилі). 
Розподіл якісних показників (номінальних чи 
порядкових дискретних) наводили у вигляді 
абсолютної та відносної (%) частоти виявлен-
ня. Аналіз відповідності розподілу кількісних 
ознак до закону нормального розподілу здійсню-
вали за допомогою W-тесту Шапіро – Вілка. З 
огляду на те, що розподіл більшості кількісних 
ознак від  різнявся від нормального, їх порівню-
вали за допомогою U-критерію Манна – Уїтні. 
Порівняння абсолютної і відносної частот вияв-
лення якісних показників у незалежних вибірках 
здійснювали за таблицями спряження (кроста-
буляції) з оцінюванням критерію χ2 Пірсона, а в 
таблицях формату 2 × 2 − з урахуванням статис-
тичної значущості точного критерію Фішера. За 
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наявності статистично значущої відмінності за 
критерієм χ2 порівняння окремих категорій (ран-
гів) якісних ознак у стовпчиках таблиць вико-
нували за допомогою z-тесту. Для визначення 
незалежних предикторів пізніх ускладнень здій-
снювали уніваріантний та покроковий мультива-
ріантний логістичний регресійний аналіз. Рівнем 
статистичної значущості вважали р < 0,05.

Результати та обговорення

Групи пацієнтів з ускладненнями і без усклад-
нень значуще не відрізнялися за віком, стате-
вою структурою, антропометричними показни-
ками та частотою виявлення супутньої патології 
(табл. 1). Кількість пацієнтів з ФП у групі 
з ускладненнями була значуще більшою 
(р = 0,022). 

Порівнювані групи суттєво не відрізнялися 
з а вихідними рівнями гемоглобіну в сироватці 
крові, глікемії натще, загального холестерину, 
креатиніну та печінкових ферментів. Швидкість 

клубочкової фільтрації (ШКФ) у групі паці-
єнтів з пізніми ускладненнями була меншою 
(66,4 проти 70,7 мл/(хв · 1,73 м2); р = 0,088). В 
обох групах медіана рівня прозапального факто-
ра некрозу пухлини α перевищувала пороговий 
рівень 8,1 пг/мл. 

Група пацієнтів з ускладненнями характе-
ризувалася більш вираженими доопераційни-
ми змінами структурно-функціонального стану 
міокарда: більшими показниками КДО та КСО 
ЛШ, нижчою ФВЛШ; більшим розміром ЛП; 
значуще вищим систолічним тиском у легене-
вій артерії (табл. 2). Як відомо, дилатація ЛП 
є предиктором ризику виникнення ФП [20], а 
частину ускладнень у нашому дослідженні ста-
новили випадки вперше діагностованої ФП та 
формування постійної ФП; у групі пацієнтів з 
ускладненнями частіше спостерігали фонову 
ФП. ФВЛШ була нижчою у групі пацієнтів з 
пізніми ускладненнями (р = 0,023). Це узго-
джується з даними досліджень, у яких низька 
ФВЛШ асоціювалася з підвищенням ризику 

Таблиця 1
Демографічні та клінічні показники в порівнюваних групах 

Показник
Без ускладнень 

(n = 128)
З ускладненнями

(n = 24)

Вік, роки 62 (55–67) 63 (58–69)

Чоловіки 115 (89,8 %) 22 (91,7 %)

ІМТ, кг/м2 28,4 (25,8–31,1) 28,9 (25,2–32,4)

Гіпертонічна хвороба 117 (91,4 %) 22 (91,7 %)

Стабільна 
стенокардія та ФК

Немає 3 (2,3 %) 0

ІІ ФК 11 (8,6 %) 3 (12,5 %)

ІІІ ФК 102 (79,7 %) 18 (75,0 %)

IV ФК 12 (9,4 %) 3 (12,5 %)

Перенесений ІМ 103 (80,5 %) 20 (83,3 %)

Перенесений повторний ІМ 24 (18,8 %) 7 (29,2 %)

