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РЕЗЮМЕ 

Представлен анализ научной литературы по проблеме коморбидности ишемической болезни сердца (ИБС) 
и оценке ее влияния на результаты аортокоронарного шунтирования (АКШ). Показано, что наиболее ча-
стыми вариантами коморбидной патологии у больных ИБС являются артериальная гипертензия (АГ), хро-
ническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), метаболический синдром (МС) и сахарный диабет (СД). 
Сердечно-сосудистая коморбидность помимо АГ проявляется также фибрилляцией предсердий, острой 
церебральной ишемией, атеросклерозом сонных артерий и артерий нижних конечностей, хронической сер-
дечной недостаточностью. 

Респираторная коморбидность, представленная ХОБЛ, увеличивает риск послеоперационных осложнений 
АКШ в 2 раза, а 10-летняя выживаемость этих больных снижается до 30%. У больных ИБС с МС риск по-
слеоперационной летальности увеличивается в 1,4 раза, а 5-летняя выживаемость снижается в 3 раза. СД 
существенно ухудшает долгосрочную выживаемость больных после АКШ и является независимым пре-
диктором острых сердечно-сосудистых событий в отдаленный период после реваскуляризации. Наличие 
различных вариантов коморбидности у больных ИБС требует персонифицированного подхода к управле-
нию рисками неблагоприятных исходов АКШ и внедрения в клиническую практику современных техноло-
гий искусственного интеллекта, повышающих точность прогнозирования.
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ВВЕДЕНИЕ 
В настоящее время под коморбидностью пони-

мают сосуществование двух или более заболеваний 
вне зависимости от активности каждого из них, па-
тогенетически взаимосвязанных между собой или 
совпадающих по времени у одного пациента [1]. 
Доказана ее связь с неблагоприятными исходами 
заболеваний, увеличением рисков нежелательных 
эффектов от лекарственной терапии и значитель-
ным ростом экономических затрат на лечение.  
К основным причинам роста коморбидных со-
стояний относят увеличение продолжительности 
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ABSTRACT

The review presents an analysis of the scientific literature on comorbidity of coronary artery disease (CAD) and 
assessment of its impact on the results of coronary artery bypass grafting (CABG). Arterial hypertension (AH), 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD), metabolic syndrome (MS), and diabetes mellitus (DM) have 
been shown to be the most common comorbidities in CAD patients. Clinical manifestations of cardiovascular 
comorbidities also include atrial fibrillation, acute cerebral ischemia, atherosclerosis of carotid and lower limb 
arteries, and chronic heart failure. 

Concomitant COPD doubles the risk of postoperative complications after CABG and reduces the 10-year survival 
rate in patients to 30%. In CAD patients with MS, the risk of postoperative mortality increases by 1.4 times, and 
the 5-year survival rate decreases by 3 times. Diabetes significantly worsens the long-term survival of patients 
after CABG and is an independent predictor of acute cardiovascular events after revascularization in the long term. 
The presence of various comorbidities in CAD patients requires a personalized approach to managing the risks of 
adverse outcomes after CABG and introduction of modern artificial intelligence (AI) technologies into clinical 
practice, which significantly increase the accuracy of prognosis.
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жизни населения в развитых странах. Так, более  
50% людей старше 60 лет имеют не менее трех за-
болеваний, а доля больных в старших возрастных 
группах с пятью и более коморбидными патоло-
гиями постоянно возрастает [2]. Коморбидность 
ишемической болезни сердца (ИБС) с другими 
формами патологий существенно ухудшает ее кли-
ническое течение, снижает эффективность терапии 
и прогноз выживаемости после реваскуляризации 
миокарда. Именно поэтому проблеме коморбидно-
сти у данной категории больных уделяется особое 
внимание [3].
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В настоящее время аортокоронарное шунтиро-
вание (АКШ) является одним из самых распростра-
ненных видов хирургического лечения ИБС, в ре-
зультате которого восстанавливается коронарный 
кровоток, увеличивается качество и продолжитель-
ность жизни пациентов. Оценка его отдаленных 
результатов является предметом многочисленных 
исследований. Так, накопленный клинический опыт 
свидетельствует о том, что операция АКШ не пре-
дотвращает в полном объеме прогрессирующей или 
рецидивирующей ишемии миокарда. Доказано, в 
частности, что через 2–3 года после АКШ рецидив 
стенокардии развивается у 3,5–7,2% больных, а к 
5-му году их число возрастает до 17–36% [4]. 

Частота и сроки возникновения рецидива стено-
кардии обусловлены клиническими особенностями 
ИБС до реваскуляризации миокарда, операцион-
ными факторами риска, наличием или отсутствием 
постинфарктного кардиосклероза, распространен-
ностью и локализацией стенозирующего поражения 
коронарных артерий (КА), наличием и активностью 
коморбидной патологии [5–9]. В многоцентровом 
исследовании общества торакальных хирургов США 
были установлены факторы, чаще всего являющиеся 
причиной повторной госпитализации больных по-
сле АКШ. К ним относились: хроническая обструк-
тивная болезнь легких (ХОБЛ) (отношение шансов 
(ОШ) 1,81), цереброваскулярные заболевания (ОШ 
1,56), сахарный диабет (СД) (ОШ 1,44) и хрониче-
ская сердечная недостаточность (ХСН) (ОШ  2,21). 

