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Основные положения
• У пациентов с ишемической болезнью сердца, подвергающихся коронарному шунтирова-

нию, велика распространенность сахарного диабета 2-го типа и предиабета. Частота послеопера-
ционного инсульта и пребывания в стационаре значимо выше у лиц с нарушениями углеводного 
обмена.

• Маркеры инсулинорезистентности показали корреляционные связи со множеством перио-
перационных характеристик, но в многофакторном анализе только уровень свободных жирных 
кислот и индекс HOMA-IR стали независимыми предикторами госпитальных осложнений и дли-
тельного пребывания в стационаре.

СВЯЗЬ ИНДЕКСОВ ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТИ С ПЕРИОПЕРАЦИОННЫМ 
СТАТУСОМ И БЛИЖАЙШИМ ПРОГНОЗОМ У ПАЦИЕНТОВ С НАРУШЕНИЯМИ 

УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА И НОРМОГЛИКЕМИЕЙ, ПОДВЕРГАЮЩИХСЯ 
КОРОНАРНОМУ ШУНТИРОВАНИЮ

Цель
Изучить маркеры инсулинорезистентности и их связь с предоперационным 
статусом и госпитальными осложнениями коронарного шунтирования (КШ) 
у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа (СД 2), предиабетом и нормог-
ликемией. 

Материалы 
и методы

В исследование включено 383 последовательных больных, перенесших КШ. 
Всем участникам исследован гликемический статус перед операцией, а также 
определены сывороточные свободные жирные кислоты, инсулин натощак, 
глюкоза, липидный профиль и рассчитаны индексы инсулинорезистентно-
сти: HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance), QUICKI 
(Quantitative Insulin Sensitivity Check Index), Revised-QUICKI и McAuley. Па-
циенты разделены на две группы: лица с нарушениями углеводного обме-
на (НУО), включавшими СД 2 и предиабет (n = 192), и без НУО (n = 191). 
Проанализированы периоперационные характеристики, послеоперационные 
осложнения и их связь с маркерами инсулинорезистентности. 

Результаты

Свободные жирные кислоты и расчетные индексы инсулинорезистентности 
HOMA-IR, QUICKI, Revised-QUICKI, McAuley коррелировали с периопера-
ционными характеристиками: длительностью операции и искусственного 
кровообращения, липидами, показателями коагулограммы, размерами лево-
го предсердия, диастолической функцией миокарда и другими. При анализе 
госпитальных осложнений частота послеоперационного инсульта (p = 0,044) 
и пребывания в стационаре после КШ >30 дней (p = 0,014) была значимо 
выше у пациентов с НУО. Предикторами комбинированной конечной точ-
ки (госпитализация после КШ >10 дней и/или значимое периоперационное 
осложнение) по результатам многофакторного анализа стали женский пол 
(отношение шансов (ОШ) 2,862, 95% доверительный интервал (ДИ) 1,062–
7,712; p = 0,036), возраст (ОШ 1,085, 95% ДИ 1,027–1,147; p = 0,003), дли-
тельность искусственного кровообращения (ОШ 1,146, 95% ДИ 1,008–1,301; 
p = 0,035), индекс массы тела (ОШ 1,125, 95% ДИ 1,035–1,222; p = 0,005), 
размеры левого предсердия (ОШ 5,916, 95% ДИ 2,188–15,996; р<0,001), 
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Aim
To analyze insulin resistance markers and their association with the preoperative 
outcome and in-hospital complications of coronary bypass grafting (CABG) in 
patients with type 2 diabetes mellitus (DM 2), prediabetes and normoglycemia.

Methods

The study included 383 consecutive patients undergoing CABG at the same center. 
Glycemic status, free fatty acids (FFA), fasting insulin, glucose, lipid profile of 
all patients were determined before surgery and the following insulin resistance 
indices (IR) were calculated: HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment of 
Insulin Resistance), QUICKI (Quantitative Insulin Sensitivity Check Index), 
Revised QUICKI, McAuley. Patients were divided into 2 groups: the group that 
included patients with carbohydrate metabolism disorders (CMD), type 2 diabetes 
mellitus and prediabetes (n = 192), and the group of patients without CMD (n 
= 191). Perioperative characteristics of patients, postoperative complications and 
their association with insulin resistance markers were analyzed. 

Results
FFA and calculated indices of insulin resistance such as HOMA-IR, QUICKI, Revised-
QUICKI, and McAuley correlated with the following perioperative characteristics: 
the duration of surgical intervention and cardiopulmonary bypass, lipid levels, 
coagulation index, left ventricular dimension and myocardial diastolic function, etc. 

Highlights
• Patients with coronary artery disease undergoing coronary artery bypass grafting have a high 

prevalence of type 2 diabetes mellitus and prediabetes. The frequency of postoperative stroke and 
hospital stay is significantly higher in patients with impaired carbohydrate metabolism.

• Insulin resistance markers are associated with a variety of perioperative characteristics, but according 
to multivariate analysis, only free fatty acids and HOMA-IR were independent predictors of hospital-
acquired complications and long-term hospital stay.

N.A. Bezdenezhnykh1, A.N. Sumin1, A.V. Bezdenezhnykh1, A.V. Sinitskaya1, A.A. Kuzmina1, 
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ASSOCIATION BETWEEN INSULIN RESISTANCE INDICES AND 
PERIOPERATIVE FUNCTIONAL STATUS AND IMMEDIATE PROGNOSIS IN 

PATIENTS WITH CARBOHYDRATE METABOLISM DISORDERS UNDERGOING 
CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING
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любое НУО (ОШ 1,436, 95% ДИ 1,029–2,003; p = 0,032), СД 2 (ОШ 2,184, 95% 
ДИ 1,087–4,389; p = 0,027), уровень СЖК (ОШ 5,707, 95% ДИ 1,183–27,537; 
p = 0,029) и индекс HOMA-IR (ОШ 1,164, 95% ДИ 1,025–1,322; p = 0,019).

Заключение

Свободные жирные кислоты, индексы инсулинорезистентности HOMA-IR, 
QUICKI, Revised-QUICKI, McAuley коррелируют со множеством периопе-
рационных характеристик пациентов, подвергающихся КШ, но в многофак-
торном анализе предикторами госпитальных осложнений и длительной го-
спитализации стали лишь уровень свободных жирных кислот и HOMA-IR. 

Ключевые слова
Реваскуляризация миокарда • Инсулинорезистентность • Предиабет • 
Нарушения углеводного обмена • Нарушение толерантности к глюкозе • 
Нарушение гликемии натощак • Чувствительность к инсулину • Свободные 
жирные кислоты
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Введение
Сахарный диабет 2-го типа (СД 2) и предиабет 

имеют чрезвычайно высокую распространенность 
во всем мире, которая растет быстрыми темпами [1]. 
Как СД 2, так и предиабет связаны с повышенным 
риском неблагоприятных краткосрочных и долго-
срочных сердечно-сосудистых событий [2]. Несмо-
тря на значительные успехи в лечении нарушений 
углеводного обмена (НУО), более 50% смертей сре-
ди больных СД 2 вызваны сердечно-сосудистыми 
причинами [2]. Наибольшая распространенность 
СД 2 и предиабета зарегистрирована у пациентов с 
ишемической болезнью сердца (ИБС), нуждающих-
ся в восстановлении коронарного кровотока [3–5]. 
СД 2 и предшествующие ему НУО вызываются 
инсулинорезистентностью (ИР) в сочетании с на-
рушением секреции инсулина. ИР не является кли-
ническим диагнозом и не всегда сопровождается 
гипергликемией, но считается ранней стадией раз-
вития СД [6, 7]. Степень нарушения чувствитель-
ности к инсулину ассоциирована с распространени-
ем коронарных стенозов и связана с повышенным 

риском сердечно-сосудистых событий как у лиц 
с нормогликемией, так и пациентов с НУО [6, 7]. 
В отношении прогноза коронарного шунтирования 
(КШ) роль ИР четко не определена – в литературе 
представлены единичные сообщения о связи рас-
четных индексов ИР с числом послеоперационных 
осложнений КШ [8, 9]. 

Целью исследования стало изучение маркеров 
ИР и их связи с предоперационным статусом и го-
спитальными осложнениями КШ у пациентов с СД 
2, предиабетом и нормогликемией. 

Материалы и методы
В регистр КШ включены пациенты, подвергши-

еся плановому вмешательству в НИИ КПССЗ с 22 
марта 2011 г. по 22 марта 2012 г. Дизайн исследова-
ния подробно представлен на рис. 1. Данное иссле-
дование одобрено локальным этическим комитетом 
учреждения (выписка из протокола заседания № 7 
от 26 апреля 2017 г.). Все обследованные подписы-
вали информированное согласие при госпитализа-
ции в НИИ КПССЗ и включении в регистр КШ.