Інсульт/ТІА в анамнезі 11 (8,6 %) 2 (8,3 %)

Стентування коронарних артерій в анамнезі 16 (12,5 %) 4 (16,7 %)

ФП 4 (3,1 %) 4 (16,7 %)*

Cтадія хронічної СН І 9 (7,0 %) 0

ІІА 114 (89,1 %) 23 (95,8 %)

ІІБ 5 (3,9 %) 1 (4,2 %)

ЦД 31 (24,2 %) 7 (29,2 %)

Ступінь тяжкості ЦД Немає ЦД 97 (75,8 %) 17 (70,8 %)

Легкий 2 (1,5 %) 0

Середньої тяжкості 17 (13,3 %) 4 (16,7 %)

Тяжкий 12 (9,4 %) 3 (12,5 %)

Хронічна хвороба нирок 60 (46,9 %) 16 (66,7 %)*

Категорійні показники наведено як кількість випадків і частка, кількісні – як медіана (перший – третій квартилі). * Статистична 
значущість точного критерію Фішера.
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виникнення ускладнень та летальності після 
АКШ [2, 21]. 

Групи пацієнтів з пізніми ускладненнями і без 
них не мали статистично значущих відмінностей 
за кількістю встановлених шунтів, інтраопера-
ційними показниками, тривалістю перебування в 
реанімації та стаціонарі (табл. 3).

Привертає увагу те, що порівнювані групи не 
відрізнялися за сумарною частотою виникнен-
ня ранніх післяопераційних ускладнень, таких 
як післяопераційна фібриляція або тріпотіння 
передсердь, гостре порушення мозкового кро-
вообігу/ТІА, гостра СН, гостра післяоперацій-
на енцефалопатія, гостре пошкодження нирок, 
гостра дихальна недостатність, кровотеча з по   -
дальшою реторакотомією, гострий ІМ, атріовен-
трикулярна блокада з імплантацією штучного 
водія ритму та пневмонія. Серед ранніх усклад-

нень домінували випадки післяопераційної фі  -
бриляції або тріпотіння передсердь – аритмій, 
при яких у більшості випадків не було рецидивів. 

Зазначимо, що ФВЛШ при виписуванні 
бу    ла нижчою у групі з пізніми ускладненнями 
(47 (37–56) проти 53 (45–58) %, відповідно, 
р = 0,033), а показники КДО та КСО були біль-
шими (табл. 4). Хоча печінкові ферменти були 
вищими в групі без пізніх ускладнень, їх рівні 
не перевищували нормативних значень. Рівень 
креатиніну був вищий у групі з ускладненнями 
(р = 0,039), а також спостерігали тенденцію до 
меншого показника ШКФ у цій групі (р = 0,060). 
Цей результат узгоджується з даними досліджен-
ня, в якому зниження функції нирок після АКШ 
поєднувалося з підвищеним ризиком прогре-
сування ниркової недостатності та передчасної 
смерті [5, 11]. 

Таблиця 2
Показники доопераційного морфофункціонального стану міокарда, сонних та коронарних артерій 
(медіана, квартилі) у пацієнтів з пізніми ускладнен нями і без ускладнень

Показник
Без ускладнень

(n = 128)
З ускладненнями

(n = 24)

ЛП (ПЗР), см 4,3 (4,0–4,5) 4,4 (4,3–4,9)**

ЛП (ПЗР)/ППТ, см/м2 2,1 (2,0–2,3) 2,2 (2,1–2,4)*

КСО ЛШ, см3 63 (45–96) 87 (62–141)**

Індекс КДО ЛШ, см3/м2 64,3 (54,5–83,2) 79,7 (59,6–100,6)*

КДО ЛШ, см3 131 (108–165) 153 (123–207)*

ФВЛШ, % 51 (41–59) 40 (33–54)*

ТМШП, см 1,1 (1,0–1,2) 1,0 (0,9–1,1)

ТЗС ЛШ, см 1,0 (0,9–1,0) 1,0 (0,8–1,1)

ММЛШ, г 200,5 (162,1–244,2) 212,1 (168,8–273,2)

ММЛШ/ППТ, г/м2 99,4 (83,9–123,4) 107,9 (88,6–128,4)

Систолічний тиск у стовбурі легеневої артерії, 
мм рт. ст.

