
6

Российский кардиологический журнал № 3 (143) | 2017

6

КОМОРБИДНАЯ ПАТОЛОГИЯ У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА ПРИ КОРОНАРНОМ 
ШУНТИРОВАНИИ: ОПЫТ ДВУХ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ЦЕНТРОВ 
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Цель. Оценить частоту выявления коморбидной патологии у пациентов, под-
вергающихся коронарному шунтированию (КШ) в двух хирургических клиниках 
России.
Материал и  методы. В  ретроспективное исследование, выполненное 
на  основании баз данных на  пациентов ФГБУ “Научного центра сердечно-
сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева” (НЦССХ им. А. Н. Бакулева) и ФГБНУ 
“Научно-исследовательского института комплексных проблем сердечно-сосу-
дистых заболеваний” (НИИ КПССЗ), включено 1702 больных (1358 мужчин 
и  344 женщин) из  НЦССХ им.  А. Н. Бакулева и  1159 пациентов (895 мужчин 
и 264 женщин) из НИИ КПССЗ, которым выполнено КШ, в том числе в сочета-
нии с другими операциями за период 2014-2015гг. Проведен сравнительный 
анализ частоты коморбидной и сочетанной патологии.
Результаты. Ведущая фоновая патология в общей группе больных — артериаль-
ная гипертензия (АГ) 2322 (81,2%). Более чем в  половине случаев в  анамнезе 
выявлен перенесенный инфаркт миокарда (ИМ)  — 1719 (60,1%), из  них у  250 
(8,7%) пациентов — аневризма левого желудочка. Атеросклероз артерий нижних 
конечностей регистрировался в  13,8% случаев. Перенесенный ранее инсульт 
встречался в  5,6% случаев. Предшествующая каротидная эндартерэктомия 
(КЭАЭ) выполнялась 30 (1,0%) пациентам, чрескожное коронарное вмешатель-
ство (ЧКВ)  — 190 (6,6%) больным. Наиболее частая коморбидная патология 
в общей группе — сахарный диабет 2 типа 505 (17,6%). Хроническая обструктив-
ная болезнь легких (ХОБЛ) встречалась у 352 (12,3%) больных, эрозивно-язвен-
ные поражения желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) — 10,6% случаев.
Пациенты НИИ КПССЗ были старше (62,5±7,8 vs 60,8±8,5 лет, p=0,003), среди 
них достоверно чаще регистрировались АГ (83,1 vs 79,8%, p=0,02), острое нару-
шение мозгового кровообращения в анамнезе (7,2 vs 4,5%, p=0,002), перене-
сенный ИМ (66,8 vs 55,5%, p<0,05), предшествующее ЧКВ (12,9 vs 2,4%, 
p<0,05), ХОБЛ (13,8 vs 11,3%, p=0,044), эрозивно-язвенные поражения ЖКТ 
(15,2 vs 7,5%, p<0,05) по сравнению с больными НЦССХ им. А. Н. Бакулева. 
У пациентов НЦССХ им. А. Н. Бакулева атеросклеротическое поражение артерий 
нижних конечностей регистрировалось в 1,5 раза чаще (15,9 vs 10,6%, p<0,05), 
предшествующая КЭАЭ выполнялась в 3,7 раза чаще, по сравнению с больными 
НИИ КПССЗ (1,5 vs 0,4%, p=0,007), достоверно чаще выполнялось сочетанное 
оперативное вмешательство (КШ и клапанная коррекция) (11,3 vs 6,7%, p<0,05). 
Заключение. Частота регистрации сопутствующей патологии определяется 
возрастом пациента, а также региональными особенностями заболеваемости 
населения, госпитализируемого в тот или иной кардиохирургический центр.
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Aim. To evaluate the prevalence of comorbidities in patients undergoing coronary 
bypass grafting (CBG) in two surgery clinics of Russia.
Material and methods. Into retrospective study, done based upon the charts data 
of A. N. Bakulev Scientific Center for Cardiovascular Surgery (A. N. Bakulev SCCVS) 
and Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases, 1702 
patients included (1358 males, 344 females) from Bakulev SCCVS and 1159 (895 
males, 264 females) patients from RICICD, who had underwent CBG, including 
multiple surgeries, during 2014-2015. Comparative analysis was performed of the 
prevalence of comorbidity and combination pathology.
Results. The main background pathology in general group of patients was arterial 
hypertension (AH)  — 2322 (81,2%) cases. In more than a half of cases, in 
anamnesis there was myocardial infarction (MI)  — 1719 (60,1%), of those in 250 
(8,7%) patients  — with left ventricle aneurysm. Lower extremities atherosclerosis 
was found in 13,8% cases. Stroke anamnesis had 5,6% patients. Prior carotid 
endarterectomy (CEE) was found in 30 (1,0%) cases, percutaneous intervention — 