Список сокращений
АЧТВ

ДИ
ИБС
ИК
ИР
КШ
ЛЖ
НУО
ОКС

–

–
–
–
–
–
–
–
–

активированное частичное 
тромбопластиновое время
доверительный интервал
ишемическая болезнь сердца
искусственное кровообращение
инсулинорезистентность 
коронарное шунтирование
левый желудочек
нарушения углеводного обмена 
острый коронарный синдром

ОШ
ПТИ
РФМК
СД 2
СЖК
СРП
ФК
ХСН
ЧКВ
ЧСС

–
–
–
–
–
–
–
–
–
–

отношение шансов возникновения события
протромбиновый индекс
растворимые фибринмономерные комплексы
сахарный диабет 2-го типа
свободные жирные кислоты
скорость распространения пульсовой волны 
функциональный класс
хронической сердечной недостаточности 
чрескожное коронарное вмешательство
частота сердечных сокращений

The analysis of in-hospital complications revealed that the frequency of 
postoperative stroke (p = 0.044) and hospital stay after CABG >30 days (p = 
0.014) was significantly higher in patients with CMD. According to the results 
of multivariate analysis, the predictors of the composite endpoint (hospital stay 
after CABG>10 days and/or significant perioperative complication) were as 
follows: female sex (odds ratio (OR) 2.862, 95% confidence interval (CI) 1.062-
7.712, p = 0.036); age (OR 1.085, 95%CI 1.027–1.147, p = 0.003); duration of 
cardiopulmonary bypass (OR 1.146, 95%CI 1.008–1.301, p = 0.035); body mass 
index (OR 1.125, 95% CI 1.035–1.222, p = 0.005), left atrial dimension (OR 5.916 
95% CI 2.188–15.996, p<0.001); any CMD (OR 1.436, 95%CI 1.029–2.003, p = 
0.032), type 2 DM (OR 2.184, 95%CI 1.087–4.389, p = 0.027), FFA levels (OR 
5.707, 95%CI 1.183–27.537, p = 0.029) and HOMA–IR index (OR 1.164, 95%CI 
1.025–1.322, p = 0.019). 

Conclusion
FFA, HOMA-IR, QUICKI, Revised-QUICKI, and McAuley correlate with 
a variety of perioperative characteristics of patients undergoing CABG, but 
multivariate analysis revealed that only FFA levels and the HOMA-IR can be used 
as predictors of in-hospital complications and prolonged hospital stay. 

Keywords
Myocardial revascularization • Insulin resistance • Prediabetes • Carbohydrate 
metabolism disorders • Impaired glucose tolerance • Impaired fasting glycemia • 
Insulin sensitivity • Free fatty acids
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191), 2-я группа сформирована 
из пациентов без установленных 
НУО (n = 192) (см. рис. 1).

Материалы и методы данного 
исследования, включая критерии 
диагностики СД 2 и других нару-
шений гликемии, а также предопе-
рационное обследование и подго-
товка пациентов, периоперацион-
ное управление гликемией подроб-
но описаны в предыдущих статьях 
нашей группы авторов со схожей 
тематикой, но другими целями, за-
дачами и выводами [11, 12]. 

Проанализированы данные 
анамнеза, лабораторных обследо-
ваний, эхокардиографии, коронар-
ной ангиографии, ультразвуково-
го и ангиографического исследо-
вания аорты, брахиоцефальных и 
периферических артерий, частота 
послеоперационных осложнений. 

Значимыми осложнениями 
КШ считали интра- и послеопера-
ционный инфаркт миокарда; сер-
дечную недостаточность, требую-
щую инотропной поддержки; па-
роксизмы фибрилляции предсер-
дий; инсульт; острое повреждение 
почек; прогрессирование хрони-
ческой почечной недостаточности 
на фоне имеющейся хронической 
болезни почек; полиорганную не-
достаточность; пневмонии; дыха-
тельную недостаточность; гидро-
торакс, требующий плевральной 
пункции; значимые осложнения 
со стороны стернальной раны – 
с выраженной воспалительной 
реакцией, диастазом краев раны, 
заживление вторичным натяже-
нием, диастаз грудины, медиасти-

Больным с пограничной гипергликемией нато-
щак (6,1–6,9 ммоль/л, или 110–125 мг/дл) и без ра-
нее установленного СД, а также пациентам с ранее 
известным предиабетом и при отсутствии противо-
показаний проведен пероральный тест толерант-
ности к глюкозе. Если результатов нескольких ис-
следований натощак и постпрандиальной гликемии 
было достаточно для установления диагноза диабе-
та, пероральный тест толерантности к глюкозе не 
выполняли. Диагноз СД 2 и других НУО установ-
лен эндокринологом в соответствии с действующи-
ми критериями современной классификации СД и 
других нарушений гликемии [10]. 

Описанная выборка (n = 383) не включала боль-
ных СД 1 и другими видами диабета, не относя-

щимися к типу 2. Скрининг перед КШ увеличил 
количество пациентов с установленным СД 2 с 
78 (20,4%) до 125 (32,6%), число лиц с предиабе-
том – с 19 (5,0%) до 67 (17,5%), общее количество 
лиц с установленными НУО – с 97 (25,3%) до 192 
(50,1%). Более трети всех случаев СД 2 (37,6%) и 
большинство случаев предиабета (71,6%) выявле-
ны при дополнительном предоперационном обсле-
довании. Лица с нормогликемией составили 49,9% 
всех обследованных (n = 191). Для дальнейшего 
анализа сформирована следующая выборка: 383 
пациента разделены на две группы в зависимости 
от гликемического статуса: в 1-ю группу вошли 
больные с НУО (СД 2 или предиабет (нарушение 
гликемии натощак, толерантности к глюкозе), n = 

Рисунок 1. Дизайн исследования

Figure 1. Study Design

Примечание: АНК – артерии нижних конечностей; БЦА – брахиоцефальные 
артерии; КАГ – коронарная ангиография; КШ – коронарное шунтирование; 
НГН – нарушение гликемии натощак; НТГ – нарушение толерантности к 
глюкозе; НУО – нарушения углеводного обмена; СКФ – скорость клубочковой 
фильтрации; ЦДС – цветное дуплексное сканирование.

Note: CABG – coronary artery bypass grafting; CAD – coronary artery disease; IFG 
– impaired fasting glycemia; IGT – impaired glucose tolerance; GFR – glomerular 
filtration rate; CKD-EPI – Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; 
CDS – color duplex scanning; CAG – coronary angiography; BCA – brachiocephalic 
arteries; LLA – lower limb arteries; HOMA-IR – Homeostasis Model Assessment of 
Insulin Resistance; QUICKI – Quantitative Insulin Sensitivity Check Index.
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нит; кровотечение из раны, ремедиастинотомия по 
поводу кровотечения; кровотечение из желудочно-
го кишечного тракта; экстренные операции на арте-
риях нижних конечностей; все случаи смерти после 
КШ за время пребывания в стационаре. 

Свободные жирные кислоты (СЖК), инсулин, 
глюкоза и липидный профиль определены натощак 
у 383 последовательных пациентов указанной вы-
борки при поступлении в стационар для подготовки 
к КШ, у этих же больных рассчитаны индексы ИР: 
HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment of Insulin 
Resistance), QUICKI (Quantitative Insulin Sensitivity 
Check Index), Revised-QUICKI, McAuley. Показате-
ли липидного профиля выявлены наборами реакти-
вов «Диакон-ДС» (Россия). Для обнаружения СЖК 
использованы реактивы Thermo Fisher Sientific (Гер-
мания). Определение уровня инсулина проведено с 
помощью тест-систем AccuBind ELISA Microwells 
(Monobind Inc., BCM Diagnostics, Германия). 

Индекс HOMA-IR рассчитывали по формуле: 
HOMA-IR = глюкоза натощак (ммоль/л) х инсулин 
натощак (мкЕд/мл) /22,5. При увеличении ИР ин-
декс HOMA-IR, соответственно, повышался.

 Расчет QUICKI проведен по формуле: QUICKI 
= 1/[log(I0) + log(G0), где I0 – базальная гликемия 
(мг/дл), G0 – базальная инсулинемия (мМЕ/мл). 
Расчет Revised-QUICKI проведен по формуле: 
Revised-QUICKI = 1/(log(glucose) + log(insulin) + 
log(FFA)). Повышение ИР соответствовало сниже-
нию индексов QUICKI и Revised-QUICKI.