35 (29–40)
n = 117

39 (32–49)*

Регургітація на МК Немає 60 (46,9 %) 7 (29,2 %)

І ступеня 63 (49,2 %) 17 (70,8 %)

ІІ ступеня 5 (3,9 %) 0

Аневризма ЛШ 20 (15,6 %) 7 (29,2 %)

Товщина комплексу інтима – медіа, мм 1,1 (1,1–1,1)
n = 90

1,1 (1,1–1,2)
n = 19

Гемодинамічно значущий стеноз стовбура ЛКА 35 (27,3 %) 8 (33,3 %)

Особливості 
ураження 
коронарного 
русла

ГЗУ 1-судинне
(без ГЗУ стовбура ЛКА)

7 (5,5 %) 1 (4,2 %)

ГЗУ 2-судинне
(без ГЗУ стовбура ЛКА)

15 (11,7 %) 1 (4,2 %)

ГЗУ 3-судинне
(без ГЗУ стовбура ЛКА)

71 (55,5 %) 14 (58,3 %)

Категорійні показники наведено як кількість випадків і частка, кількісні – як медіана (перший – третій квартилі). Різниця показників 
статистично значуща порівняно з такими в пацієнтів без ускладнень: * р < 0,05; ** р < 0,01. МК – мітральний клапан; ГЗУ – гемодинамічно 
значуще ураження. 
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У порівнюваних групах виявлено лише окремі 
відмінності щодо застосування медикаментоз-
ної терапії в післяопераційний період. У групі 
ускладнень частіше призначали антагоністи аль-
достерону і діуретики (р = 0,051 та р = 0,007 від-
повідно) і рідше – статини (р < 0,001) (табл.  5), 
незважаючи на відсутність підвищення мар-
керів печінкової дисфункції. Причому в групі 
без ускладнень статини приймали 116 (90,6 %) 
пацієнтів. 

Для визначення найбільш значущих предик-
торів виникнення пізніх ускладнень після опе-
рації АКШ у модель ввели показники обстежень 
23 пацієнтів з групи ускладнень, з урахуван-
ням того, що один хворий із цієї групи помер 
протягом перших місяців після операції, і тому 
не отримано даних повторного обстеження. За 
даними уніваріантного регресійного аналізу, з 
виникненням пізніх ускладнень значуще або 
на рівні тенденції асоціювалися такі показни-
ки: ФП в анамнезі (відношення шансів (ВШ) 
2,555 (95 % довірчий інтервал (ДІ) 1,226–5,321); 

р = 0,012); більший розмір ЛП (ВШ 2,196 (95 % 
ДІ 1,286–3,748); р = 0,004); гірший показник роз-
рахункової ШКФ при виписуванні зі стаціонару 
(ВШ 1,366 (95 % ДІ 1,048–1,779); р = 0,021); 
більший індекс КДО при виписуванні (ВШ 1,417 
(95 % ДІ 1,120–1,792); р = 0,004); нижча ФВЛШ 
при виписуванні (ВШ 1,523 (95 % ДІ 1,011–
2,295); р = 0,044); післяопераційне застосування 
антагоністів альдостерону (ВШ 1,558 (95 % ДІ 
0,989–2,455); р = 0,056); післяопераційне засто-
сування петльових діуретиків (ВШ 2,080 (95 % 
ДІ 1,180–3,664); р = 0,011); відсутність післяопе-
раційної терапії статинами (ВШ 5,550 (95 % ДІ 
2,231–13,808); р < 0,001) (табл. 6).