190 (6,6%) patients. The most common comorbidity in general group was type 2 
diabetes — 505 (17,6%) cases. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) was 
found in 352 (12,3%) patients, erosions and ulceration of gastro-intestinal tract 
(GIT) — in 10,6% cases.
Patients of RICICD were older (62,5±7,8 vs 60,8±8,5 y. o., p=0,003), had AH more 
commonly (83,1 vs 79,8%, p=0,02), as stroke anamnesis (7,2 vs 4,5%, p=0,002), prior 
MI (66,8 vs 55,5%, p<0,05), prior PCI (12,9 vs 2,4%, p<0,05), COPD (13,8 vs 11,3%, 
p=0,044), GIT ulceration (15,2 vs 7,5%, p<0,05) in comparison to Bakulev SCCVS. 
Bakulev SCCVS patients had 1,5 times more prevalently the atherosclerotic lesion of 
lower extremities (15,9 vs 10,6%, p<0,05), prior CEE was done 3,7 times more 
prevalently than in RICICD (1,5 vs 0,4%, p=0,007), more commonly the combination 
intervention was done: CBG with valvular correction (11,3 vs 6,7%, p<0,05). 
Conclusion. The prevalence of comorbidity is determined by the age of patient, as 
regional specifics of morbidity in population hospitalizing to one or another surgical 
center.
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Коморбидная патология в  настоящее время при-
влекает внимание большого количества исследовате-
лей в  связи с  ее широким распространением, влия-
нием на клинические проявления основного заболе-
вания, сложностью диагностических подходов 
и неоптимистичностью прогноза [1]. Особого внима-
ния заслуживают пациенты с ишемической болезнью 
сердца (ИБС) и коморбидной патологией. Наиболее 
часто с коронарной болезнью сердца сочетается арте-
риальная гипертензия (АГ), хроническая обструктив-
ная болезнь легких (ХОБЛ), сахарный диабет (СД), 
ожирение, язвенное поражение желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) [2]. Существует мнение о том, что 
клиническая манифестация одного заболевания дик-
тует необходимость активного выявления другого. 
Примером тому служат современные подходы 
к  активной диагностике нарушений углеводного 
обмена у пациентов с ИБС, закрепленные в рекомен-
дациях Европейского кардиологического общества 
от 2013г [3].

Информация о  наличии у  пациента с  ИБС соче-
танной и коморбидной патологии важна и с позиции 
эффективного управления риском неблагоприятных 
исходов (смерть, жизнеугрожающие и инвалидизиру-
ющие осложнения), определения целевых значений 
артериального давления, подбора адекватных схем 
медикаментозной терапии, выбора эффективных 
и безопасных способов реваскуляризации миокарда, 
профилактики возможных послеоперационных 
осложнений [4, 5]. 

Коронарное шунтирование (КШ) является одним 
из  главных методов реваскуляризации миокарда. 
Кандидатами для КШ являются пациенты с многосо-
судистым поражением коронарного русла, в  том 
числе с  поражением ствола левой коронарной арте-
рии, наличием проксимального стеноза передней 
нисходящей артерии >50%, двух- или трехсосудис
тым поражением с  нарушением функции левого 
желудочка (ЛЖ), обширными зонами ишемии мио-
карда, а  также стенозом коронарных артерий при 
наличии лимитирующей стенокардии или ее эквива-
лентов, не отвечающих на медикаментозную терапию 
[6, 7]. Наличие СД у пациента с ИБС является также 
аргументом для выбора КШ как способа реваскуля-
ризации миокарда. Коморбидная патология во мно-
гом определяет риск развития послеоперационных 
осложнений и летальности при выполнении КШ [8]. 

В многочисленных зарубежных клинических 
исследованиях обсуждают частоту выявления комор-
бидной патологии у пациентов кардиохирургических 

клиник, ее динамику, влияние на исходы хирургиче-
ских вмешательств [5, 9-15]. В отечественной литера-
туре этому вопросу уделяется меньше внимания [4, 
16-18]. В связи с этим целью настоящего исследова-
ния явился анализ частоты выявления коморбидной 
патологии у пациентов, подвергающихся КШ в двух 
хирургических клиниках России. В  последующих 
публикациях будут представлены результаты влияния 
коморбидной патологии на  исходы оперативного 
вмешательства.