Показано, что через 1 год после АКШ среди 
пациентов старших возрастных групп с коморбид-
ностью чаще сохраняются поведенческие факторы 
риска, влияющие на их качество жизни и исход за-
болевания (табакокурение, нерегулярный прием ле-
карств, несоблюдение диеты, малоподвижный образ 
жизни и др.) [10, 11]. По результатам национально-
го исследования в Исландии было установлено, что 
5-летняя выживаемость больных после АКШ соста-
вила 89,9%, а наиболее значимыми предикторами 
смертности были коморбидные состояния: ХОБЛ, 
хроническая почечная недостаточность и СД [12]. 
В другом исследовании было установлено, что до-
стоверными предикторами отдаленной смертности 
(через 7 лет после АКШ) являются цереброваску-
лярные заболевания, значимые стенозы перифери-
ческих артерий, ХОБЛ, ХСН и желудочковые арит-
мии [13]. 

По данным регистра Российского кардиохирур-
гического центра, 10-летняя выживаемость больных 
после АКШ составила 76,4%, а к достоверно влияю-
щим на выживаемость факторам относились сопут-
ствующие заболевания: СД, ХОБЛ и ишемический 

инсульт (ИИ) [14]. В ряде исследований было пока-
зано, что отрицательный прогноз АКШ связан так-
же с наличием аневризмы левого желудочка (ЛЖ), 
низкой фракции выброса (ФВ), малым диаметром 
КА и использованием венозных трансплантатов [4, 
8, 12, 14]. Количество и «качество» сопутствующей 
патологии у больных с ИБС ассоциируются с опре-
деленными гендерными различиями: у женщин чаще 
встречаются артериальная гипертензия (АГ), СД, па-
тология щитовидной железы, бронхиальная астма, 
варикозная болезнь, а у мужчин – АГ, стенозы ар-
терий нижних конечностей, ХОБЛ и мочекаменная 
болезнь.  

Отмечено, что наличие коморбидности у паци-
ентов с ИБС, планируемых на АКШ, является пра-
вилом, а не исключением, что требует оптимальной 
стратегии персонифицированной терапии сочетан-
ных заболеваний в рамках предоперационной под-
готовки, а также соблюдения рекомендаций по их 
обследованию и лечению в послеоперационном 
периоде. Кроме того, понимание клинико-патофи-
зиологических особенностей различных вариантов 
коморбидности и общебиологических закономер-
ностей «неслучайного» сочетания болезней – син-
тропии – должно обеспечить более высокую эф-
фективность управления рисками неблагоприятных 
исходов хирургической реваскуляризации миокарда. 
Особую актуальность в этих случаях приобретает 
междисциплинарное взаимодействие специалистов, 
в том числе в области информационных технологий, 
позволяющее оценить более широкий спектр пре-
дикторов, характеризующих прогноз послеопера-
ционного периода и отдаленных последствий АКШ. 
Вместе с тем проблема коморбидности ИБС с учетом 
ее «типологической» специфики, включающей сер-
дечно-сосудистый, респираторный, метаболический 
и другие клинические варианты, до конца не решена 
и требует дальнейшего изучения.

КОМОРБИДНОСТЬ ИБС И ДРУГИХ  
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Патология коронарных, цереброваскулярных и 
периферических артерий развивается, как правило, 
параллельно, что обусловлено едиными патофизио- 
логическими механизмами атеросклеротического 
поражения сосудистого русла. Так, например, со-
четание атеросклеротической окклюзии сонных ар-
терий и КА имеет место у 74,7–92,4% пациентов. К 
наиболее частым клиническим вариантам ассоциа-
тивной сосудистой коморбидности ИБС относят АГ, 
которую, по данным разных источников, диагности-
руют у 64–81,2% этих больных [15–17]. При этом в 
возрасте до 50 лет она фиксируется у 45% из них, а 
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после 70 лет –  у 85%. Комбинация этих патологий 
приводит к возрастанию ригидности ЛЖ за счет его 
гипертрофии, что ухудшает клинические перспекти-
вы больных после реваскуляризации миокарда [18]. 
По данным 3-летнего наблюдения, при отсутствии 
лечения АГ частота гипертрофии ЛЖ (ГЛЖ) у боль-
ных ИБС возрастала от 57 до 77%, а число случаев 
диастолической и систолической дисфункции обоих 
желудочков сердца резко увеличивалось [19]. 

