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Отдаленные результаты сочетанных операций коронарного шунтирования и каротидной 
эндартерэктомии у пациентов с сахарным диабетом 2 типа 

Белов Ю. В.1, Устинова А. С.2, Ю Г. Х.2, Кравчук В. Н.3,4, Виноградов Р. А.5,6, Коротких А. В.7, Шматов Д. В.8, Гаврилов В. Ю.4, 
Крашенинникова Е. А.4, Морозов Д. Ю.4, Закеряев А. Б.5, Сухоручкин П. В.5, Матусевич В. В.5, Лидер Р. Ю.9, Захарова К. Л.2, 
Багдавадзе Г. Ш.4, Жарова А. С.4, Луценко В. А.10, Султанов Р. В.10, Беликов А. В.4, Ермаков В. С.4, Казанцев А. Н.11

В настоящее время исследований, отражающих анализ частоты осложнений 
в  когорте больных с  сочетанным поражением коронарных и  внутренних сон-
ных артерий (ВСА), оперированных при помощи сочетанной операции каро-
тидной эндартерэктомии (КЭЭ) и  коронарного шунтирования (КШ) на фоне 
сахарного диабета (СД) 2 типа, опубликовано не было. Тем не менее бесспор-
но, что данное состояние может быть предиктором развития кардиоваскуляр-
ных и  инфекционных раневых осложнений госпитального и отдаленного по-
слеоперационных периодов.
Цель. Изучение госпитальных и  отдаленных результатов сочетанных опера-
ций КШ+КЭЭ у пациентов с СД 2 типа и без него.
Материал и  методы. В  данное многоцентровое ретроспективное иссле-
дование за период с января 2015 по декабрь 2019гг включено 653 пациента 
с комбинированным атеросклеротическим поражением ВСА и коронарных ар-
терий, которым выполнялась сочетанная операция КЭЭ+КШ. В  зависимости 
от наличия/отсутствия СД 2 типа было сформировано 2 группы: 1 группа  — 
n=183 — пациенты с СД 2 типа; 2 группа — n=471 — пациенты без СД 2 типа. 
Длительность послеоперационного наблюдения составила 37,8±14,9 мес.
Результаты. В госпитальном периоде наблюдения статистических различий 
по частоте летального исхода (группа 1 =1,1%; группа 2 =1,0%; р=0,97), ин-
фаркта миокарда (ИМ) (группа 1 =1,1%; группа 2 =0,8%; р=0,76), геморра-
гических осложнений (группа 1 =1,1%; группа 2 =0,8%; р=0,76) выявлено не 
было. Однако острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) (груп-
па 1 =3,8%; группа 2 =0,4%; р=0,0008), стерномедиастинит (группа 1 =3,3%; 
группа 2 =0,2%; р=0,0006) статистически чаще формировались у  пациентов 
с СД 2 типа.
В отдаленном периоде наблюдения летальный исход (группа 1 =6,6%; группа 
2 =1,1%; р<0,0001), ИМ (группа 1 =4,9%; группа 2 =0,8%; р=0,0008), ОНМК 
(группа 1 =7,7%; группа 2 =1,5%; р<0,0001), рестеноз ВСА (группа 1 =8,8%; 
группа 2 =1,6%; р<0,0001), повторная незапланированная реваскуляризация 
миокарда (группа 1 =7,2%; группа 2 =1,5%; р=0,0002), повторная незаплани-
рованная реваскуляризация головного мозга (группа 1 =8,8%; группа 2 =1,6%; 
р<0,0001) статистически чаще были зафиксированы у пациентов с СД 2 типа.
По данным анализа кривых Каплана-Мейера и сравнению последних при по-
мощи Logrank test летальный исход, ИМ, ОНМК также статистически чаще на-
блюдались у  пациентов с  СД 2 типа (р=0,0007, р=0,003, р<0,0001, соответ-
ственно).
Заключение. Пациенты с СД 2 типа, направляющиеся на сочетанную опера-
цию КЭЭ+КШ, подвержены повышенному риску развития ОНМК, стерномеди-
астинита в  госпитальном послеоперационном периоде, а  также всех небла-
гоприятных кардиоваскулярных событий в отдаленном периоде наблюдения. 

Ключевые слова: каротидная эндартерэктомия, коронарное шунтирование, 
сахарный диабет, заплата, рестеноз, стерномедиастинит, диастаз, инфекци-
онные осложнения, сочетанная операция, сочетанная патология.
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Long-term outcomes of combined coronary bypass surgery and carotid endarterectomy in patients 
with type 2 diabetes 

Belov Yu. V.1, Ustinova A. S.2, Yu G. Kh.2, Kravchuk V. N.3,4, Vinogradov R. A.5,6, Korotkikh A. V.7, Shmatov D. V.8, Gavrilov V. Yu.4, 
Krasheninnikova Y. A.4, Morozov D. Yu.4, Zakeryaev A. B.5, Sukhoruchkin P. V.5, Matusevich V. V.5, Lider R. Yu.9, Zakharova K. L.2, 
Bagdavadze G. Sh.4, Zharova A. S.4, Lutsenko V. A.10, Sultanov R. V.10, Belikov A. V.4, Ermakov V. S.4, Kazantsev A. N.2