Материал и методы
В ретроспективное исследование, выполненное 

на основании баз данных на пациентов ФГБУ “Науч-
ного центра сердечно-сосудистой хирургии 
им.  А. Н. Бакулева” (НЦССХ им.  А. Н. Бакулева) 
и  ФГБНУ “Научно-исследовательского института 
комплексных проблем сердечно-сосудистых заболе-
ваний” (НИИ КПССЗ), включено 1702 больных (1358 
мужчин и 344 женщин) из НЦССХ им. А. Н. Бакулева 
и 1159 пациентов (895 мужчин и 264 женщин) из НИИ 
КПССЗ, которым выполнено КШ, в  том числе 
в  сочетании с  другими операциями за  период 2014-
2015гг. Протокол исследования соответствовал требо-
ваниям этических комитетов учреждений, разрабо-
танных в  соответствии с  Хельсинской декларацией 
Всемирной ассоциации “Этические принципы про-
ведения научных медицинских исследований с  уча-
стием человека” с  поправками 2000г и  “Правилами 
клинической практики в  Российской Федерации”, 
утвержденными приказом Минздрава России 
от  19.06.03. № 266. Всеми пациентами было подпи-
сано информированное согласие на  оперативное 
вмешательство и обработку персональных данных. 

Все необходимые данные выбраны из  текстовой 
части автоматизированной истории болезни, закоди-
рованы и  введены в  таблицы Excel. Затем данные 
обработаны с  помощью программы SPSS (версия 
20.0). При анализе материала рассчитывались сред-
ние величины (М), стандартные отклонения (SD). 
Сравнение показателей в группах выполнено с помо-
щью критерия Стьюдента (при нормальном распре-
делении данных) или непараметрического критерия 
Манна-Уитни (при ненормальном распределении 
данных) для количественных данных и χ2

 — для каче-
ственных показателей. Различия в частоте коморбид-
ной патологии при выполнении операции в опреде-
ленной клинике с учетом таких факторов, как возраст 
и пол, оценивалось с помощью бинарной логистиче-
ской регрессии. Для оценки роли каждого фактора 
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Результаты
Средний возраст больных, госпитализированных 

для проведения КШ в  НИИ КПССЗ, составил 
62,5±7,8 (от 33 до 82 лет), в НЦССХ им. А. Н. Баку-
лева — 60,8±8,5 (от 25 до 83) лет. 

Из 2861 больных, подвергшихся КШ, женщин 
было 608 (21,3%), мужчин  — 2253 (78,7%). Средний 
возраст в общей выборке составил 61,5±8,3 лет.

В условиях искусственного кровообращения опе-
рировано 2372 (82,9%) больных, по  методике “off 
pump” — 489 (17,1%). Число операций КШ в сочета-
нии с клапанной коррекцией составило 270 (9,4%).

Ведущей фоновой патологией в  общей группе 
больных оказалась АГ: 2322 (81,2%). Более чем в поло-
вине случаев в анамнезе регистрировался перенесен-
ный инфаркт миокарда (ИМ) — 1719 (60,1%), из них 
у  250 (8,7%) больных с  формированием аневризмы 
левого желудочка. Атеросклероз артерий нижних 
конечностей выявлен в 13,8% случаев. Перенесенный 
ранее инсульт встречался в 5,6% случаев. Предшест-
вующая каротидная эндартерэктомия (КЭАЭ) выпол-
нялась 30 (1,0%) пациентам. Чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ) в  анамнезе проводилось 190 
(6,6%) больным. 

Наиболее частой коморбидной патологией 
в  общей группе пациентов является СД 2 типа (505 
(17,6%) пациентов), на  втором месте по  частоте  — 
ХОБЛ (352 (12,3%) пациента). Эрозивно-язвенные 
поражения ЖКТ встречались в 304 (10,6%) случаев. 

Выполнено сравнение основных клинико-анам-
нестических факторов и коморбидного фона пациен-
тов двух кардиохирургических центров (табл. 1). 

в  предсказании исследуемого события рассчитыва-
лось отношение шансов (ОШ) с 95% доверительным 
интервалом. За статистическую значимость различий 
принималось значение p<0,05.