Индекс McAuley рассчитывали по уравнению 
McAuley = exp {2,63–0,28 ln [инсулин в сыворотке 
натощак (МЕ/мл)] – 0,31 ln [сывороточные тригли-
цериды (ммоль/л)]}. Для индекса McAuley увели-
чение значений, как и для QUICKI, соответствова-
ло уменьшению инсулинорезистентности.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных проведена 

с использованием стандартного пакета программ 
STATISTICA 8.0 (StatSoft, США). Проверка рас-
пределения количественных данных выполнена с 
помощью критерия Шапиро – Уилка. Ввиду того 
что распределение всех количественных признаков 
отличалось от нормального, они описаны с исполь-
зованием медианы с указанием верхнего и нижнего 
квартилей (25-го и 75-го процентилей). Для срав-
нения групп применены критерии Краскела – Уол-
лиса, Манна – Уитни и χ2 (хи-квадрат). При малом 
числе наблюдений использован точный критерий 
Фишера с поправкой Йетса. Критический уровень 
значимости р принят равным 0,05. Для оценки свя-
зи бинарного признака с одним или несколькими 
количественными или качественными признаками 
применен логистический регрессионный анализ. 
Предварительно выявлены возможные корреляци-
онные связи между предполагаемыми предиктора-

ми, затем сформировано несколько регрессионных 
моделей с учетом выявленных корреляций. 

Результаты
Среди пациентов с НУО, по сравнению с груп-

пой нормогликемии, наблюдались более высокая 
медиана индекса массы тела, большая распростра-
ненность ожирения (р<0,001) и артериальной ги-
пертензии (p = 0,043), меньшая – курения (р<0,001) 
(табл. 1). 

Больные двух групп не имели разницы в часто-
те неблагоприятных сердечно-сосудистых собы-
тий в анамнезе и предоперационной оценке риска. 
Вмешательство на сонных артериях в 10 раз чаще 
отмечено в анамнезе пациентов с НУО (p = 0,006), 
по другим сосудистым операциям различий между 
группами не выявлено. Исследуемые группы были 
сопоставимы по частоте применения искусствен-
ного кровообращения (ИК), сочетанным операци-
ям, продолжительности вмешательства, длитель-
ности ИК и пережатия аорты, а также интраопе-
рационной кровопотере (см. табл. 1). Пациенты с 
НУО оставались в больнице дольше после КШ по 
сравнению с пациентами без НУО: различия были 
значимы как в медиане дней пребывания в стаци-
онаре (p = 0,015), так и в доле пациентов, оставав-
шихся в стационаре после КШ >10 (p = 0,005) и >30 
(p = 0,024) дней. 

В отношении предоперационной медикаментоз-
ной терапии антагонисты кальция и петлевые ди-
уретики назначены чаще в группе НУО, тогда как 
остальная часть основной медикаментозной тера-
пии не имела различий между группами. Только па-
циенты с СД 2 получали антигипергликемические 
препараты (см. табл. 1). Пероральные антигиперг-
ликемические препараты отменены до КШ, и по 
мере необходимости введен инсулин.

Медиана холестерина липопротеидов высокой 
плотности была ниже (p = 0,004), а медиана триг-
лицеридов была значимо выше (p<0,001) в группе 
НУО, чем в группе нормогликемии (табл. 2). Па-
циенты двух групп не различались по результатам 
коагулограммы, за исключением растворимых фи-
бринмономерных комплексов (РФМК), медиана 
которых была выше в группе НУО (p = 0,014). Ме-
дианы глюкозы натощак была закономерно выше в 
группе лиц с НУО (p<0,001). 

По результатам эхокардиографии, масса миокар-
да левого желудочка (ЛЖ), систолический и конеч-
ный диастолический объемы ЛЖ, а также конечный 
систолический размер ЛЖ были выше у пациентов 
с НУО, чем в группе нормогликемии (p = 0,009, p 
= 0,042 и р = 0,006 соответственно); фракция вы-
броса ЛЖ была достоверно ниже в группе НУО (р 
= 0,037). Кроме того, медиана размера левого пред-
сердия была выше у больных с НУО (р = 0,009). 
Остальные эхокардиографические параметры были 
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Таблица 1. Анамнестическая и клиническая характеристика больных
Table 1. Anamnestic and clinical characteristics of patients

Показатель / Parameter НУО / CMD, 
n = 192

Нормогликемия / 
Normoglycemia, n = 191  p

Мужчины / Men, n (%) 130 (67,7) 154 (80,6) 0,004
Возраст, лет / Age, years (Me [LQ; UQ]) 59,0 [54,5; 63,0] 59,0 [54,0; 65,0] 0,493
Сахарный диабет 2-го типа / Type 2 diabetes, n (%) 125 (65,1) – –
Предиабет (НГН, НТГ) / Prediabetes (IFG, IGT), n (%) 67 (34,9) – –
ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 (Me [LQ; UQ]) 29,5 [27,1; 32,5] 27,0 [24,2; 30,8] <0,001
Ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2) / Obesity (BMI ≥30 kg/m2), n (%) 91 (47,4) 58 (30,5) <0,001
Артериальная гипертензия /Arterial hypertension, n (%) 178 (92,7) 165 (86,4) 0,043
Стенокардия III–IV класс / Angina pectoris class III–IV, n (%) 75 (39,1) 71 (37,1) 0,701
I–II ФК сердечной недостаточности по NYHA / Heart failure NYHA 
functional class I–II, n (%) 138 (71,9) 139 (72,8) 0,827

III–IV ФК сердечной недостаточности по NYHA / Heart failure 
NYHA functional class III–IV, n (%) 54 (28,1) 52 (27,2) 0,801

Желудочковые аритмии / Ventricular arrhythmias, n (%) 28 (14,6) 26 (13,6) 0,781
Наджелудочковые аритмии / Supraventricular arrhythmias, n (%) 20 (10,4) 13 (6,8) 0,412
Перемежающаяся хромота / Intermittent claudication, n (%) 24 (12,5) 29 (15,8) 0,447
Курение / Smoking, n (%) 49 (25,5) 79 (41,4) <0,001
Инфаркт миокарда в анамнезе / History of myocardial infarction, n (%) 121 (63,0) 121 (63,3) 0,947
Инсульт в анамнезе / History of stroke, n (%) 12 (6,2) 15 (7,8) 0,539
Предшествующее ЧКВ / Prior PCI, n (%) 21 (10,9) 16 (8,3) 0,396
Предшествующее КШ / Prior CABG, n (%) 2 (1,0) 2 (1,1) 0,996
Вмешательство на сонных артериях / Surgery on the carotid arteries, n (%) 10 (5,2) 1 (0,5) 0,006
Вмешательство на артериях нижних конечностей или ампутация / 
Surgery on the arteries of the lower extremities or amputation, n (%) 2 (1,0) 1 (0,5) 0,565

EuroSCORE II, % (Me [LQ; UQ]) 1,9 [1,2; 2,9] 1,7 [1,2; 2,6] 0,166
Характеристика КШ / CABG characteristics

Применение искусственного кровообращения / Cardiopulmonary 
bypass, n (%) 177 (92,2) 169 (88,5) 0,220

Изолированное КШ / Isolated CABG, n (%) 174 (90,6) 178 (93,2) 0,343
Сочетанные операции / Combined operations, n (%) 18 (9,4) 13 (6,8) 0,181

каротидная эндартерэктомия / carotid endarterectomy 5 (2,6) 3 (1,6) 0,479
вентрикулопластика / ventriculoplasty 9 (4,7) 5 (2,6) 0,280
радиочастотная аблация / radio frequency ablation 4 (2,1) 9 (4,7) 0,161
митральный клапан / mitral valve 0 (0) 1 (0,5) 0,315
аортальный клапан / aortic valve 1 (0,5) 2 (1,1) 0,559

Продолжительность искусственного кровообращения, мин / 
Cardiopulmonary bypass duration, min (Me [LQ; UQ]) 98,0 [79,0; 116,0] 95,0 [78,0; 109,0] 0,229

Время пережатия аорты, мин / Aortic cross-clamping time, min (Me 
[LQ; UQ]) 61,5 [50,0; 75,0] 60 [49,0; 72,0] 0,331

Общая продолжительность операции, мин / Total operation time, 
min (Me [LQ; UQ]) 246 [204,0; 298,0] 240,0 [198,0; 264,0] 0,152

Интраоперационная кровопотеря, мл / Intraoperative blood loss, mL 
(Me [LQ; UQ]) 500,0 [500,0; 600,0] 500,0 [500,0; 550,0] 0,241