At present, there are no studies on the analysis of the incidence of complications 
in patients with concomitant lesions of the coronary and internal carotid arteries 
(ICA) after combined operation of carotid endarterectomy (CE) and coronary artery 
bypass grafting (CABG) against the background of type 2 diabetes (T2D). However, 
there is no doubt that this condition can be a predictor of cardiovascular and wound 
complications during in-hospital and long-term postoperative periods.
Aim. To study in-hospital and long-term outcomes of combined CABG+CE in pa
tients with and without type 2 diabetes.
Material and methods. This multicenter retrospective study for the period from 
January 2015 to December 2019 included 653 patients with concomitant athe
rosclerotic lesions of ICA and coronary arteries, who underwent combined 
CE+CABG. Depending on presence of type 2 diabetes, 2 groups were formed: group 
1 (n=183) — patients with type 2 diabetes; group 2 (n=471) — patients without type 2 
diabetes. The duration of postoperative follow-up was 37,8±14,9 months.
Results. During hospitalization, significant differences in the incidence of death 
(group 1 =1,1%; group 2 =1,0%; p=0,97), myocardial infarction (MI) (group 1 =1,1%; 
group 2 =0,8%; p=0,76), bleeding events (group 1 =1,1%; group 2 =0,8%; p=0,76) 
were not detected. However, stroke (group 1 =3,8%; group 2 =0,4%; p=0,0008), 
sternal wound infection and mediastinitis (group 1 =3,3%; group 2 =0,2%; p=0,0006) 
were significantly more often developed in patients with type 2 diabetes.
In the long-term follow-up period, death (group 1 =6,6%; group 2 =1,1%; 
p<0,0001), MI (group 1 =4,9%; group 2 =0,8%; p=0,0008), stroke (group 1 =7,7%; 
group 2 =1,5%; p<0,0001), ICA restenosis (group 1 =8,8%; group 2 =1,6%; 
p<0,0001), repeated emergency myocardial revascularization (group 1 =7,2%; 
group 2 =1,5%; p=0,0002), repeated emergency cerebral revascularization (group 
1 =8,8%; group 2 =1,6%; p<0,0001) were significantly more often recorded in 
patients with type 2 diabetes.
Kaplan-Meier curve analysis and its comparison using the log rank test revealed 
that the death, MI, and stroke were also significantly more often observed in 
patients with type 2 diabetes (p=0,0007, p=0,003, p<0,0001, respectively).
Conclusion. Patients with type 2 diabetes who are referred for combined 
CE+CABG are at an increased risk of stroke, sternal wound infection and 
mediastinitis in the in-hospital postoperative period, as well as all adverse 
cardiovascular events in the long-term follow-up period.

Keywords: carotid endarterectomy, coronary artery bypass grafting, diabetes, 
patch, restenosis, mediastinitis, diastasis, infectious complications, combined 
surgery, combined pathology.
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Вопросы выбора стратегии реваскуляризации 
головного мозга и  миокарда до конца не решены 
[1-3]. Актуальные российские и  европейские реко-
мендации не выделяют оптимальную тактику хи-
рургического лечения, которая могла бы быть уни-
версальной [4, 5]. При наличии симптомных ге-
модинамически значимых стенозов коронарного 
русла и каротидных артерий идентификация способа 
коррекции осуществляется персонифицированно, 
с  учетом стратификации риска осложнений и  опы-
та учреждения [4, 5]. Существует три наиболее по-
пулярных методики открытой хирургической рева-
скуляризации в  условиях данного состояния: 1. По- 
этапно: коронарное шунтирование (КШ) с последу-
ющей каротидной эндартерэктомией (КЭЭ); 2. По- 
этапно: КЭЭ с  последующим КШ; 3. Сочетанное 

КЭЭ+КШ [4-8]. Однако исследования, занимающи-
еся анализом результатов каждой из стратегий, скло-
няются к  выводу, что симультанная тактика может 
быть оптимальной [9-12]. Во многом это обусловлено 
несколькими составляющими. Во-первых, пациенты 
получают полную реваскуляризацию обоих органов 
за одну госпитализацию, что исключает развитие не-
благоприятных ишемических событий в межэтапном 
периоде [9-13]. По данным исследований, представ-
ленных Барбараш Л. С. и  др. и  Чарчян Э. Р. и  др., 
при сравнении отдаленных исходов сочетанных 
и  поэтапных тактик хирургического лечения, после 
КЭЭ+КШ наблюдается статистически меньшее ко-
личество осложнений и, в  частности, ишемических 
инсультов [14, 15]. Во-вторых, отсутствие второго 
этапа снижает уровень стресса больного в ожидании 
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наблюдение пациента в отдаленном периоде наблю-
дения (онкологическая и  т.д.). Время исследования: 
с января 2015г по декабрь 2019г.