За даними мультиваріантного аналізу, най-
більш значущими предикторами клінічних 
наслідків упродовж річного спостереження 
після ізольованого АКШ виявилися такі: гірший 
показник розрахункової ШКФ при виписуванні 
зі стаціонару (ВШ 1,366 (95 % ДІ 1,007–1,853); 
р = 0,045); післяопераційне застосування петльо-
вих діуретиків (ВШ 2,186 (95 % ДІ 1,187–4,024); 

Таблиця 3
Особливості оперативних утручань, інтраопераційні показники, тривалість перебування у відділенні 
реанімації/стаціонарі та ранні післяопераційні ускладнення в порівнюваних групах

Показник
Без ускладнень

 (n = 128)
З ускладненнями

 (n = 24)

Кількість імплантованих 
шунтів у цілому

1 6 (4,7 %) 2 (8,3 %)

2 30 (23,4 %) 4 (16,7 %)

3 77 (60,2 %) 27 (70,8 %)

4–5 15 (11,7 %) 4 (4,2 %)

Пластика ЛШ 19 (14,8 %) 6 (3,9 %)

Тривалість штучного кровообігу, хв 87 (70–101)
n = 112

87 (71–106)
n = 20

Тривалість перетискання аорти, хв 18 (14–24)
n = 105

18 (9–22)
n = 19

Тривалість інотропної підтримки, год 40 (22–68)
n = 124

39 (26–47)
n = 24

Тривалість перебування 
у відділенні реанімації, доби

1 2 (1,6 %) 0

2 106 (82,8 %) 22 (91,7 %)

≥ 3 20 (15,6 %) 2 (8,3 %)

Тривалість перебування 
у стаціонарі, доби

14 (12–17) 15 (14–19)

Кількість пацієнтів з РПУ 56 (43,8 %) 9 (37,5 %)

Кількість РПУ 0 72 (56,3 %) 15 (62,5 %)

1 43 (33,6 %) 7 (29,2 %)

2 11 (8,6 %) 2 (8,3 %)

3 2 (1,5 %) 0

Категорійні показники наведено як кількість випадків і частка, кількісні – як медіана (перший – третій квартилі). Для всіх показників 
різниця статистично незначуща. РПУ – ранні післяопераційні ускладнення.
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р = 0,012) та відсутність післяопераційної терапії 
статинами (ВШ 6,236 (95 % ДІ 2,313–16,809); 
р < 0,001).

Отже, ризик пізніх ускладнень після АКШ у 
6,24 разу більший у пацієнтів, які не приймали 

статини через рік після АКШ, порівняно з осо-
бами, що застосовували ці препарати. Поряд з 
цим, ризик виникнення пізніх ускладнень після 
АКШ у пацієнта із ШКФ (на момент виписуван-
ня зі стаціонару), наприклад, 50 мл/(хв · 1,73 м2) 

Таблиця 4
Ехокардіографічні та лабораторні показники наприкінці госпітального періоду спостереження, медіана 
(квартилі)

Показник
Без ускладнень

(n = 128)
З ускладненнями

(n = 24)

Загальний білірубін, мкмоль/л 9,3 (7,4–11,6) 8,9 (7,6–11,3)
n = 23

Аланінамінотрансфераза, Од/л 28 (19–42) 19 (15–34)*
n = 23

Аспартатамінотрансфераза, Од/л 31 (25–43) 24 (19–32)**

Загальний холестерин, ммоль/л 4,3 (3,8–5,2) 4,5 (3,8–5,1)

Креатинін, мкмоль/л 110 (92–128) 120 (104–143)*

ШКФ, мл/(хв ·1,73 м2) 61 (52–74) 55 (44–68)

КДО, см3 120 (100–148) 135 (119–177)**

Індекс КДО, см3/м2 59,1 (51,2–70,8) 70,4 (58,7–84,8)**

ФВЛШ, % 53 (45–58) 47 (37–56)*

 Різниця показників статистично значуща порівняно з такими в пацієнтів без ускладнень: * р < 0,05; ** р < 0,01. 