Таблица 1
Клинико-анамнестические характеристики и коморбидная патология  

у пациентов двух кардиохирургических центров, n=2861

Показатели 1 группа 
НЦССХ
n=1702

2 группа 
Кемерово
n=1159

Р

Женщины, n (%) 344 (20,2) 264 (22,8) 0,099

Мужчины, n (%) 1358 (79,8) 895 (77,2)

Средний возраст, лет 60,8±8,5 62,5±7,8 0,003

Сахарный диабет 2-го типа, n (%) 298 (17,5) 207 (17,9) 0,8

Инсульт в анамнезе, n (%) 76 (4,5) 83 (7,2) 0,002

Постинфарктный кардиосклероз, n (%) 945 (55,5) 774 (66,8) 0,0000

Артериальная гипертензия, n (%) 1359 (79,8) 963 (83,1) 0,029

ХОБЛ, n (%) 192 (11,3) 160 (13,8) 0,044

Язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки, n (%) 128 (7,5) 176 (15,2) 0,000

Каротидная эндартерэктомия (предшествующая), n (%) 25 (1,5) 5 (0,4) 0,007

Стентирование коронарных артерий (предшествующее), n (%) 40 (2,4) 150 (12,9) 0,000

КШ с ИК, n (%) 1307 (76,8) 1065 (91,9) 0,000

КШ по методике “off pump”, n (%) 395 (23,2) 94 (8,1) 0,000

Атеросклероз артерий нижних конечностей, n (%) 271 (15,9) 123 (10,6) 0,000

КШ + клапанная коррекция, n (%) 192 (11,3) 78 (6,7) 0,000

Аневризма левого желудочка, n (%) 140 (8,2) 110 (9,5) 0,23

Таблица 2
Многофакторный анализ (ОШ и 95% ДИ)  

частоты встречаемости коморбидных состояний 
у пациентов кардиохирургического профиля  

с учетом возраста и Центра

Показатели Возраст НЦССХ/Кемерово

Сахарный диабет 2-го типа 1,017 (1,005-1,029)
p=0,005

0,9 (0,8-1,198)
p=0,89

Инсульт в анамнезе 1,024 (1,002-1,045)
p=0,021

0,631 (0,43-0,84)
p=0,003

Постинфарктный кардиосклероз 0,97 (0,96-0,98)
p<0,0001

0,58 (0,51- 0,72)
р<0,0001

Артериальная гипертензия 1,014 (1,002-1,025)
p=0,02

0,812 (0,66-0,99)
p=0,04

Хроническая обструктивная 
болезнь легких

1,006 (0,999-1,019)
p=0,537

0,72 (0,57-0,91)
p=0,007

Язвенная болезнь желудка 
и 12-перстной кишки

0,99 (0,985-1,015)
p=0,23

0,41 (0,32-0,53)
p<0,0001

Каротидная эндартерэктомия 
(предшествующая)

1,068 (1,019-1,118)
p=0,006

4,22 (1,59-11,1)
p=0,024

Стентирование коронарных 
артерий (предшествующее)

0,989 (0,96-0,99)
p=0,041

0,153 (0,10-0,21)
p<0,0001

Атеросклероз артерий нижних 
конечностей

1,032 (1,019-1,046)
p<0,0001

1,85 (1,47-2,34)
p<0,0001

Аневризма левого желудочка 0,95 (0,94-0,97)
p<0,0001

0,88 (0,67-1,16)
p=0,038

Коронарное шунтирование + 
клапанная коррекция

1,04 (1,023-1,057)
p<0,0001

2,35 (1,7-3,1)
p<0,0001
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Пациенты НИИ КПССЗ оказались старше (сред-
ний возраст 62,5±7,8 лет) по сравнению с больными 
НЦССХ им.  А. Н. Бакулева (60,8±8,5 лет, p=0,003). 
Сравниваемые группы были сопоставимы по  полу 
(p=0,099). 

В анамнезе у пациентов НИИ КПССЗ достоверно 
чаще встречался перенесенный ИМ (66,8% vs 55,5%, 
p<0,05) по  сравнению с  больными НЦССХ 
им.  А. Н. Бакулева. Атеросклеротическое поражение 
артерий нижних конечностей регистрировалось в 1,5 
раза чаще среди больных НЦССХ им. А. Н. Бакулева 
(15,9% vs 10,6%, p<0,05). 

Пациентам НЦССХ им.  А. Н. Бакулева КЭАЭ 
в  анамнезе выполнялась в  3,7 раза чаще, по  сравне-
нию с больными НИИ КПССЗ (p=0,007). Предшест-
вующие эндоваскулярные вмешательства на  коро-
нарных артериях достоверно чаще выполнялось 
пациентам НИИ КПССЗ (12,9% vs 2,4%, p<0,05). 
В НЦССХ им. А. Н. Бакулева достоверно чаще выпол-
нялось сочетанное оперативное вмешательство (КШ 
и клапанная коррекция) (11,3% vs 6,7%, p<0,05).