Выборка формировалась путем сплошного вклю-
чения наблюдений.

Настоящее исследование является многоцентро-
вым, обсервационным, динамическим, ретроспектив-
ным, двухвыборочным, сравнительным, контролиру-
емым, нерандомизированным. Минимальный срок 
между началом и окончанием наблюдения участников 
исследования составил 23 мес. Максимальный срок 
между началом и окончанием наблюдения участников 
исследования составил 60 мес.

Выбор стратегии реваскуляризации осуществлял-
ся мультидисциплинарным консилиумом, включаю-
щим сердечно-сосудистого хирурга, эндоваскуляр-
ного хирурга, нейрохирурга, кардиолога, невролога, 
анестезиолога, реаниматолога, эндокринолога. 

Для определения глюкозы натощак исследовалась 
плазма венозной крови. 

Выраженность коронарного атеросклероза рас-
считывалась при помощи интерактивного калькуля-
тора SYNTAX Score (www.syntaxscore.com). Тяжесть 
коморбидного фона рассчитывалась при помощи 
интерактивного калькулятора EuroScore II (http://
www.euroscore.org/calc.html). Визуализация стенозов 
ВСА производилась при помощи цветного дуплекс-
ного сканирования с  последующей ангиографией 
(АГ) или мультиспиральной компьютерной томогра-
фией с  АГ. Выраженность поражения оценивалось 
по классификации NASCET (https://www.openneuro.
ru/doctors/cerebrovascular/carotid-stenoses). 

В 136 случаях была выполнена классическая КЭЭ 
с  пластикой зоны реконструкции заплатой из ди
эпоксиобработанного ксеноперикарда. Остальным 
больным была реализована эверсионная техника 
операции. Компенсаторные возможности церебрально-
го кровотока во время КЭЭ оценивались следующим 
образом. При уровне систолического артериального 
давления (АД) ≤160 мм рт.ст. выполнялось фармако-
логическое повышение АД до 190/100 мм рт.ст. Затем 
внутривенно вводилось 5 тыс. ЕД гепарина, осущест-
влялось пережатие артерий. Производилось инва-
зивное измерение ретроградного давления в  ВСА. 
При уровне АД <60% от системного применялся вре-
менный шунт (ВШ).

Контрольными точками исследования стали та-
кие неблагоприятные события, как летальный исход, 
инфаркт миокарда (ИМ), острое нарушение мозго-
вого кровообращения (ОНМК), стерномедиасти-
нит, кровотечение типа 3b и выше по шкале Bleeding 
Academic Research Consortium (BARC) (https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK542934), повторная не-
запланированная реваскуляризация миокарда, по-
вторная незапланированная реваскуляризация го-
ловного мозга, комбинированная конечная точка 

следующей анестезии и  хирургического вмешатель-
ства [14-17]. В-третьих, как было указано в  ряде ис-
следований, посвященных анализу поэтапных стра-
тегий лечения, в  ряде случаев пациенты могут не 
являться на вторую операцию по субъективным при-
чинам, что также повышает риски развития ишеми-
ческих событий в нереваскуляризированном бассей-
не [14-17]. Таким образом, на фоне представленных 
фактов сочетанная КШ+КЭЭ набирает некоторую 
популярность. Тем не менее масштабы и травматич-
ность такого одномоментного вмешательства оче-
видны, что предает дополнительный риск агрессив-
ной хирургической стратегии [11-15]. При анализе 
предикторов осложнений КШ+КЭЭ некоторые ра-
боты выделяют такие факторы, как сахарный диабет 
(СД) 2 типа, хроническая почечная недостаточность 
(ХПН), хроническая обструктивная болезнь легких 
и т.д. [6, 8, 14]. Однако не вызывает сомнения то, что 
наличие именно СД 2 типа во всей когорте перечи
сленных триггеров может сопровождаться отрица-
тельным влиянием на течение послеоперационно-
го периода, особенности заживления раны [17-21]. 
Существует немало работ, отражающих негативный 
тренд в  виде роста неблагоприятных кардиоваску-
лярных событий, а также раневых осложнений с не-
состоятельностью грудины, стерномедиастинитом 
у  пациентов в  послеоперационном периоде КШ на 
фоне СД 2 типа [22, 23]. Но исследований, отражаю-
щих анализ частоты осложнений в  когорте больных 
с сочетанным поражением коронарных и внутренних 
сонных артерий (ВСА) на фоне СД 2 типа, до настоя-
щего момента опубликовано не было. По данным ря-
да авторов, доля пациентов с  комбинацией этих со-
стояний незначительна и составляет ~20-30% от об-
щей выборки больных, что не является достаточным 
для получения достоверных выводов [11-15]. Таким 
образом, является ли в  этой ситуации агрессивная 
одномоментная тактика реваскуляризации головного 
мозга и миокарда оправданной, в доступной литера-
туре не сообщается. 