Таблиця 5
Серцево-судинна фармакотерапія в післяопераційний період

Показник
Без ускладнень

 (n = 128)
З ускладненнями

 (n = 23#)
р

ІАПФ 92 (71,9 %) 19 (82,6 %) НЗ

Блокатори рецепторів ангіотензину ІІ 7 (5,5* %) 0** НЗ

Бета-адреноблокатори 124 (96,9 %) 22 (95,7 %) НЗ

Антагоністи альдостерону 50 (39,1 %) 14 (60,9 %) 0,051

Блокатори кальцієвих каналів 21 (16,4 %) 4 (17,4 %) НЗ

Петльові діуретики 67 (52,3 %) 19 (82,6 %) 0,007

Діуретики загалом 73 (57,0 %) 20 (87,0 %) 0,007

Аміодарон 12 (9,4 %) 5 (21,7 %) НЗ***

Статини 116 (90,6 %) 13 (56,5 %) <0,001

Підгрупи пацієнтів 
залежно від терапії 
статинами через рік

1z 12 (9,4 %) 10 (43,5 %)

<0,001##2z 93 (72,6 %) 12 (52,2 %)

3 23 (18,0 %) 1 (4,3 %)

Ацетилсаліцилова кислота 123 (96,1 %) 23 (100 %) НЗ

Клопідогрель 19 (14,8 %) 5 (21,7 %) НЗ

Пероральні антикоагулянти 3 (2,3 %)† 0** НЗ

Антигіперглікемічні препарати 22 (17,2 %) 4 (17,4 %) НЗ

Інсулін 8 (6,3 %) 2 (8,7 %) НЗ

# Один пацієнт помер протягом перших 6 місяців після операції, тому не отримано даних повторного обстеження. * 95 % ДІ для відносної 
частоти виявлення – 2,2–10,1 %. ** 95 % ДІ для відносної частоти виявлення – 0–8,0 %. *** Статистична значущість точного критерію 
Фішера. ## Результат нестійкий. † 95 % ДІ для відносної частоти виявлення – 0,4–5,7 %. z Статистично значуща різниця у z-тесті (стовпчики). 
НЗ – різниця статистично незначуща.
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у 1,37 разу більший за такий у випадку ШКФ 
60 мл/(хв · 1,73 м2).

Незалежним предиктором виникнення піз-
ніх ускладнень виявилося також застосування 
петльових діуретиків. Призначення цієї групи 
препаратів, з одного боку, було обумовлене наяв-
ністю відповідних показань (найчастіше – СН), 
а з другого – отримані дані можуть свідчити 
проти рутинного тривалого застосування діуре-
тиків. Загалом, ретроспективний характер поділу 
пацієнтів на групи та відсутність рандомізації не 
дозволяють зробити категоричний висновок про 
негативний вплив петльових діуретиків. 

У нашому дослідженні пізні ускладнення 
виявлялися не лише випадками оклюзій коро-
нарних артерій та/або шунтів (ІМ або нестабіль-
ної стенокардії), а й випадками СН, порушення-
ми ритму та зниженням ФВЛШ. Раніше як пізні 
наслідки після операції АКШ переважно розгля-

дали тромбози і рестенози коронарних артерій 
або шунтів, виникнення коронарних подій та 
випадки смерті [7, 9, 25], при цьому не аналізу-
вали випадки пізніх післяопераційних аритмій, 
зниження насосної функції ЛШ та прогресу-
вання СН. 