По наличию СД достоверных различий в сравни-
ваемых группах не выявлено (p>0,05). Среди пациен-
тов НИИ КПССЗ достоверно чаще сопутствующими 
заболеваниями были ХОБЛ (13,8% vs 11,3%, p=0,044), 
эрозивно-язвенные поражения ЖКТ (15,2% vs 7,5%, 
p<0,05), АГ (83,1% vs 79,8%, p=0,02), острое наруше-
ние мозгового кровообращения (ОНМК) в анамнезе 
(7,2% vs 4,5%, p=0,002) по  сравнению с  больными 
НЦССХ им. А. Н. Бакулева. По наличию аневризмы 
ЛЖ пациенты достоверно не отличались в сравнивае-
мых группах (p>0,05).

Учитывая, что между группами пациентов 
НЦССХ им. А. Н. Бакулева и НИИ КПССЗ имелись 
значимые различия по возрасту, проведен дополни-
тельно многофакторный анализ с учетом этого пока-
зателя (табл. 2). Так, различия в частоте выявления 
СД оказались связаны только с  возрастным факто-
ром. Вполне закономерно, что по  мере увеличения 
возраста пациентов растет частота выявления СД, 
что одинаково справедливо для двух кардиохирурги-
ческих клиник. Наоборот, возрастной фактор 
не явился важным для различий в частоте регистра-
ции таких коморбидных состояний как ХОБЛ 
и  язвенное поражение желудка и  12-перстной 
кишки: ОШ выявления ХОБЛ в  клинике НЦССХ 
(г.  Москва) по  отношению к  г. Кемерово составил 
0,72 (р=0,007), а  для язвенного поражения ЖКТ  — 
0,41 (p<0,0001). Выявление других коморбидных 
состояний было опосредовано как возрастом, так 
и  клиникой. Так, частота выявления инсульта 
в  анамнезе, АГ увеличивалась с  возрастом. Однако 
эти состояния выявлялись реже у пациентов, опери-
рованных в НЦССХ. Частота выявления аневризмы 
ЛЖ и предшествующего операции постинфарктного 
кардиосклероза также была меньше у  пациентов, 

оперируемых в  НЦССХ. При этом с  увеличением 
возраста пациента их частота снижалась.

Следует учитывать, что изучаемые центры оказы-
вают помощь пациентам из различных регионов РФ: 
в НЦССХ получают помощь жители всех субъектов 
РФ с  большой долей (до 40%) жителей Москвы 
и  Московской области, а  в  НИИ КПССЗ лечатся 
в  большей степени жители Кемеровской области, 
при этом существуют региональные особенности 
показателей заболеваемости. Так, в  2014г впервые 
были установлены диагнозы в  расчете на  100000 
населения [19]:

•  болезни, характеризующиеся повышенным 
кровяным давлением: в  Москве  — 334,5 в  Москов-
ской области  — 490,3, в  Кемеровской области  — 
1408,3 случая;

•  эссенциальная гипертензия: в  Москве  — 85,3, 
в Московской области — 105,3, в Кемеровской обла-
сти — 444,2;

•  преходящие транзиторные церебральные ише-
мические приступы (атаки) и родственные синдромы: 
в  Москве  — 38,2, в  Московской области  — 24,7, 
в Кемеровской области — 59,0;

•  инфаркт мозга: в Москве — 58,3, в Московской 
области — 122,9, в Кемеровской области — 214,3;

•  язва желудка и  двенадцатиперстной кишки: 
в  Москве  — 37,1, в  Московской области  — 57,1, 
в Кемеровской области — 125,7;

•  астма, астматический статус: в Москве — 51,3, 
в Московской области — 71,3, в Кемеровской обла-
сти — 122,7.

Очевидно, такой исходный уровень “фоновой” 
заболеваемости населения не  мог не  сказаться 
на  уровне коморбидной патологии, выявляемой 
у пациентов обоих центров.

Важно отметить, что для пациентов московской 
клиники были более характерны наличие в анамнезе 
перенесенных ранее вмешательств на  каротидных 
артериях, а  также выявление атеросклероза артерий 
нижних конечностей. Эти проявления мультифо-
кального атеросклероза были ассоциированы и с воз-
растным фактором. Для клиники г. Кемерово было 
характерно проведение до  КШ стентирующих вме-
шательств на коронарных артериях. Проведение КШ 
в клинике НЦССХ в 2 чаще, чем в условиях Кемеров-
ского центра, сочеталось с вмешательствами на кла-
панных структурах. 