Цель исследования  — изучение госпитальных 
и  отдаленных результатов сочетанных операций 
КШ+КЭЭ у пациентов с СД 2 типа и без него.

Материал и методы
В исследование включено 654 пациента (данные 

многоцентрового регистра) с комбинированным ате-
росклеротическим поражением ВСА и  коронарных 
артерий, которым выполнялась сочетанная операция 
КЭЭ+КШ. В  зависимости от наличия/отсутствия 
СД 2 типа было сформировано 2 группы: 1 группа — 
n=183 — пациенты с СД 2 типа; 2 группа — n=471 — 
пациенты без СД 2 типа.

Критерии включения: 1. Показания для КЭЭ/КШ 
согласно действующим рекомендациям; Критерии 
исключения: 1. Наличие патологии, лимитирующей 
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(летальный исход + ОНМК + ИМ). Визуализация 
зоны реконструкции выполнялась посредством 
цветного дуплексного сканирования после опера-
ции. Длительность отдаленного периода составила 
37,8±14,9 мес. Информация о  состоянии больных 
была получена путем телефонного анкетирования 
(n=106; 16,2%), вызова в  клинику для прохождения 
скринингового обследования (n=548; 83,8%).

Определение типа распределения осуществля-
лось с  помощью критерия Колмогорова-Смирнова. 
Сравнение групп проводили с применением критерия 
Манна-Уитни и  хи-квадрат Пирсона. Графики вы-
живаемости строились на основе анализа Каплана-
Мейера. Сравнение графиков производилось при по-
мощи Logrank test. Различия оценивались как значи-
мые при р<0,05. С целью выявления факторов риска 
развития осложнений была проведена бинарная логи-
стическая регрессия с пошаговым включением и ис-
ключением предикторов (stepwise logistic regression). 
Результаты исследований обработаны при помощи 
пакета прикладных программ Graph Pad Prism (www.
graphpad.com) и MedCalc 19.2.1 (www.medcalc.org).

Все пациенты подписали письменное согласие на 
использование их данных в научных исследованиях. 
Работа выполнялась в  соответствии со стандартами 
надлежащей клинической практики (Good Clinical 
Practice) и  принципами Хельсинкской декларации, 
не противоречила Федеральному закону Российской 
Федерации от 21.11.2011 № 323-ФЗ “Об основах охра
ны здоровья граждан в  Российской Федерации”, 
приказу Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 1 апреля 2016г № 200н “Об утвержде-
нии правил надлежащей клинической практики”.

Заключение Локального Этического Комитета (вы-
писка из протокола № 5 от 06.12.2021г): исследование 

выполнено с соблюдением этических принципов про-
ведения научных медицинских исследований с участи-
ем человека.

Результаты
По данным клинико-анамнестических характери-

стик группы были абсолютно сопоставимы. В  боль-
шинстве случаев реваскуляризации подвергались 
представители мужского пола и  пожилого возраста. 
Каждый четвертый перенес ИМ в анамнезе, каждый 
третий — ОНМК. Пациенты имели тяжелый комор-
бидный фон по данным расчетов EuroScore II. При 
этом уровень глюкозы натощак в  1 группе соответ-
ствовал 8,4±1,5  ммоль/л, во 2  — 4,0±1,25  ммоль/л 
(р=0,02) (табл. 1).

По результатам эхокардиографии в  единичных 
случаях выявлялась аневризма левого желудочка, при 
этом фракция выброса соответствовала удовлетвори-
тельным показателям (во всех случаях была выпол-
нена резекция аневризмы, что не сопровождалось 
развитием осложнений). По данным коронарогра-
фии чаще всего было визуализировано многососу-
дистое поражение артерий с тяжелой степенью коро-
нарного атеросклероза по расчетам SYNTAX Score. 
Согласно заключениям ангиографии ВСА двухсосу-
дистое поражение регистрировалось у  каждого пя-
того пациента, нестабильная атеросклеротическая 
бляшка в трети случаев (табл. 2).

По данным интраоперационных характеристик 
КЭЭ время пережатия ВСА в обеих группах не разли-
чалось. При этом ВШ и техника классической опера-
ции с пластикой зоны реконструкции заплатой чаще 
всего применялись у пациентов с СД 2 типа (табл. 3).

В подавляющем большинстве случаев КШ выпол-
нялось в условиях искусственного кровообращения. 