Отже, незалежними предикторами розвитку 
пізніх ускладнень виявилися гірший показник 
ШКФ при виписуванні, відсутність післяопе-
раційної терапії статинами та застосування пет-
льових діуретиків. Результати раніше здійснених 
досліджень уже вказували на можливий зв’язок 
цих факторів з розвитком несприятливих наслід-
ків [12, 14]. Доказова база позитивного впливу 
статинів після АКШ переважно охоплює ана-
лізи підгруп пацієнтів після реваскуляризації 
міокарда. Зокрема в дослідженні GREACE за 
участю 1600 пацієнтів з ІХС, з яких 570 раніше 
перенесли АКШ або коронарну ангіопластику, 

Таблиця 6
Уні- та мультиваріантний регресійний аналіз предикторів виникнення пізніх ускладнень

Показник

Уніваріантний аналіз Мультиваріантний аналіз*

β СП W Df Р ВШ (95 % ДІ) β СП W df р
ВШ 

(95 % ДІ)

ФП 0,938 0,374 6,276 1 0,012 2,555
(1,226–5,321)

– – – – – –

ЛП (ПЗР)** 0,786 0,273 8,306 1 0,004 2,196
(1,286–3,748)

– – – – – –

ШКФ (при 
випи суван- 
ні)***

0,312 0,135 5,327 1 0,021 1,366
(1,048–1,779)

0,312 0,156 4,025 1 0,045 1,366
(1,007–1,853)

Індекс КДО 
ЛШ (при випи-
суванні)#

0,348 0,120 8,467 1 0,004 1,417
(1,120–1,792)

– – – – – –

ФВЛШ (при 
виписуван-
ні)##

0,421 0,209 4,056 1 0,044 1,523
(1,011–2,295)

– – – – – –

Застосування 
антагоністів 
альдостерону

0,443 0,232 3,649 1 0,056 1,558
(0,989–2,455)

– – – – – –

Застосування 
петльових 
діуретиків

0,732 0,289 6,421 1 0,011 2,080
(1,180–3,664)

0,782 0,311 6,301 1 0,012 2,186
(1,187–4,024)

Застосування 
статинів ###

1,714 0,465 13,585 1 <0,001 5,550
(2,231–13,808)§

1,830 0,506 13,088 1 <0,001 6,236
(2,313–

16,809)§§

β – коефіцієнт регресії; СП – стандартна похибка; df – кількість ступенів свободи; W – статистика критерію χ2 Вальда. 
* Узгодженість моделі з даними: χ2 = 28,274; df = 3; р < 0,001. Прогнозна ефективність моделі: площа під характеристичною кривою 0,818 
(95 % ДІ 0,747–0,876); чутливість 73,9 % (95 % ДІ 51,6–89,8 %), специфічність 71,9 % (95 % ДІ 63,2–79,5 %), правильна класифікація – 
71,5 % (при пороговому рівні 0,1485 [обраному з метою досягнення балансу між чутливістю і специфічністю]).
** Градації: «збільшення І ступеня» проти «норми»; «збільшення ІІ ступеня» проти «збільшення І ступеня»; «збільшення ІІІ ступеня» 
проти «збільшення ІІ ступеня».
*** Зниження на 10 мл/(хв · 1,73 м2).
# Збільшення на 10 см3/м2.
## Збільшення на 10 % (абсолютне).
### Градації (підгрупи): «перша» проти «другої»; «друга» проти «третьої».
§ Градації (підгрупи): «третя» проти «другої»; «друга» проти «першої»: ВШ 0,180 (95 % 0,072–0,448) (р < 0,001).
§§ Градації (підгрупи): «третя» проти «другої»; «друга» проти «першої»: ВШ 0,160 (95 % ДІ 0,059–0,432) (р < 0,001).
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на добу асоціювалося у вказаній підгрупі зі зни-
женням частоти несприятливих подій протягом 
3 років спостереження на 53 % [3]. У ретро-
спективному когортному дослідженні оцінювали 
вплив статинів на смертність та несприятливі 
серцево-судинні події в різні терміни після АКШ 
у 5205 пацієнтів. Частота виникнення ІМ та 
інсульту була меншою при довготривалому при-
йомі статинів, а рівень холестерину ліпопротеїнів 
низької щільності був нижчий на тлі прийому 
статинів порівняно з їх відсутністю: (126,0 ± 44,8) 
та (134,0 ± 41,9) мг/дл відповідно [19]. Раніше 
також доведено асоціативний зв’язок зниження 
функції нирок у післяопераційний період з госпі-
тальною і віддаленою смертністю [11, 23]. 