Таким образом, по данным двух российских кли-
ник представлена частота выявления коморбидной 
патологии пациентов, направляемых на КШ. Частота 
регистрации сопутствующей патологии определяется 
возрастом пациента, а также имеет различия в зави-
симости от клиники, где проводится кардиохирурги-
ческое вмешательство. Так, для пациентов, оперируе-
мых в  НЦССХ, характерны различные проявления 
мультифокального атеросклероза (МФА), сопутству-
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ющая клапанная патология, требующая хирургиче-
ской коррекции. Пациенты, оперируемые в  кардио-
хирургическом центре г. Кемерово, старше, чаще 
в  анамнезе имеют перенесенные острые церебраль-
ные и  коронарные события, а  также стентирующие 
коронарные процедуры и такую коморбидную пато-
логию, как ХОБЛ, язвенное поражение ЖКТ.

Обсуждение
В настоящее время КШ сохраняет свои позиции при 

ИБС, несмотря на внедрение новых подходов к медика-
ментозной терапии, широкое использование ЧКВ. 
Однако в  последние годы меняется “портрет паци-
ента”, направляемого на КШ. В связи с расширением 
показаний к  прямой реваскуляризации миокарда, 
совершенствованием хирургической техники и анесте-
зиологического обеспечения в клинику все чаще посту-
пают пациенты старшей возрастной группы, у которых 
выявляются тяжелые сопутствующие заболевания. Без-
условно, этот факт требует тщательной оценки риска, 
индивидуально-ориентированной программы подго-
товки к операции и послеоперационной реабилитации, 
поскольку влияет на результаты хирургического вмеша-
тельства [12, 13, 20].

Подтверждением важности оценки коморбид-
ной патологии для эффективной риск-стратифика-
ции являются известные в кардиохирургии шкалы. 
Так, главный акцент в  шкалах EuroSCORE 
и  EuroSCOREII, широко используемых в  россий-
ских клиниках, сделан на  наличии у  пациента 
коморбидной патологии  — СД, ХОБЛ, почечной 
дисфункции [21, 22]. Действительно, большинство 
наблюдений доказывает, что пациенты с  СД, под-
вергнутые любому виду реваскуляризации, имеют 
худший ближайший и  отдаленный прогноз после
операционного периода, по  сравнению с  пациен-
тами без нарушений углеводного обмена [9-11, 23, 
24]. У пациентов с СД в раннем послеоперационном 
периоде чаще возникают гнойно-септические 
осложнения, фибрилляция предсердий, ишемиче-
ские события, различные проявления сердечной 
недостаточности, когнитивные нарушения. Эту 
категорию больных отличает более высокий риск 
развития ишемических событий в  отдаленном 
послеоперационном периоде. К подобным заключе-
ниям пришли многие исследователи, изучавшие 
влияние сопутствующей бронхолегочной патологии 
и  хронической болезни почек на  риск развития 
послеоперационных осложнений [16, 25-27].

Проведенные исследования показали, что ХОБЛ 
оказывает значимое влияние на  периоперационный 
риск. У  этой категории пациентов чаще возникают 
послеоперационные легочные осложнения (ателек-
тазы, пневмонии и  др.), а  также нарушения ритма 
сердца [28]. Сопутствующая патология почек повы-
шает вероятность развития острого почечного повре-

ждения, интра- и послеоперационных кровотечений, 
ишемических событий [29].

Между тем, частота выявления коморбидной 
патологии, по  данным различных авторов, крайне 
вариабельна. Наиболее ярко эти различия проявля-
ются при анализе сопутствующего СД. В  когорте 
пациентов, подвергающихся КШ, доля пациентов 
с СД варьирует от 22% до 48% [14, 30-33]. По резуль-
татам ранее проведенного исследования, в  россий-
ской когорте таких пациентов  — 22-23% [17, 31]. 
Результаты проведенного нами исследования свиде-
тельствуют о том, что сопутствующий СД выявляется 
только у 17,6%.

Велики различия и  в  частоте выявления сопут
ствующей патологии бронхолегочной системы 
у пациентов с КШ. Данные Clough RA, et al. (2006), 
основанные на  ретроспективном анализе 33137 слу-
чаев КШ, показали, что 10,6% составили пациенты 
с  ХОБЛ [34]. Аналогичные данные по  распростра-
ненности ХОБЛ были опубликованы Konecny T, et al. 
(2010). Так, из 14346 случаев реваскуляризации мио-
карда ХОБЛ выявлялась у  2001 (13,9%) пациентов 
[26], по  данным Samim D, et al.