Таблица 1
Клинико-анамнестические показатели и показатели углеводного обмена

Показатель 1 группа (наличие СД 2 типа) 2 группа (отсутствие СД 2 типа) p
n=183 % n=471 %

Возраст, n (%) 64,2±3,7 65,1±2,9 0,49
Мужской пол, n (%) 126 68,8 321 68,1 0,86
ПИКС, n (%) 45 24,6 127 26,9 0,53
ЧКВ в анамнезе, n (%) 23 12,5 58 12,3 0,92
ХПН, n (%) 18 9,8 47 10,0 0,95
МФА (субклинический), n (%) 37 20,2 106 22,5 0,52
ХОБЛ, n (%) 15 8,2 42 8,9 0,76
ОНМК в анамнезе, n (%) 58 31,7 141 29,9 0,66
Ожирение, n (%) 26 14,2 65 13,8 0,89
ИМТ, М±m, кг/м2 30,6±4,9 28,4±3,8 0,61
Глюкоза натощак, М±m, ммоль/л 8,4±1,5 4,0±1,25 0,02
EuroScore II, М±m 5,0±1,6 4,8±1,7 0,38

Сокращения: ИМТ — индекс массы тела, МФА — мультифокальный атеросклероз, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ПИКС — постин-
фарктный кардиосклероз, СД — сахарный диабет, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ХПН — хроническая почечная недостаточность, ЧКВ — 
чрескожное коронарное вмешательство. 



58

Российский кардиологический журнал 2022; 27 (4) 

58

По показателям времени искусственного кровообра-
щения, длительности пережатия аорты, количеству 
шунтов, кардиоплегий и  минимальной температу-
ре охлаждения группы не отличались. Бимаммаро-
коронарное шунтирование применялось в обеих вы-
борках в  единичных случаях (6,5% и  4,4%, соответ-
ственно (р=0,27)) (табл. 3).

В госпитальном периоде наблюдения статистиче-
ских различий по частоте летального исхода (груп-
па 1 =1,1%; группа 2 =1,0%; р=0,97), ИМ (группа 1 
=1,1%; группа 2 =0,8%; р=0,76), геморрагических ос-
ложнений (группа 1 =1,1%; группа 2 =0,8%; р=0,76) 
выявлено не было. Однако ОНМК (группа 1 =3,8%; 

группа 2 =0,4%; р=0,0008), стерномедиастинит 
(группа 1 =3,3%; группа 2 =0,2%; р=0,0006) стати-
стически чаще развивались у пациентов с СД 2 типа. 
При этом по 1 пациенту из каждой группы со стер-
номедиастинитом получили реваскуляризацию мио-
карда в объеме бимаммаро-коронарного шунтирова-
ния (табл. 4).

В отдаленном периоде наблюдения летальный ис-
ход (группа 1 =6,6%; группа 2 =1,1%; р<0,0001), ИМ 
(группа 1 =4,9%; группа 2 =0,8%; р=0,0008), ОНМК 
(группа 1 =7,7%; группа 2 =1,5%; р<0,0001), рестеноз 
ВСА (группа 1 =8,8%; группа 2 =1,6%; р<0,0001), по-
вторная незапланированная реваскуляризация мио

Таблица 2
Результаты инструментальных методов визуализации

Показатель 1 группа (наличие СД 2 типа) 2 группа (отсутствие СД 2 типа) р
n=183 % n=471 %

Эхокардиография
ФВ ЛЖ, М±m, % 58,5±4,9 59,2±4,6 0,22
Аневризма ЛЖ, n (%) 5 2,7 11 2,3 0,76
ДЛА ср., М±m, мм рт.ст. 19,0±3,1 19,2±3,6 0,64
Коронарография
SYNTAX score, М±m 23,4±8,1 22,6±7,3 0,95
Однососудистое поражение КА, n (%) 24 13,1 45 9,6 0,18
Многососудистое поражение КА, n (%) 152 83,0 411 87,3 0,16
Изолированное поражение СтЛКА, n (%) 3 1,6 5 1,1 0,54
СтЛКА + 1 КА, n (%) 2 1,1 4 0,8 0,76
СтЛКА + многососудистое поражение КА, n (%) 2 1,1 6 1,3 0,85
Ангиография ВСА
Двустороннее поражение ВСА (>60%), n (%) 45 24,6 91 19,3 0,13
Нестабильная АСБ, n (%) 68 37,1 145 30,8 0,11
ВСА слева, М±m, % 74,8±7,8 75,1±8,0 0,61
ВСА справа, М±m, % 76,5±7,4 76,7±7,2 0,30

Сокращения: АСБ — атеросклеротическая бляшка, ВСА — внутренняя сонная артерия, ДЛА — давление в легочной артерии, КЭЭ — каротидная эндартерэкто-
мия, КА — коронарные артерии, ЛЖ — левый желудочек, СД — сахарный диабет, СтЛКА — ствол левой коронарной артерии, ФВ — фракция выброса. 