Певними обмеженнями дослідження були 
ретроспективний характер поділу пацієнтів на 
групи, відмінності медикаментозного лікування 
залежно від клініко-функціональних особливос-
тей обстежених пацієнтів та виникнення ранніх 
післяопераційних ускладнень, а також неможли-
вість систематичної оцінки прихильності до ліку-
вання. Варто зважати також на те, що деякі осо-
бливості ведення пацієнтів, зокрема, відсутність 
тривалої терапії статинами та недостатні дозу-

вання цих препаратів у частини пацієнтів відо-
бражають проблеми реальної клінічної практики. 
Утім встановлені при багатофакторному аналізі 
предиктори пізніх післяопераційних ускладнень 
патогенетично обґрунтовані та забезпечують 
важливу додаткову інформацію про пріоритети 
тривалого ведення пацієнтів після операції АКШ. 

Висновки

Більшість зареєстрованих пізніх ускладнень 
після операції аортокоронарного шунтуван-
ня припадає на випадки погіршення насосної 
функції лівого шлуночка, появи та прогресуван-
ня фібриляції передсердь та/або серцевої недо-
статності, випадки гострого коронарного син-
дрому або інфаркту міокарда внаслідок тромбо-
зів або рестенозів коронарних артерій. Гірший 
функціональний стан нирок при виписуванні зі 
стаціонару, відсутність статинотерапії, а також 
призначення петльових діуретиків виявилися 
незалежними предикторами виникнення пізніх 
ускладнень після операції аортокоронарного 
шунтування. Вказані аспекти повинні враховува-
тися при визначенні тактики ведення хворих та 
вдосконаленні чинних рекомендацій.
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Предикторы возникновения поздних осложнений после аортокоронарного 
шунтирования у пациентов со стабильной ишемической болезнью сердца

Цель работы – определить факторы, от которых зависит возникновение поздних осложнений после 
операции аортокоронарного шунтирования (АКШ) у пациентов со стабильной ишемической болезнью сердца.

Материалы и методы. В одноцентровом исследовании проанализировали данные, полученные при 
клинико-инструментальном обследовании 155 пациентов со стабильной ишемической болезнью сердца, 
последовательно отобранных для операции изолированного АКШ. Продолжительность периода наблюдения 
за пациентами составила 12 месяцев с момента операции АКШ. В общем диагностировано 29 поздних ослож-
нений (3 случая декомпенсации сердечной недостаточности, 3 – впервые диагностированной фибрилляции 
предсердий (ФП), 4 – острого коронарного синдрома, 11 – снижение фракции выброса левого желудочка 
(ФВЛЖ) более чем на 10 %, 2 – перехода ФП в постоянную форму, 2 – развития острого инфаркта миокарда и 
4 летальных случая), которые возникли у 24 пациентов. Группы пациентов с осложнениями и без осложнений 
сравнивали по демографическим показателям, факторами риска, сопутствующим болезням, лабораторным 
показателям, особенностям операции АКШ и послеоперационной медикаментозной терапии.