 
(2015)  — 14% [35]. 

По  результатам отечественных исследований, про-
цент выявления ХОБЛ крайне низок: 6,7% –7,6% [18, 
27]. Наши данные близки к  зарубежным  — 12,3% 
пациентов имели ХОБЛ.

Даже по  такой “очевидной” фоновой патологии, 
как АГ, выявлены различия в  частота регистрации 
по данным проведенного нами анализа и зарубежных 
регистров. АГ по результатам анамнеза и обследова-
ния была выявлена у  большинства пациентов двух 
центров  — 2322 (81,2%) больных. В  других отечест-
венных и ряде зарубежных исследований частота АГ 
у  пациентов с  КШ также превышает 80% (Россия 
80-83%, Турция 84%, в  Швейцарии 67%), тогда как 
в исследовании, проведенном в Бразилии, этот пока-
затель ниже — 73,1% [36, 37]. По данным националь-
ной базы данных США среди 125619 больных с изо-
лированным КШ АГ определялась в 64,0 (пациенты, 
застрахованные в системе Medicare) — 68,2% (паци-
енты, застрахованные в  системе Medicaid) случаев 
[38]. Следует отметить, что частота выявления АГ 
была связана с  возрастом пациентов и  была выше 
у больных г. Кемерово. Результаты недавно проведен-
ного исследования ЭССЕ показывают, что жители 
г. Кемерово имеют одно из самых высоких значений 
частоты выявления АГ и  самые высокие значения 
диастолического артериального давления среди 13 
регионов России [39].

Вариабельны и  показатели частоты выявления 
различных проявлений МФА у  пациентов с  КШ. 
Заболевания периферических артерий, по  данным 
исследования, проведенного в  Дании, составляют 
9,6% [40]. В  нашем исследовании  — 13,8% случаев. 
По  результатам исследований отечественных авто-
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ров, церебральный атеросклероз встречается у 31-46% 
больных ИБС [41]. Многообразие этих показателей 
связано с  использованием различных критериев 
и  методов оценки мультифокальности поражения. 
В проведенном нами анализе показано, что у пациен-
тов, оперированных в  НЦССХ, частота выявления 
МФА значимо выше, чем у  пациентов г. Кемерово. 
Возможно, одной из  причин таких различий явля-
ются особенности формирования потоков пациен-
тов. Известно, что в центральных клиниках концент-
рируется наиболее тяжелый контингент пациентов. 
Подтверждение этому — различия в частоте проведе-
ния сочетанных операций КШ с коррекцией клапан-
ной патологии, которые в  2 раза чаще применялись 
у пациентов НЦССХ. 

Вместе с тем, для клиники г. Кемерово было харак-
терно более частое поступление пациентов с предше-
ствующим стентированием коронарных артерий. 
Данный факт может быть объяснен большим числом 
пациентов с  активным использованием инвазивных 
реваскуляризаций при острых коронарных синдро-
мах на  территории Кемеровской области. При этом 
процент предшествующих стентирований, по  дан-
ным Кемеровского центра, сопоставим с  результа-
тами некоторых других регистров. Так, в  польском 
исследовании предшествующее ЧКВ регистрирова-
лось у  12,4% пациентов, поступающих в  последую-
щем на  прямую реваскуляризацию миокарда [15]. 
Близкие данные приводятся и  в  мета-анализе 14 
исследований с  включением 99578 пациентов  — 
14,8% больных перенесли ЧКВ до операции КШ [42].

Таким образом, данные регистров КШ двух рос-
сийских кардиохирургических центров в  целом 
демонстрируют более низкие показатели коморбид-
ной патологии по сравнению с данными других меж-
дународных регистров. Кроме того, имеют место 
различия в частоте их выявления в двух анализируе-
мых клиниках. Такие различия в соотношении паци-
ентов с  сопутствующей патологией могут быть 
обусловлены как разными подходами к  ее выявле-
нию, региональными различиями в  ее распростра-
ненности, так и особенностями формирования пото-
ков пациентов в  конкретные кардиохирургические 
центры, а также уровнями заболеваемости населения 
в различных регионах страны.