Количество шунтов / Number of grafts (Me [LQ; UQ]) 3,0 [2,0; 3,0] 2,0 [2,0; 3,0] 0,352
Полная реваскуляризация / Complete revascularization, n (%) 178 (92,7) 172 (90,1) 0,354
Длительность пребывания в стационаре после КШ, дни / Length of 
hospital stay after CABG, days (Me [LQ; UQ]) 13,0 [11,0; 16,0] 12,0 [10,0; 14,0] 0,003

Длительность пребывания в стационаре после КШ >10 дней / 
Length of hospital stay after CABG >10 days, n (%) 151 (78,6) 126 (66,3) 0,007

Длительность пребывания в стационаре после КШ >30 дней / 
Length of hospital stay after CABG after CABG >30 days, n (%) 45 (23,4) 26 (13,7) 0,014

Примечания: ИМТ – индекс массы тела; КШ – коронарное шунтирование; НГН – нарушение гликемии натощак; НТГ – 
нарушение толерантности к глюкозе; НУО – нарушения углеводного обмена; ФК – функциональный класс; ЧКВ – чрескожное 
коронарное вмешательство; EuroSCORE II – Европейская шкала оценки риска сердечно-сосудистых заболеваний; NYHA – 
Нью-Йоркская кардиологическая ассоциация. 
Notes: BMI – body mass index; CABG – coronary artery bypass grafting; CMD – carbohydrate metabolism disorders; EuroSCORE II 
– European Cardiovascular Risk Score; IFG – impaired fasting glycemia; IGT – impaired glucose tolerance; NYHA – New York Heart 
Association; PCI – percutaneous coronary intervention. 
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Таблица 2. Предоперационная медикаментозная терапия, данные эхокардиографии и рутинные лабораторные показатели
Table 2. Preoperative drug therapy, echocardiographic data, and routine laboratory parameters

Показатель / Parameter НУО / CMD, 
n = 192

Нормогликемия / 
Normoglycemia, 

n = 191
p

Предоперационная медикаментозная терапия / Preoperative medical therapy, n (%)
β-адреноблокаторы /β- blockers 190 (98,9) 186 (97,3) 0,241
Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента / Inhibitors 
angiotensin-converting enzyme 159 (82,8) 158 (82,7) 0,956

Антагонисты рецепторов ангиотензина 2 / Antagonists receptors 
angiotensin 2 11 (5,7) 5 (2,6) 0,300

Антагонисты минералокортикоидных рецепторов / Mineralocorticoid 
receptor antagonists 34 (17,7) 32 (16,8) 0,765

Тиазидоподобные диуретики / Thiazide-like diuretics 19 (9,8) 18 (9,4) 0,916
Петлевые диуретики / Loop diuretics 139 (72,4) 111 (58,2) 0,003
Блокаторы кальциевых каналов / Calcium channel blockers 182 (68,4) 254 (57,4) 0,007
Только пероральные сахароснижающие препараты / Only oral 
hypoglycemic drugs 41 (21,3) – –

Метформин / Metformin 72 (37,6) – –
Препараты сульфонилмочевины / Sulfonylurea 38 (19,7) – –
Ингибиторы ДПП-4 или агонисты рецепторов ГПП-1 / DPP-4 inhibitors 
or GLP-1 receptor agonists 5 (2,6) – –

Инсулинотерапия до госпитализации / Insulin therapy before admission 19 (9,9) – –
Инсулинотерапия во время госпитализации / Insulin therapy during 
admission 55 (28,6) – –

Предоперационная эхокардиография / Preoperative echocardiography, Me [LQ; UQ]
Конечный диастолический объем ЛЖ, мл / End-diastolic LV volume, mL 160,0 [136,0;194,0] 154,0 [132,5; 185,0] 0,042
Конечный диастолический размер ЛЖ, см / LV end-diastolic dimension, cm 5,6 [5,3; 6,2] 5,5 [5,1; 6,0] 0,135
Конечный систолический объем ЛЖ, мл / End-systolic LV volume, mL 66,0 [51,0; 101,0] 59,5 [44,0; 91,0] 0,009
Конечный систолический размер ЛЖ, см / End-systolic LV dimension, cm 3,9 [3,5; 4,7] 3,7 [3,3; 4,5] 0,006
Межжелудочковая перегородка, см / Interventricular septum, cm 1,1 [1,0; 1.2] 1,1 [1,0-1,2] 0,808
Задняя стенка ЛЖ, см / Posterior wall of the LV, cm 1,1 [0,9; 1.2] 1,1 [1,0-1,2] 0,451
Левое предсердие, см / Left atrium, cm 4,3 [4,0; 4,5] 4,2 [3,8; 4,4] 0,009
Аневризма ЛЖ / LV aneurysm, n (%) 4 (2,1) 1 (0,5) 0,408
Фракция выброса ЛЖ / LV ejection fraction, % 59,0 [50,0; 64,0] 62,0 [52,0; 65,0] 0,037
Среднее давление в легочной артерии, мм рт. ст. / Mean pressure in the 
pulmonary artery, mm Hg 15,0 [12,0; 27,0] 18,0 [12,0; 28,0] 0,782

Е/А (соотношение раннего и позднего диастолического 
трансмитрального потока) / E/A – the ratio of early and late diastolic 
transmitral flow

0,8 [0,7; 1,1] 0,8 [0,7; 1,2] 0,189

FV (cкорость распространения потока), см/с / flow velocity, cm/sec 46,5 [40,0; 60,0] 48,0 [45,0; 60,0] 0,155
Масса миокарда ЛЖ по Deveraux и Reichek, г / LV myocardial mass by 
Deveraux and Reichek, g 312,0 [258,5; 372,0] 292,5 [241,1; 370,0] 0,029

Индекс массы миокарда ЛЖ, г/м2 / LV myocardial mass index, g/m2 135,8 [160,5; 188,0] 155,0 [126,2; 188,1] 0,119
Ударный объем, мл / Stroke volume, mL 90,5 [81,0; 99,5] 89,0 [76,0; 103,0] 0,113
Показатель относительной толщины стенки ЛЖ / LV relative wall 
thickness index 0,4 [0,3; 0,4] 0,4 [0,3; 0,4] 0,628

E/FV (пиковое отношение раннего трансмитрального потока к 
скорости распространения раннего диастолического потока) / Peak 
ratio of the early transmitral flow to the rate of propagation of the early 
diastolic flow 

1,3 [1,0; 1,6] 1,2 [1,1; 1,5] 0,633

Данные инструментальных обследований коронарных и некоронарных артерий 
/ Data from coronary and non-coronary arteries examination, n (%)

1 сосуд*/ 1 vessel* 56 (21,1) 101 (22,9) 0,781
2 сосуда*/ 2 vessels* 52 (27,1) 61 (31,9) 0,298
3 сосуда*/ 3 vessels* 86 (44,8) 80 (41,9) 0,565

Стеноз ствола левой коронарной артерии ≥50% / Left coronary artery 
trunk stenosis ≥50% 45 (23,4) 40 (20,9) 0,556
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табл. 3). По результатам эхокардиографии отмечена 
прямая корреляция СЖК с размерами левого пред-
сердия и обратная – с показателями диастолической 
функции: E/A (отношение раннего и позднего диа-
столического трансмитрального потока) и СРП. Из 
изучаемых маркеров только СЖК показали корреля-
цию с ФК ХСН и индексом массы миокарда ЛЖ. 

Все четыре исследуемых расчетных индекса ИР 
имели корреляционные связи со множеством пери-
операционных характеристик (см. табл. 3). Следует 
еще раз отметить, что повышение индекса HOMA-
IR соответствует росту ИР. Увеличение индексов 
QUICKI, Revised-QUICKI и McAuley, напротив, 
свидетельствует о снижении ИР.

Индекс HOMA-IR показал прямую корреляцию 
с протромбиновым индексом (ПТИ), общим холе-
стерином, давлением в легочной артерии, толщи-
ной комплекса интима-медия и интраоперацион-
ной кровопотерей. Индекс HOMA-IR обратно кор-
релировал с АЧТВ, уровнем фибриногена и РФМК.

Индексы QUICKI и Revised-QUICKI прямо кор-
релировали с АЧТВ, фибриногеном, длительностью 
ИК, отношением пика раннего трансмитрального 
потока к скорости распространения раннедиасто-
лического потока (E/СРП). Обратная корреляция 
QUICKI и Revised-QUICKI отмечена с глюкозой, 
ПТИ, давлением в легочной артерии, толщиной 
комплекса интима-медия, длительностью ИК, крат-
ностью кардиоплегии и интраоперационной крово-
потерей. Кроме описанных выше связей Revised-

сопоставимы. Не отмечено различий между груп-
пами по количеству пораженных магистральных 
коронарных артерий и частоте некоронарных сте-
нозов (см. табл. 2).