Результаты. В однофакторном анализе особенностями пациентов с осложнениями в течение годового 
наблюдения были наличие ФП в анамнезе, меньшая скорость клубочковой фильтрации (СКФ) (медиана (квар-
тили) 55 (44–68) по сравнению с 61 (52–74) мл/(мин · 1,73 м2); р = 0,060), больший размер левого предсердия 
(4,4 (4,3–4,9) по сравнению с 4,3 (4,0–4,5) см; р = 0,004), ниже показатель ФВЛЖ (47 (37–56) по сравнению с 53 
(45–58) %; р = 0,033), больший индекс конечнодиастолического объема (70,4 (58,7–84,8) по сравнению с 59,1 
(51,2–70,8) см3/м2; р = 0,004), послеоперационное применение антагонистов альдостерона (р = 0,051) и пет-
левых диуретиков (р = 0,007), а также отсутствие приема статинов (р < 0,001). По данным мультивариантного 
анализа, независимыми предикторами возникновения поздних осложнений после операции АКШ оказались 
худший показатель СКФ при выписке из стационара (отношение шансов (ОШ) 1,366 (95 % доверительный 
интервал (ДИ) 1,007–1,853); р = 0,045), послеоперационное применение петлевых диуретиков (ОШ 2,186 (95 % 
ДИ 1,187–4,024); р = 0,012) и отсутствие послеоперационной статинотерапии (ОШ 6,236 (95 % ДИ 2,313–16,809); 
р < 0,001).
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Я Выводы. Большинство зарегистрированных поздних осложнений после операции АКШ приходится на 

случаи ухудшения насосной функции левого желудочка, появления и прогрессирования фибрилляции пред-
сердий и/или сердечной недостаточности. Независимую связь возникновения поздних осложнений со снижен-
ной функцией почек, применением петлевых диуретиков и отсутствием длительной терапии статинами нужно 
учитывать при назначении, контроле и коррекции лечения в поздний послеоперационный период.

Ключевые слова: аортокоронарное шунтирование, поздние осложнения, предикторы, статины.
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Predictors of late complications after coronary artery bypass grafting 
in patients with stable coronary heart disease

The aim – to determine factors that may influence the occurrence of late complications after coronary artery 
bypass surgery (CABG) in patients with stable coronary heart disease.

Materials and methods. In a single-center study, data from clinical and instrumental examinations of 
155 patients with stable coronary heart disease consecutively selected for isolated CABG were analyzed. The duration 
of the follow-up period was 12 months after surgery. In general, 29 late complications (3 cases of heart failure, 3 – first 
diagnosed atrial fibrillation (AF), 4 – acute coronary syndrome, 11 – left ventricular ejection fraction (LV EF) relative 
decrease more than 10 %, 2 – formation of atrial fibrillation permanent form, 2 – acute myocardial infarction and 
4 deaths) were diagnosed in 24 patients. Groups of patients with and without complications were compared according 
to demographic parameters, risk factors, concomitant diseases, laboratory parameters, features of the CABG opera-
tion and postoperative therapy. 

Results. In unifactor analysis the features of patients with complications during 1-year observation, were 
earlier presence of AF, lower glomerular filtration rate (GFR) (median (quartile) 55 (44–68) vs 61 (52–74) 
ml/(min · 1.73 m2); p = 0.060); higher left atrium size (4.4 (4.3–4.9) cm vs 4.3 (4.0–4.5) cm; p = 0.004); lower LV EF 
(47 (37–56) % vs 53 (45–58) %; p = 0.033); higher end-diastolic volume index (70.4 (58.7–84.8) сm3/m2 vs 59.1 (51.2–
70.8) сm3/m2; p = 0.004), post-operative use of aldosterone antagonists (p = 0.051) and loop diuretics (p = 0.007), 
absence of statin therapy (p < 0.001). According to the multivariate analysis, the independent predictors of late com-
plications after CABG were the worst GFR at discharge (OR 1.366 (95 % CI 1.007–1.853), p = 0.045), postoperative use 
of loop diuretics (OR 2.186 (95 % CI 1.187–4.024), p = 0.012) and the absence of postoperative statin therapy (OR 6,236 
(95 % CI 2.313–16.809), p < 0.001).

Conclusions. The majority of registered late complications after CABG were the cases of left ventricular pump 
function worsening, the appearance and progression of atrial fibrillation and/or heart failure. An independent associa-
tion of late complications occurrence with renal function decrease, loop diuretics treatment and absence of long-term 
statin therapy should be taken into account for prescription, control and correction of treatment during late postsur-
gery period. 

Key words: coronary artery bypass grafting, late complications, predictors, statins.