Таблица 3
Интраоперационные характеристики

Показатель 1 группа (наличие СД 2 типа) 2 группа (отсутствие СД 2 типа) р
n=183 % n=471 %

Время пережатия ВСА, М±m, мин 25,3±5,5 26,2±4,8 0,74
Применение временного шунта, n (%) 24 13,1 36 7,6 0,02
Классическая КЭЭ с пластикой зоны реконструкции заплатой, n (%) 47 25,7 89 18,9 0,05
КШ в условиях ИК, n (%) 159 86,9 426 90,4 0,18
КШ на работающем сердце, n (%) 24 13,1 45 9,6 0,18
Время ИК, мин 87,3±29,6 91,5±28,4 0,81
Время пережатия аорты, мин 61,1±20,2 62,6±19,7 0,56
Количество шунтов, М±m 2,5±0,5 2,6±0,6 0,37
Бимаммаро-коронарное шунтирование, n (%) 12 6,5 21 4,4 0,27
Количество кардиоплегий, М±m 2,8±1 2,9±0,9 0,38
Минимальная температура охлаждения,  С 35,5±0,7 35,3±0,6 0,29

Сокращения: ВСА — внутренняя сонная артерия, ИК — искусственное кровообращение, КШ — коронарное шунтирование, КЭЭ — каротидная эндартерэктомия, 
СД — сахарный диабет. 
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карда (группа 1 =7,2%; группа 2 =1,5%; р=0,0002), 
повторная незапланированная реваскуляризация 
головного мозга (группа 1 =8,8%; группа 2 =1,6%; 
р<0,0001) статистически чаще были зафиксированы 
у пациентов с СД 2 типа (табл. 5).

По результатам бинарной логистической регрес-
сии с  пошаговым включением и  исключением пре-
дикторов были выявлены следующие факторы риска: 
ХПН; применение классической КЭЭ с  пластикой 
зоны реконструкции заплатой (табл. 6).

По данным анализа кривых Каплана-Мейера 
и  сравнению последних при помощи Logrank test, 
летальный исход, ИМ, ОНМК также статисти-

чески чаще наблюдались у  пациентов с  СД 2 ти-
па (р=0,0007, р=0,003, р<0,0001, соответственно) 
(рис. 1-3).

Обсуждение
Как отмечалось выше, представленная рабо-

та является первой отечественной публикацией, 

Таблица 4
Осложнения в госпитальном периоде наблюдения

Показатель 1 группа (наличие СД 2 типа) 2 группа (отсутствие СД 2 типа) р
n=183 % n=471 %

Летальный исход, n (%) 2 1,1 5 1,0 0,97
ИМ, n (%) 2 1,1 4 0,8 0,76
ОНМК, n (%) 7 3,8 2 0,4 0,0008
Кровотечение типа 3b и выше по шкале BARC, n (%) 2 1,1 4 0,8 0,76
Стерномедиастинит, n (%) 6 3,3 1 0,2 0,0006
Комбинированная конечная точка (летальный исход + ИМ + ОНМК), n (%) 11 6,0 11 2,3 0,01

Сокращения: ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, СД — сахарный диабет.

Таблица 5
Осложнения в отдаленном периоде наблюдения

Показатель 1 группа (наличие СД 2 типа) 2 группа (отсутствие СД 2 типа) р
n=181 % n=466 %

Летальный исход, n (%) 12 6,6 5 1,1 <0,0001
ИМ, n (%) 9 4,9 4 0,8 0,0008
ОНМК, n (%) 14 7,7 7 1,5 <0,0001
Рестеноз ВСА, n (%) 16 8,8 8 1,6 <0,0001
Повторная незапланированная реваскуляризация миокарда, n (%) 13 7,2 7 1,5 0,0002
Повторная незапланированная реваскуляризация головного мозга, n (%) 16 8,8 8 1,6 <0,0001
Комбинированная конечная точка (летальный исход + ИМ + ОНМК), n (%) 35 19,3 16 3,4 <0,0001

Сокращения: ВСА — внутренняя сонная артерия, ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, СД — сахарный диабет.

Таблица 6
Предикторы развития отдаленных осложнений  

в выборке больных с СД 2 типа

Переменная ОШ 95% ДИ
ХПН 32,51 3,64-116,26
Классическая КЭЭ с пластикой зоны 
реконструкции заплатой

25,87 2,9-68,51

Анализ ROC-кривой
Площадь под ROC-кривой 0,647
Стандартная ошибка 0,0362
95% ДИ 2,26-3,55

Сокращения: ДИ  — доверительный интервал, КЭЭ  — каротидная эндарте-
рэктомия, ОШ  — отношение шансов, ХПН  — хроническая почечная недоста-
точность.

Рис.  1. Выживаемость, свободная от летального исхода (Logrank test: 
р=0,0007).



60

Российский кардиологический журнал 2022; 27 (4) 

60

анализирующей результаты сочетанных операций 
КЭЭ+КШ у пациентов с СД 2 типа. В исследовани-
ях, выполненных под руководством академика РАН 
Л. С. Барбараша, ранее сообщалось, что именно 
данный фактор наиболее часто является предикто-
ром неблагоприятных событий как у  всех пациен-
тов кардиохирургического профиля, так и у больных 
с  комбинированным атеросклеротическим пораже-
нием ВСА и  коронарных артерий, в  частности [24, 
25]. В  компьютерной программе, которая была соз-
дана для стратификации риска послеоперационных 
осложнений, авторы внесли СД 2 типа в число фак-
торов, определяющих выбор между КШ и  чрескож-
ным коронарным вмешательством в  пользу интер-
венционного вмешательства [25, 26]. Тем не менее 
отдельного анализа исходов реваскуляризации в этой 
когорте больных не проводилось ввиду того, что она 
была немногочисленная и  результаты не показали 
бы нужную достоверность (n=46) [14]. Таким обра-
зом, сложившийся дефицит исследований позволя-
ет сравнить полученные нами данные только с теми, 
которые анализируют структуру осложнений отдель-
но после КШ и отдельно после КЭЭ.