Медиана уровня СЖК в группе НУО была зна-
чимо выше (p<0,001). При этом медиана уровней 
инсулина и расчетные индексы ИР (HOMA-IR, 
QUICKI, Revised-QUICKI и McAuley) в группах не 
различались (рис. 2). 

Проведена проверка корреляционной связи мар-
керов ИР с периоперационными характеристиками 
пациентов (табл. 3). Инсулин показал связь лишь 
с тремя клиническими показателями: прямую кор-
реляцию с систолическим давлением в легочной 
артерии, индексом массы тела и обратную – с отно-
шением пика раннего трансмитрального потока (Е) 
и скоростью распространения потока (СРП) ЛЖ. 
Отмечена прямая корреляция СЖК со множеством 
клинических характеристик: наличием СД 2, индек-
сом массы тела, избытком массы тела и ожирением, 
функциональным классом (ФК) хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН), оценкой риска по 
EuroSCORE II (European System for Cardiac Operative 
Risk Evaluation), длительностью ИК и временем пе-
режатия аорты, частотой сердечных сокращений 
(ЧСС), количеством дней госпитализации после 
КШ. Лабораторные показатели также прямо корре-
лировали с уровнем СЖК – глюкоза, триглицери-
ды, уровень фибриногена, РФМК и активированное 
частичное тромбопластиновое время (АЧТВ) (см. 

Средняя толщина комплекса интима-медия, мм / Mean intima-media 
thickness, mm, Me [LQ; UQ] 1,1 [1,0; 1,2] 1,1 [1,0; 1,2] 0,246

Значимые стенозы каротидных артерий / Significant carotid stenosis 64 (24,1) 93 (21,0) 0,401
Значимые стенозы артерий нижних конечностей / Significant lower 
limb arteries stenosis 80 (30,1) 152 (34,4) 0,246

Предоперационные лабораторные показатели крови натощак / Preoperative laboratory fasting blood values, Me [LQ; UQ]
Общий холестерин, ммоль/л / Total cholesterol, mmol /L 5,0 [4,0; 6,1] 5,0 [4,2; 6,0] 0,989
Холестерин ЛПВП, ммоль/л / Cholesterol HDL, mmol /L 0,9 [0,8; 1,1] 1,0 [0,9; 1,2] 0,031
Холестерин, ЛПНП ммоль/л / Cholesterol LDL, mmol/L 2,9 [2,2; 3,8] 2,9 [2,3; 3,7] 0,654
Триглицериды, ммоль/л / Triglycerides, mmol/L 2,0 [1,4; 2,5] 1,6 [1,2; 2,2] <0,001
Креатинин, мкмоль/л / Creatinine, µmol /L 82,0 [69,0; 98,5] 83,0 [74,0; 106,0] 0,158
СКФ CKD-EPI, мл/мин/1,73 м2 / GFR CKD-EPI, mL/min/1.73 m2 82,0 [66,5; 99,7] 82,4 [66,3; 103,5] 0,190
Протромбиновый индекс / Prothrombin index 100,0 [89,0; 108,0] 100,0 [89,0; 107,0] 0,894
АЧТВ, с / APTT, sec 30,0 [26,3; 35,9] 30,0 [27,5; 36,0] 0,200
Фибриноген, г/л / Fibrinogen, g/L 4,4 [3,7; 6,0] 4,4 [3,5; 5,6] 0,286
РФМК, г/л / SFMS, g/L 5,5 [4,0; 10,0] 5,0 [4,0; 8,0] 0,218
Гликированный гемоглобин / Glycated hemoglobin, % 7,3 [6,9; 8,0] – –

Глюкоза, венозная плазма, ммоль/л / Glucose, venous plasma, mmol/L 6,7 [6,1; 8,2] 5,2 [4,9; 5,5] <0,001

Примечания: * количество пораженных магистральных коронарных артерий (стеноз >70%); АЧТВ – активированное 
частичное тромбопластиновое время; ГПП-1 – глюкагоноподобный пептид 1; ДПП-4 – дипептидилпептидаза 4; ЛЖ – 
левый желудочек; ЛПВП – липопротеиды высокой плотности; ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; НУО – нарушения 
углеводного обмена; РФМК – растворимые фибринмономерные комплексы; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; Me 
[LQ; UQ] – медиана с верхним и нижним квартилем. 
Notes: * number of affected main coronary arteries (stenosis>70%); Me [LQ; UQ] – median with upper and lower quartile; 
APTT – activated partial thromboplastin time complex; CKD-EPI – Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; CMD – 
carbohydrate metabolism disorders; DPP-4 – dipeptidyl peptidase 4; GFR – glomerular filtration rate; GLP-1 – glucagon-like peptide 
1; HDL – high density lipoproteins; LDL – low density lipoproteins; LV – left ventricle; QUICKI – quantitative insulin sensitivity check 
index; SFMS – soluble fibrin monomer complexes. 
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Рисунок 2. Маркеры инсулинорезистентности в группах (n = 383)

Figure 2. Markers of insulin resistance in groups (n = 383)

Примечания: 1 – группа нормогликемии, 3 –  группа нарушений углеводного обмена. Для уровня свободных жирных кислот 
р<0,001, для уровней инсулина и расчетных индексов инсулинорезистентности р>0,05. КШ – коронарное шунтирование; 
НУО – нарушения углеводного обмена; СЖК – свободные жирные кислоты.

Notes: 1 – the normoglycemia group, 3 – the CMD group. For free fatty acids p<0.001, for insulin levels and calculated indices 
of insulin resistance p>0.05; CABG – coronary artery bypass grafting; CMD – carbohydrate metabolism disorders; FFA – free 
fatty acids. 
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Boxplot by Group
Revised-QUICKI=1/(log(глюкоза)+log(инсулин)+log(СЖК) 
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 McAuley = e (2,63-0,28 ln (I0) - 0,31 ln (TAG0)
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QUICKI продемонстрировал обратные корреляции 
с индексом массы тела, избыточным весом, общим 
холестерином, конечным диастолическим разме-
ром ЛЖ, EuroSCORE, временем пережатия аорты, 
количеством дней в стационаре после КШ.

Индекс McAuley обратно коррелировал с ин-
дексом массы тела, уровнем аланинаминотранс-
феразы, общего холестерина, триглицеридов, ПТИ 
и длительностью ИК. Прямая корреляция индекса 
McAuley отмечена с АЧТВ, фибриногеном, РФМК, 
показателем диастолы E/СРП. 

Из изученных маркеров ИР уровень СЖК и 
Revised-QUICKI, в расчете которого используется 
уровень СЖК, показали связь с наибольшим коли-
чеством периоперационных показателей, а инсулин 
– с наименьшим.

При анализе госпитальных осложнений в груп-
пе НУО был значимо выше процент пациентов с 
осложненным послеоперационным периодом, на-
ходившихся в стационаре после КШ >30 дней (p = 
0,014), и инсульта (p = 0,044), по остальным ослож-
нениям различий в группах не отмечено (рис. 3).
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Таблица 3. Корреляция маркеров инсулинорезистентности с клиническими характеристиками пациентов
Table 3. Correlation of markers of insulin resistance with clinical characteristics of patients

Показатель / Indicator

Коэффициент ранговой 
корреляции Спирмена 
– R / Spearman's rank 

correlation coefficient - R

p

Инсулин / Insulin
Индекс массы тела / Body mass index 0,252 <0,001
Давление в легочной артерии / Mean pulmonary arterial pressure 0,183 0,049
E/FV –0,195 0,002

Свободные жирные кислоты / Free fatty acids
СД 2 / Type 2 diabetes 0,149 0,005
Индекс массы тела / Body mass index 0,265 <0,001
Избыточная масса тела или ожирение / Overweight or obesity 0,186 <0,001
ФК ХСН по NYHA / Heart failure NYHA functional class 0,125 <0,001
Глюкоза натощак / Fasting glucose 0,233 <0,001
Триглицериды / Triglycerides 0,177 0,002
Фибриноген / Fibrinogen 0,141 0,020
АЧТВ / APTT 0,144 0,008
ЧСС / Heart rate 0,282 0,006
EuroSCORE II 0,123 0,023
Длительность искусственного кровообращения / Cardiopulmonary bypass duration 0,115 0,040
Время пережатия аорты / Aortic cross-clamping time 0,118 0,034
Индекс массы миокарда ЛЖ / LV mass index 0,141 0,013
Размеры левого предсердия / Left atrium dimensions 0,120 0,024
E/A –0,174 0,020
E/FV –0,194 0,029
Дни госпитализации после КШ / Length of hospital stay after CABG 0,167 0,002