Иллюстрацией гиподиагностики и  важности 
активного выявления коморбидной патологии 
на  этапе подготовки к  хирургическому вмешатель-
ству являются данные ряда исследований. Так, 
в  шведской когорте пациентов, подвергшихся КШ, 
диабет, по  данным анамнеза, имел место у  29,5% 
пациентов. Проведение перорального глюкозотоле-
рантного теста (ПГТТ) в предоперационном периоде 
у  остальных пациентов позволило дополнительно 
выявить диабет еще у  11,4%. Таким образом, доля 
пациентов с  СД увеличилась до  41%. Еще у  24% 

обследованных по результату ПГТТ обнаружили пре-
диабет. В  итоге, 65% обследованных имели какое-
либо нарушение углеводного обмена при его актив-
ном выявлении [43]. Эти факты подтверждаются 
и  в  других зарубежных и  российских исследованиях 
[44, 45]. Необходимо подчеркнуть, что не только СД, 
но  и  нарушение толерантности к  глюкозе является 
предиктором ранних и отдаленных послеоперацион-
ных осложнений, а, следовательно, такие пациенты 
являются предметом пристального внимания [45]. 
К сожалению, в российской кардиологии до сих пор 
не внедрён принцип активного выявления (исключе-
ния) сопутствующего СД у  пациентов с  ИБС, изло-
женный в  европейских и  отечественных рекоменда-
циях [3]. Итогом этого является низкий процент 
сопутствующего СД у  пациентов, направляемых 
в  кардиохирургические клиники и, следовательно, 
недооценка у  этой категории пациентов периопера-
ционного риска.

Другим примером гиподиагностики сопутствую-
щей патологии у  пациентов кардиохирургического 
профиля являются данные о  частоте выявления 
ХОБЛ. Результаты настоящего исследования демон-
стрируют, что у  12,3% пациентов выявляется сопут
ствующая ХОБЛ. Однако, проведенные ранее иссле-
дования показали, что выполнение всем направляе-
мым на  КШ спирографии приводит к  увеличению 
доли пациентов с наличием патологии бронхолегоч-
ной системы в 3 раза [46]. С такой позицией согласны 
и  другие исследователи [47]. Главная причина гипо-
диагностики заболевания бронхолегочной системы — 
непроведение в период подготовки к КШ спирогра-
фического исследования. К  сожалению, многие 
пациенты, а иногда и врачи “списывают” имеющиеся 
у пациента “привычный” кашель и одышку на эффекты 
курения и наличие проявлений хронической сердеч-
ной недостаточности.

Частота выявления сопутствующей ХОБЛ выше 
у  пациентов, оперируемых в  г. Кемерово. Данный 
факт закономерен, поскольку пациенты Кузбасса 
живут в  экологически неблагоприятных условиях, 
а  также отличаются большей приверженностью 
к  курению [48]. Известны различия распространен-
ности отдельных нозологий в  разных регионах РФ. 
Самые высокие показатели заболеваемости ХОБЛ 
отмечаются в Алтайском крае (3093,6 на 100 тыс насе-
ления), а  в  Центральном Федеральном округе эти 
показатели значительно ниже (503,6 на 100 тыс насе-
ления) [49]. Кузбасс также относится к  регионам 
с высокой заболеваемостью ХОБЛ. Такие региональ-
ные особенности, несомненно, оказывают влияние 
на  частоту коморбидной патологии у  пациентов, 
поступающих на  плановую реваскуляризацию мио-
карда.

Кроме того, не  исключены и  этнические при-
чины, формирующие различия сопутствующей пато-
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логии. Последний факт подтверждает и мультиэтни-
ческое крупное регистровое исследование Кредо-
Киото, которое включало 15580 пациентов, подверг- 
шихся КШ или ЧКВ. Так, самый низкий процент 
больных диабетом в данном регистре отмечен в евро-
пеоидной (26,9%) и японской (39%) группах, а самый 
высокий процент — в африкано-американской (44%) 
и испанской (49,5%) этнических группах [50].

Подводя итог настоящего этапа исследования, 
следует подчеркнуть положение о  том, что наличие 
нескольких заболеваний во  многом определяет 
неблагоприятный прогноз КШ. Поэтому активное 

выявление коморбидных заболеваний у  пациентов, 
готовящихся на операцию прямой реваскуляризации 
миокарда, является одной из важнейших задач пред
операционной подготовки. Гиподиагностика сопут
ствующей патологии приводит к недооценке степени 
тяжести пациентов и, соответственно, недооценки 
периоперационного риска. Результаты настоящего 
исследования, сопоставление представленных дан-
ных с  результатами других исследований позволяют 
сделать вывод о  низкой частоте официальной реги-
страции сопутствующей патологии у  российских 
пациентов кардиохирургического профиля.
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