Результаты представленной работы показали, что 
у  пациентов с  СД 2 типа в  госпитальном послеопе-
рационном периоде статистически чаще диагности-
руется ОНМК. Аналогичные результаты были про-
демонстрированы в  статье Мешкаускене А. И. и  др. 
Авторы доказали, что после КЭЭ на фоне СД 2 типа 
статистически чаще диагностируются летальный ис-
ход и  ишемический инсульт в  раннем послеопера-
ционном периоде относительно тех больных, кото-
рые СД 2 типа не имеют (12% vs 3,4%; р<0,001) [27]. 

Танашян М. М. и  др. пришли к  аналогичным выво-
дам [28]. В свою очередь Каменская О. В. и др. пыта-
лись объяснить данную закономерность с  помощью 
анализа газового и  электролитного состава крови 
[29]. Они обнаружили, что у пациентов с нарушени-
ем углеводного обмена возрастает потребность ней-
роцитов в  кислороде. Это проявляется повышенной 
экстракцией последнего через гематоэнцефаличе-
ский барьер [29]. Таким образом, показатели цере-
бральной оксиметрии и ретроградного давления при 
пережатии ВСА в этих условиях не могут объективно 
отражать компенсаторные возможности головного 
мозга, что может быть причиной повышенного риска 
развития послеоперационного ОНМК [29, 30].

При анализе отдаленных результатов КЭЭ у боль-
ных с СД 2 авторы приводят данные, доказывающие, 
что в этой когорте пациентов больше частота разви-
тия рестеноза ВСА, ОНМК, ИМ, летального исхода 
[31-33]. Настоящие процессы, безусловно, являются 
мультитаргетными и  включают в  себя наследствен-
ность, образ жизни, последствия метаболического 
синдрома [34, 35]. Тем не менее дисфункция эндо-
телия, развивающаяся на фоне СД 2 типа, вносит 
существенный вклад в  развитие макро- и  микроан-
гиопатии, а  также атеросклероза различной лока-
лизации [36-39]. Данные закономерности известны 
и неоднократно освещались во многих исследовани-
ях [36-39]. 

В дополнение к вышесказанному необходимо от-
метить, что в  нашей работе такая характеристика, 
как классическая КЭЭ с пластикой зоны реконструк-
ции заплатой, стала предиктором развития осложне-
ний отдаленного периода у больных с СД 2 типа. На 

Рис. 2. Выживаемость, свободная от ИМ (Logrank test: р=0,003). Рис. 3. Выживаемость, свободная от ОНМК/ТИА (Logrank test: р<0,0001).
Сокращение: ТИА — транзиторная ишемическая атака.
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фоне перечисленных процессов, связанных с  дис-
функцией эндотелия, расширение просвета артерии 
за счет имплантации заплаты приводит к турбулент-
ному кровотоку, пристеночному тромбозу и  гипер-
плазии неоинтимы [40-42]. Финалом этого процесса 
становится рестеноз ВСА, который может приводить 
к ОНМК в ипсилатеральном бассейне [40-42]. Таким 
образом, при выборе техники КЭЭ у больных с СД 2 
типа следует отказаться от классического метода опе-
рации в пользу эверсионного. 

Другим существенным фактором, провоцирую-
щим ишемические события у пациентов с СД 2 типа, 
является прогрессирование стенотических пораже-
ний [43-45]. В актуальной литературе, посвященной 
этому вопросу, доказано, что особенно стремительно 
данный процесс развивается именно у пациентов с на-
рушением углеводного обмена [43-45]. Таким обра
зом, эта когорта больных должна подвергаться пре-
цизионной курации как на протяжении госпиталь-
ного, так и всего отдаленного периодов наблюдения. 