HOMA-IR = глюкоза (ммоль/л) * инсулин (мкЕд/мл) / 22,5 / HOMA-IR = glucose (mmol/L) * insulin (µU/mL) / 22.5
ПТИ / PTI 0,145 0,030
АЧТВ / APTT –0,334 <0,001
Фибриноген / Fibrinogen –0,249 <0,001
РФМК / SFMC –0,139 0,036
Общий холестерин / Total cholesterol 0,151 0,023
Давление в легочной артерии / Mean pulmonary arterial pressure 0,198 0,036
E/FV –0,190 0,003
Толщина интимы-медии / Intima-media thickness 0,184 0,007
Операция в условиях ИК / Surgery with cardiopulmonary bypass –0,186 0,006
Интраоперационная кровопотеря / Intraoperative blood loss 0,131 0,046

QUICKI = 1/(log(глюкоза) + log(инсулин) / QUICKI = 1/(log(glucose) + log(insulin)
Глюкоза натощак / Fasting glucose –0,300 <0,001
ПТИ / PTI –0,164 0,014
АЧТВ / APTT 0,324 <0,001
Фибриноген / Fibrinogen 0,259 <0,001
РФМК / SFMC 0,145 0,028
Давление в легочной артерии / Mean pulmonary arterial pressure –0,198 0,036
E/FV 0,167 0,010
Толщина интимы-медии / Intima-media thickness –0,195 0,004
Операция в условиях искусственного кровообращения / Surgery with cardiopulmonary 
bypass 0,150 0,028

Длительность искусственного кровообращения / Cardiopulmonary bypass duration –0,149 0,035

Кратность кардиоплегии / Cardioplegia multiplicity –0,136 0,049

Интраоперационная кровопотеря / Intraoperative blood loss –0,158 0,016
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Revised-QUICKI = 1/(log(глюкоза) + log(инсулин) + log(СЖК) / Revised-QUICKI = 1/(log(glucose) + log(insulin) + 
log(FFA)

Индекс массы тела / Body mass index –0,135 0,039
Избыточная масса тела или ожирение / Overweight or obesity –0,133 0,041
Глюкоза натощак / Fasting glucose –0,135 0,039
Общий холестерин / Total cholesterol –0,180 0,006
ПТИ / PTI –0,159 0,017
АЧТВ / APTT 0,226 <0,001
Фибриноген / Fibrinogen 0,194 0,004
Конечный диастолический размер ЛЖ / LV end-diastolic dimension –0,143 0,028
Давление в легочной артерии / Mean pulmonary arterial pressure –0,194 0,040
E/FV 0,187 0,004
Толщина интимы-медии / Intima-media thickness –0,200 0,003
EuroSCORE –0,172 0,009
Кратность кардиоплегии / Cardioplegia multiplicity –0,193 0,005
Длительность искусственного кровообращения / Cardiopulmonary bypass duration –0,206 0,003
Время пережатия аорты / Aortic cross-clamping time –0,151 0,029
Интраоперационная кровопотеря / Intraoperative blood loss –0,138 0,036
Дни госпитализации после КШ / Length of hospital stay after CABG –0,157 0,016

McAuley = exp {2,63–0,28 ln [инсулин (МЕ/мл)] – 0,31 ln [триглицериды (ммоль/л)]} / McAuley = exp {2.63–0.28 ln 
[insulin (IU/mL)] – 0.31 ln [triglycerides (mmol/L)]}

ИМТ / BMI –0,339 <0,001
АЛТ / ALT –0,156 0,024
Общий холестерин / Total cholesterol –0,231 <0,001
Триглицериды / Triglycerides –0,314 <0,001
ПТИ / PTI –0,192 0,006
АЧТВ / APTT 0,291 <0,001
Фибриноген / Fibrinogen 0,253 <0,001
РФМК / SFMC 0,162 0,020
E/FV 0,189 0,006

Длительность искусственного кровообращения / Cardiopulmonary bypass duration –0,155 0,034

Примечания: АЛТ – аланинаминотрансфераза; АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время; ИМТ – индекс 
массы тела; ИР – инсулинорезистентность; КШ – коронарное шунтирование; ЛЖ – левый желудочек; ПТИ – протромбиновый 
индекс; РФМК – растворимые фибринмономерные комплексы; СД 2 – сахарный диабет 2-го типа; ФК – функциональный 
класс; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ЧСС – частота сердечных сокращений; Е/А – соотношение раннего 
и позднего диастолического трансмитрального потока; E/FV – отношение пика раннего трансмитрального потока к 
скорости распространения раннедиастолического потока в полости ЛЖ.
Notes: ALT – alanine aminotransferase; APTT – activated partial thromboplastin time; BMI – body mass index; CABG – coronary 
artery bypass grafting; E/A – the ratio of early and late diastolic transmitral flow; E/FV – the ratio of the peak of the early transmitral 
flow to the early diastolic flow velocity in the LV cavity; EuroSCORE – European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; 
HOMA-IR – Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance; IR – insulin resistance; LV – left ventricle; NYHA – New York 
Heart Association; PTI – prothrombin index; QUICKI – Quantitative Insulin Sensitivity Check Index; SFMC – soluble fibrin monomer 
complexes. 

Проведен регрессионный анализ с целью выя-
вить факторы, ассоциированные с комбинирован-
ной конечной точкой: значимые госпитальные ос-
ложнения или пребывание в стационаре >10 дней 
(табл. 4).

Тощаковые уровни глюкозы, инсулина, липи-
дов, индексов QUICKI, Revised-QUICKI, McAuley 
не показали связи с изучаемым исходом даже на 
этапе однофакторного анализа. Следующие харак-
теристики оказались предикторами комбиниро-
ванной конечной точки по результату однофактор-
ного анализа: возраст, женский пол, СД 2, любое 
НУО (СД либо предиабет), уровень СЖК, индекс 

HOMA-IR, ФК ХСН по NYHA, избыточная мас-
са тела или ожирение, индекс массы тела, размер 
левого предсердия, конечный диастолический раз-
мер ЛЖ, общая длительность КШ, длительность 
ИК, ЧСС. 

При проведении многофакторного анализа со-
хранили значимость в качестве предикторов дли-
тельного пребывания в стационаре или осложне-
ний: женский пол, возраст, длительность ИК, ко-
нечный диастолический размер ЛЖ, индекс массы 
тела, размеры левого предсердия, СД 2, уровень 
СЖК (см. табл. 4). Утратили предикторную зна-
чимость на этапе многофакторного анализа ЧСС, 
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ФК ХСН. Обращает на себя вни-
мание, что повышение уровня 
СЖК на 1 ммоль/л ассоцииро-
вано с увеличением риска ком-
бинированной конечной точки в 
5,7 раза. 

Следует отметить, что индекс 
HOMA-IR при добавлении раз-
ных факторов сохранил и усилил 
свою значимость во множестве 
разных моделей, в которых он 
остался предиктором комбини-
рованной точки независимо от 
возраста, пола, любого НУО, 
ЧСС, длительности ИК и КШ, 
ФК ХСН по NYHA, избыточной 
массы тела, размера левого пред-
сердия (см. табл. 4). 

Обсуждение
В представленной работе 

изучены основные расчетные 

Рисунок 3. Госпитальные осложнения КШ в группах (n = 383)

Figure 3. Hospital complications of CABG in groups (n = 383)

Примечание: АНК – артерии нижних конечностей; ЖК – желудочно-кишечные; 
КШ – коронарное шунтирование; СН – сердечная недостаточность; СПОН – 
синдром полиорганной недостаточности; ХБП – хроническая болезнь почек; ХПН 
– хроническая почечная недостаточность.

Note: CABG – coronary artery bypass grafting; CKD – chronic kidney disease; HF – heart 
failure; LOS – length of stay; MODS – multiple organ dysfunction syndrome.

Таблица 4. Факторы, ассоциированные с комбинированной точкой (значимые госпитальные осложнения или пребывание в 
стационаре >10 дней)
Table 4. Factors associated with the composite endpoint: “significant hospital complications or hospital stay after CABG >10 days” 

Предиктор / Predictor ОШ / OR (95% ДИ / CI) p

Многофакторный анализ / Univariate analysis
Возраст / Age1 1,056 (1,033–1,080) <0,001
Женский пол / Female 3,280 (1,891–5,688) <0,001
Сахарный диабет 2-го типа / Type 2 diabetes 2,184 (1,389–3,433) <0,001
Любое нарушение углеводного обмена (СД либо предиабет) / Any disorder of 
carbohydrate metabolism (DM or prediabetes) 1,283 (1,070–1,536) 0,007

Свободные жирные кислоты / Free fatty acids2 4,333 (1,505–12,473) 0,006
HOMA-IR3 1,126 (1,022–1,239) 0,016
ФК ХСН по NYHA / Heart failure NYHA functional class4 1,286 (1,081–1,531) 0,004
Избыточная масса тела или ожирение / Overweight or obesity 1,357 (1,256–1,636) 0,001
Индекс массы тела / Body mass index5 1,066 (1,023–1,110) 0,002
Размер левого предсердия / Left atrial dimension6 2,104 (1,456–3,042) <0,001
Конечный диастолический размер ЛЖ / LV end‐diastolic dimension6 1,276 (1,024–1,590) 0,030
Общая длительность операции / Total surgery time7 1,064 (1,014–1,157) 0,032
Длительность ИК / Cardiopulmonary bypass duration7 1,154 (1,077–1,238) <0,001
Частота сердечных сокращений / Heart rate8 1,020 (1,001–1,040) 0,031

Многофакторный анализ / Multivariate analysis

Модель 1, независимо от наличия любого НУО, р<0,001 / Model 1, regardless of the presence of any CMD, p<0.001
Женский пол / Female 2,862(1,062–7,712) 0,036
Возраст / Age1 1,085 (1,027–1,147) 0,003
Длительность ИК / Cardiopulmonary bypass duration7 1,146 (1,008–1,301) 0,035
HOMA-IR3 1,164 (1,025–1,322) 0,019

Модель 2, независимо от наличия НУО, длительности ИК, р<0,001 / Model 2, regardless of the presence of any CMD, 
cardiopulmonary bypass duration, p<0.001

Женский пол / Female 4,000 (1,422–11,236) 0,008
Возраст / Age1 1,092 (1,031–1,156) 0,002
Конечный диастолический размер ЛЖ / End-diastolic LV dimension6 2,171 (1,266–3,725) 0,005

HOMA-IR3 1,151 (1,011–1,310) 0,032
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Модель 3, независимо от ЧСС, общей длительности КШ, p<0,001 / Model 3, regardless of heart rate, total CABG time, 
p<0.001

Женский пол / Female 3,205 (1,109–9,259) 0,030
Возраст / Age1 1,086 (1,021–1,156) 0,009
Размер левого предсердия / Left atrial dimension6 5,916 (2,188–15,996) <0,001
HOMA-IR3 1,162 (1,013–1,133) 0,031

Модель 4, независимо от пола, общей длительности КШ, р<0,001 / Model 4, regardless of gender, total CABG time, p<0.001

Возраст / Age1 1,106 (1,047–1,169) <0,001
Конечный диастолический размер ЛЖ / End-diastolic LV dimension6 2,129 (1,281–3,543) 0,003
Свободные жирные кислоты / Free fatty acids2 5,707 (1,183–27,537) 0,029
HOMA-IR3 1,160 (1,024–1,313) 0,018

Модель 5, независимо от пола, р<0,001 / Model 7, regardless of gender, p<0.001

Возраст / Age1 1,095 (1,039–1,154) <0,001
Любое НУО (СД либо предиабет) / Any CMD (DM or prediabetes) 1,436 (1,029–2,003) 0,032
Общая длительность операции / Total surgery time7 1,056 (1,000–1,115) 0,048
HOMA-IR3 1,149 (1,021–1,292) 0,020

Модель 6, независимо от пола, ФК ХСН по NYHA, р<0,001 / Model 6, regardless of gender, heart failure NYHA functional 
class, p<0.001

Возраст / Age1 1,113 (1,057–1,172) <0,001
Индекс массы тела / Body mass index5 1,125 (1,035–1,222) 0,005
Конечный диастолический размер ЛЖ / End-diastolic LV dimension6 2,050 (1,259–3,337) 0,004
HOMA-IR3 1,148 (1,023–1,286) 0,018

Модель 7, независимо от пола, р<0,001 / Model 7, regardless of gender, p<0.001

Возраст / Age1 1,105 (1,053–1,159) <0,001
Сахарный диабет 2-го типа / Type 2 diabetes 2,184 (1,087–4,389) 0,027

HOMA-IR3 1,153 (1,032–1,287) 0,011

Примечания: ОШ: 1 при увеличении на каждый год, 2 при повышении на каждый ммоль/л, 3 – при повышении на каждую 
индексную единицу, 4 – при повышении на каждый функциональный класс, 5 – при повышении на каждый кг/м, 6 – при 
увеличении на 1 см, 7 – при увеличении на каждые 10 мин, 8 – при повышении на каждый удар в минуту; ДИ – доверительный 
интервал; ИК – искусственное кровообращение; КШ – коронарное шунтирование; ЛЖ – левый желудочек; НУО – нарушения 
углеводного обмена; ОШ – отношение шансов; СД – сахарный диабет; ФК – функциональный класс; ХСН – хроническая 
сердечная недостаточность; ЧСС – частота сердечных сокращений; NYHA – Нью-Йоркская ассоциация кардиологов. 
Notes: OR at: 1 – with an increase for each year; 2 – with an increase for each mmol/L; 3 – with an increase for each index unit; 4 
– with an increase for each functional class; 5 – with an increase for each kg/m2; 6 – with an increase of 1 cm; 7 – with an increase 
for every 10 minutes; 8 – with an increase for every beat per minute; CABG – coronary artery bypass grafting; CMD – carbohydrate 
metabolism disorders; CI – confidence interval; DM – diabetes mellitus; HOMA-IR – Homeostasis Model Assessment of Insulin 
Resistance; LV – left ventricle; NYHA – New York Heart Association; OR – odds ratio. 

индексы резистентности к инсулину (HOMA-IR, 
QUICKI, Revised-QUICKI, McAuley) в аспекте про-
гнозирования исходов хирургической реваскуляри-
зации миокарда.

Степень ИР связана с повышенным риском сер-
дечно-сосудистых событий как у лиц без диабета, 
так и у пациентов с СД 2, и эта связь достаточно 
хорошо изучена [6]. Так, ИР способствует дисба-
лансу в метаболизме глюкозы, который рано или 
поздно приводит к хронической гипергликемии, 
которая, в свою очередь, вызывает окислительный 
стресс и воспалительную реакцию, вызывающую 
повреждение клеток [6]. Резистентность к инсули-
ну также может менять системный метаболизм ли-
пидов, что впоследствии приводит к развитию дис-
липидемии и известной липидной триады: высокий 
уровень триглицеридов в плазме, низкий уровень 
липопротеинов высокой плотности и появление 
мелких плотных липопротеидов низкой плотности. 

Эта триада, наряду с эндотелиальной дисфункци-
ей, которая также может быть вызвана аберрант-
ной передачей сигналов инсулина, способствует 
образованию атеросклеротических бляшек. Что ка-
сается системных последствий, связанных с ИР и 
метаболическими изменениями сердечной мышцы, 
можно сделать вывод, что ИР в миокарде вызывает 
повреждение по крайней мере за счет трех различ-
ных механизмов: изменения передачи сигнала, на-
рушения регуляции метаболизма субстрата и изме-
нения доставки субстратов в миокард. Пациенты, 
подвергающиеся КШ, как правило, имеют тяжелый 
распространенный коронарный атеросклероз [6]. 
Связь ИР с клиническим статусом и осложнениями 
реваскуляризации миокарда у этих больных изуче-
на мало, хотя можно предположить чрезвычайно 
высокую распространенность ИР в данной когор-
те, ведь изменения в сосудах начинаются именно 
с развитием ИР и происходят в течение 20–30 лет 
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даже при нормальных уровнях глюкозы крови. При 
этом когда у пациентов возникает хроническая ги-
пергликемия и устанавливается диагноз СД 2, 60% 
из них уже имеют клинически значимое сердеч-
но-сосудистое заболевание [1]. 

«Золотым стандартом» определения ИР является 
эугликемический клэмп, но это трудный в исполне-
нии и громоздкий тест. Поэтому во многих исследо-
ваниях, особенно с большой выборкой, используют 
суррогатные индексы расчета ИР. Расчетные индек-
сы ИР чаще всего в своей формуле содержат глюкозу 
и инсулин натощак (HOMA-IR, QUICKI), но могут 
дополнительно включать СЖК (Revised-QUICKI), 
триглицериды (McAuley) и другие параметры. 