Анализируя результаты КШ у  пациентов с  СД 2 
типа, Сумин А. Н. и  др. отметили, что наличие диа-
бета не влияет на частоту послеоперационной ле-
тальности (р=0,682) [46]. Однако такой фактор, как 
ХПН, ассоциировался с  повышенным риском раз-
вития осложнений в  отдаленный период наблю-
дения (р=0,048) [46]. В  нашем исследовании ХПН 
также была выделена как предиктор формирования 
отдаленных осложнений. Эту закономерность мож-
но объяснить наличием диабетической нефропатии, 
формирующейся на фоне СД 2 типа и  являющейся 
маркером развития тяжелых диабет-ассоциирован-
ных осложнений [47]. Прогрессирующее течение 
последних сопровождается вышеописанной дис-
функцией эндотелия и связанных с ней последствий, 
манифестирующих не только рестенозом ВСА, шун-
та, но и  прогрессированием коронарного/прецере-
брального атеросклероза [43-46]. На этом фоне в ра-
боте, посвященной влиянию впервые выявленного 
СД 2 типа на исходы КШ, Сумин А. Н. и др. доказа-
ли, что диабет ассоциируется с  развитием всех по-
слеоперационных ишемических событий (р=0,02), 
длительным пребыванием в  отделении реанимации 
(р=0,001), системной полиорганной недостаточ
ностью (р=0,039), экстренной реваскуляризацией 
нижних конечностей (р=0,02), экстракорпоральной 
коррекцией гемостаза (р=0,04) [48]. Таким образом, 
СД 2 типа у пациентов после КШ является предикто-
ром всех кардиоваскулярных осложнений как госпи-
тального, так и отдаленного послеоперационного пе-
риода [49].

Возвращаясь к  непосредственным результатам 
КШ, необходимо отметить, что по данным нашего 
исследования у пациентов с СД 2 типа статистически 
чаще развивался стерномедиастинит. Эти данные под-
тверждаются в  литературном обзоре Леднева П. В. 

и др. [50]. Авторы указали, что сочетание СД 2 типа 
с  ожирением и/или бимаммаро-коронарным шун-
тированием является предиктором развития пост-
стернотомных инфекционных раневых осложнений 
[50]. Во-первых, весомый вклад в развитие этих про-
цессов может вносить недостаточная регенерация 
на фоне нарушения углеводного обмена [23, 50-52]. 
Во-вторых  — снижение содержания остеокальцина, 
С-концевого телопептида в  грудине на фоне СД 2 
типа [22]. В-третьих, ишемия тканей области стер-
нотомии, особенно выраженная при бимаммаро-ко-
ронарном шунтировании [50-52]. В  конечном итоге 
совокупность перечисленных факторов имеет нега-
тивное влияние на динамику заживления раны и ис-
ходы остеосинтеза грудины у пациентов с СД 2 типа, 
что может приводить к перечисленным осложнениям 
[22, 23, 50-52]. 

Таким образом, СД 2 типа является предиктором 
развития госпитальных и  отдаленных осложнений 
у пациентов после КЭЭ и КШ. Если же обе эти опе-
рации выполняются сочетано, то риск формирова-
ния неблагоприятных кардиоваскулярных событий 
значительно возрастает за счет последствий мас-
штабных травматических доступов на шее и грудной 
клетке, с  более выраженным системным воспали-
тельным процессом. Поэтому при выборе стратегии 
реваскуляризации в  этой когорте больных мульти-
дисциплинарному консилиуму необходимо рассмот
реть все возможные варианты реконструкции, на-
чиная от интервенционных процедур, заканчивая 
открытыми поэтапными вмешательствами. Такой 
подход в  сочетании с  прецизионным наблюдением 
пациентов в  госпитальном и  отдаленном послеопе-
рационных периодах позволит снизить вероятные 
риски развития всех неблагоприятных кардиоваску-
лярных и  инфекционных осложнений, что обеспе-
чит повышение выживаемости, уменьшение частоты 
ИМ, ОНМК и летальных исходов.

Данная публикация является первым российским 
исследованием, направленным на изучение резуль-
татов сочетанной операции КЭЭ+КШ у  пациентов 
с  СД 2 типа. Отсутствие отечественных исследова-
ний, посвященных этому вопросу, демонстрирует де-
фицит наблюдений в рамках одноцентровых регист
ров, не позволяющих сделать достоверные выводы 
касательно влияния нарушения углеводного обмена 
на исходы КЭЭ+КШ. Результаты, полученные на-
ми, должны учитываться мультидисциплинарными 
консилиумами при выборе стратегии реваскуляриза-
ции у  пациентов с  комбинированным атеросклеро-
тическим поражением ВСА и  коронарных артерий. 
Включение полученных данных в отечественные ре-
комендации по реваскуляризации головного мозга 
и миокарда позволит подчеркнуть важность описан-
ной проблемы и снизить частоту осложнений госпи-
тального/отдалённого послеоперационных периодов.
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Ограничения исследования. Ретроспективный ха-
рактер исследования. Отсутствие рандомизации. 

Заключение
Пациенты с  СД 2 типа, направляющиеся на со-

четанную операцию КЭЭ+КШ, подвержены повы-
шенному риску развития ОНМК, стерномедиасти-
нита в  госпитальном послеоперационном периоде, 
а  также всех неблагоприятных кардиоваскулярных 
событий в  отдаленном периоде наблюдения. При 

выборе техники КЭЭ на фоне СД 2 типа следует от-
казаться от классической операции с  пластикой 
зоны реконструкции заплатой ввиду высокого рис
ка рестеноза и  рестеноз-обусловленного ОНМК 
в средне-отдаленном и отдаленном периодах наблю-
дения.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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