В нашем исследовании СЖК и расчетные ин-
дексы ИР HOMA-IR, QUICKI, Revised-QUICKI, 
McAuley коррелировали со множеством клиниче-
ских характеристик: липидами, показателями ко-
агулограммы, размерами левого предсердия, ди-
астолической функцией миокарда, индексом мас-
сы тела. Также обнаружены слабые, но значимые 
корреляции с длительностью операции и временем 
ИК, которые косвенно свидетельствуют о более 
тяжелом исходном статусе больного, требующего 
продолжительного вмешательства. При этом по 
разным маркерам ИР выявлена обратная законо-
мерность с частотой применения ИК: чем больше 
выражена резистентность к инсулину, тем чаще 
вынуждены проводить операцию на работающем 
сердце, что обусловлено тяжелым коморбидным 
фоном либо плохим дистальным руслом. 

Расчетные индексы ИР изучены в разных когор-
тах пациентов с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, в том числе при чрескожных коронарных 
вмешательствах (ЧКВ), за исключением «откры-
тых» вмешательств (даже такой широко известный 
индекс, как HOMA-IR).

В исследовании PROSPECT на выборке из 
697 пациентов с острым коронарным синдромом 
(ОКС), подвергшихся успешному ЧКВ, обнаружи-
ли связь ИР, определяемой с помощью HOMA-IR, с 
риском сердечно-сосудистых событий и морфоло-
гией коронарных бляшек по результатам внутрисо-
судистого ультразвукового исследования. Обраща-
ет на себя внимание, что почти 60% больных ОКС 
без диабета имели ИР: среди пациентов без СД 2 у 
46,2% HOMA-IR был нормальным, а у остальных 
53,8% – повышенным [7]. В нашей выборке мы вы-
явили похожий факт: медианные значения всех рас-
четных индексов ИР не различались между груп-
пами с НУО и без НУО. Эти данные указывают на 
то, что среди пациентов со значимым поражением 
коронарных артерий ИР уже существует, даже если 
гликемия не вышла за рамки нормы. И при отсут-
ствии активной профилактики лишь вопрос време-
ни, когда вслед за ИР поднимется уровень глюкозы 
до диагностических значений НУО [4, 6, 7].

Крупный метаанализ 65 исследований с включе-
нием 516 325 человек показал, что уровни глюкозы и 
инсулина натощак, а также HOMA-IR были в разной 
степени связаны с возникновением сердечно-сосуди-
стых заболеваний у лиц без диабета [13]. При этом 
риск ИБС увеличивался на 46% при росте концентра-
ции HOMA-IR на одно стандартное отклонение, на 
21% – при повышении глюкозы натощак и лишь на 4% 
увеличением концентрации инсулина [13]. 

В недавнем итальянско-бельгийском исследовании 
показано, что HOMA-IR был сильным независимым 
предиктором тяжелого и распространенного пора-
жения коронарных артерий у пациентов без диабета 
со стабильной ИБС или ОКС, подвергающихся коро-
нарной ангиографии по поводу ОКС или стабильной 
ИБС (площадь под кривой (AUC) = 0,82) [14]. При-
мечательно, что даже при поправке на наличие куре-
ния, гипертонии или дислипидемии индекс HOMA-IR 
оставался наиболее сильным предиктором трехсосу-
дистого поражения [14]. Продемонстрирована связь 
между ИР и коронарным атеросклерозом у пациентов 
без ожирения и без СД 2: высокий уровень HOMA-IR 
ассоциирован со значимыми стенозами коронарных 
артерий [15].

Среди пациентов, перенесших эндоваскулярное 
коронарное вмешательство, HOMA-IR и адипонектин 
оказались независимо связанными с впервые возник-
шей стенокардией и общим числом новых ЧКВ [16]. 

В результате наблюдения в течение трех лет за 
3 256 больными, извлеченными из регистров КШ 
(SWEDEHEART) и национального регистра СД Шве-
ции, установлено, что низкая расчетная скорость вы-
ведения глюкозы (eGDR) была связана с повышенным 
риском долгосрочной смертности от всех причин, ко-
торая не зависела от других факторов риска. В этом 
исследовании использован редкий маркер ИР – рас-
четная скорость выведения глюкозы (estimated glucose 
disposal rate (eGDR), в расчете которого учитывают об-
хват талии, факт наличия артериальной гипертензии и 
уровень гликированного гемоглобина [9].

В нашем исследовании при регрессионном ана-
лизе из всех маркеров лишь индекс HOMA-IR и до-
операционный уровень СЖК стали независимыми 
предикторами госпитальных осложнений (при повы-
шении СЖК на 1 ммоль/л риск послеоперационных 
осложнений или длительной госпитализации возрас-
тал в 5,7 раза). Хотя для производства энергии пре-
имущественно используют жирные кислоты, сердце 
имеет способность переходить на другой субстрат 
для выработки аденозинтрифосфата, в зависимости 
от наличия, чтобы обеспечить свою потребность в 
энергии. Примерно 50–70% необходимого аденозин-
трифосфата в качестве топлива для миокарда выра-
батывается путем окисления жирных кислот, глико-
лиз составляет менее 10% общего производства аде-
нозинтрифосфата в здоровом сердце [17]. Во время 
травмы сердце переходит от использования жирных 
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кислот в качестве энергетических субстратов к 
глюкозе, но эта метаболическая гибкость наруша-
ется из-за резистентности к инсулину, и жирная 
кислота остается единственным источником энер-
гии. Этот сдвиг способствует увеличению погло-
щения и накопления липидов в сердце, что вызы-
вает липотоксичность [6].

Избыток уровня СЖК в плазме участвует в раз-
витии ИР и эндотелиальной дисфункции [18, 19]. 
В крупной выборке показано, что концентрация 
СЖК независимо предсказывает как факт нали-
чия, так и тяжесть коронарного и периферическо-
го атеросклероза (отношение шансов (ОШ) 1,83, 
95% доверительный интервал (ДИ) 1,27–2,65, p = 
0,001 и ОШ 1,62, 95% ДИ 1,22–2,14, р = 0,001 соот-
ветственно) [20]. У пациентов с ОКС повышение 
уровня СЖК ассоциировано со множественным 
поражением коронарных артерий [21]. Обнаруже-
но, что у лиц со значимым каротидным стенозом 
и тяжелым поражением коронарного русла, пере-
несших КШ, СД 2 более неблагоприятно влияет 
именно на состав СЖК в эпикардиальной жиро-
вой ткани в сравнении с подкожной [22]. При про-
ведении КШ послеоперационные концентрации 
СЖК в сыворотке были независимо связаны с ран-
ней послеоперационной гипоксемией у пациентов 
с тяжелой ИБС [8]. 

В проспективном наблюдательном исследова-
нии, в которое были включены более 5 тыс. боль-
ных с различным состоянием углеводного обмена 
из 20 провинций Китая, госпитализированных в 
один медицинский центр для проведения коро-
нарной ангиографии, обращает на себя внимание 
высокая распространенность предиабета (51,3%) 
и СД 2 (29,6%), при этом нормальный обмен глю-
козы имели только 19,1% пациентов с ангиогра-
фически подтвержденной ИБС [23]. Повышение 
уровня СЖК в этой когорте ассоциировано с сер-
дечно-сосудистой смертью, нефатальным инфар-
ктом миокарда, инсультом или незапланирован-
ной коронарной реваскуляризацией в течение 7 
лет наблюдения [23]. При стратификации как по 
диабетическому статусу, так и по уровням СЖК 
средний и высокий уровни были связаны со зна-
чительно более высоким риском больших сердеч-
но-сосудистых событий у пациентов с предиабе-
том [1,736 (1,018–2,959) и 1,779 (1,012–3,126), все 
p<0,05] и СД [2,017 (1,164–3,494) и 2,795 (1,619–
4,824), все значения p<0,05 [23]. 

Ограничения и перспективы исследования
В данном исследовании мы не проводили сплош-

ной пероральный глюкозотолерантный тест всем 
пациентам без установленного СД (только при по-
граничной гипергликемии – 6,1–6,9 ммоль/л). Мы 
не определяли гликированный гемоглобин у всех 
лиц без СД 2. Таким образом, истинная частота 
НУО в нашей работе может быть недооценена. Ис-
следование со сплошным определением гликеми-
ческого статуса перед КШ проводится в настоящее 
время и находится в процессе завершения, после 
обработки данные будут представлены в печати. 

Заключение 
В настоящем исследовании СЖК и расчетные 

индексы ИР HOMA-IR, QUICKI, Revised-QUICKI, 
McAuley коррелировали со множеством периопе-
рационных характеристик: длительностью опе-
рации и ИК, липидами, глюкозой, избыточной 
массой тела, показателями свертываемости кро-
ви, размерами левого предсердия, показателями 
диастолы. При этом в многофакторном регресси-
онном анализе из всех изученных маркеров ИР 
предиктивная роль в отношении госпитальных 
осложнений КШ подтверждена лишь для индекса 
HOMA-IR и СЖК.
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