В других исследованиях ГЛЖ регистрировалась 
от 11,8 до 59% больных ИБС. Клиническое значение 
ГЛЖ состоит, прежде всего, в том, что она является 
независимым и сильным предиктором сердечно-со-
судистой смертности: ее наличие увеличивает риск 
смерти больных ИБС в 2 раза [18]. При коморбидно-
сти ИБС и АГ увеличение массы миокарда ЛЖ име-
ет большее прогностическое значение в отношении 
смертности, чем степень повышения артериального 
давления (АД) и другие факторы риска, за исклю-
чением возраста, причем наихудший прогноз имеет 
место у пациентов с концентрической ГЛЖ [19]. Это 
обусловлено тем, что при ГЛЖ сокращается количе-
ство резистивных микрососудов на единицу ткани 
миокарда, ускоряется ремоделирование коронарно-
го русла, снижается его вазодилатационный потен-
циал и увеличивается интракардиальное сосудистое 
сопротивление. Кроме того, эти изменения способ-
ствуют развитию периваскулярного фиброза, что 
также ограничивает коронарный резерв и увеличи-
вает потребность миокарда в кислороде. 

Сочетание АГ, ГЛЖ и ИБС значительно увели-
чивает жесткость КА и ухудшает прогноз обоих за-
болеваний [20]. Вместе с тем было показано, что у 
больных ИБС с ГЛЖ комбинация АКШ и хирургиче-
ской реконструкции ЛЖ для уменьшения его объема 
не приводили к снижению выраженности кардиаль-
ных симптомов, переносимости физических нагру-
зок, частоты госпитализаций и смертности [21]. У 
пациентов с ИБС, ассоциированной с АГ, при не- 
эффективном контроле АД через 3–5 лет после АКШ 
достоверно чаще, чем у лиц с эффективным контро-
лем диагностируют рецидивы стенокардии, прогрес-
сирует коронарный атеросклероз и стенозирование 
шунтов. Эти изменения были тесно взаимосвязаны 
с уровнем и индексом времени среднесуточного 
систолического и диастолического АД, недостаточ-
ной степенью его ночного снижения.

Частое сочетание ИБС, АГ и атеросклероза сон-
ных артерий определяет высокий риск развития у 
данной категории больных ИИ. Так, ИБС была диа- 
гностирована у 74% больных с ИИ [22]. В других ис-
следованиях сочетание ИБС и ИИ фиксировалось в 
30–60% случаев [23]. Согласно данным различных 

авторов, гемодинамически значимые стенозы сон-
ных артерий обнаруживаются у 2,8–17% больных, 
оперированных по поводу АКШ. Показано, что у 
28–40% больных после каротидной эндартерэкто-
мии диагностируется сопутствующее поражение КА 
[24]. У больных с транзиторной ишемической атакой 
или ИИ в анамнезе риск развития повторной острой 
церебральной ишемии в периоперационном периоде 
возрастает до 8,5%. При этом риск смерти у пациен-
тов после одномоментной АКШ и эндартерэктомии  
составляет 10–12% [23, 24].

Пароксизмы ФП развиваются в послеоперацион-
ном периоде у 30–50% пациентов, перенесших АКШ 
в условиях искусственного кровообращения (ИК) и 
несколько реже при выполнении АКШ на работаю-
щем сердце, что увеличивает риск развития эмболи-
ческих осложнений в 4 раза и  3 раза – риск сердечной 
смерти [25]. Более высокая частота возникновения 
ФП ассоциируется с пожилым возрастом, мужским 
полом, пролонгированной искусственной вентиляци-
ей легких, мультифокальным атеросклерозом, ХОБЛ, 
дилатацией левого предсердия, клапанными пораже-
ниями, эпизодами ФП до операции, СД и ожирением. 

Патогенетические особенности послеопераци-
онной ФП обусловлены наличием новых триггеров, 
связанных с кардиохирургическим вмешательством 
и ИК: нарушением ионного состава крови, травма-
тическим отеком предсердий, активацией системы 
комплимента и экспрессией провоспалительных ци-
токинов, усилением симпатической активности, окис-
лительным стрессом, перикардиальным выпотом. 
Установлено также, что наличие даже единичного 
пароксизма ФП в послеоперационном периоде явля-
ется независимым фактором риска развития ее посто-
янной формы (ОР 4,99). Длительно существующая 
коморбидность ИБС и ФП в дооперационном перио-
де усугубляет ишемическое повреждение миокарда и 
ухудшает гемодинамический статус больных. Эпизо-
ды ФП до АКШ резко увеличивают риск внезапной 
смерти в послеоперационном периоде (9 против 2%), 
развития терминальной стадии ХСН (18 против 7%) 
и ишемических цереброваскулярных событий (7 про-
тив 2%) [26]. Для предотвращения этих осложнений 
разработаны различные варианты одномоментного 
хирургического лечения пароксизмальных и перси-
стирующих форм ФП во время операции АКШ, что 
способствует восстановлению и стабилизации сину-
сового ритма у значительного количества больных, 
улучшению структурно-функциональных и электро-
физиологических характеристик миокарада [27].

Хроническая ишемия нижних конечностей соче-
тается с ИБС у 37–78% больных [28]. Комбинация 
атеросклеротического повреждения артерий нижних 
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конечностей, ветвей дуги аорты и брюшного отдела 
аорты встречается практически у половины пациен-
тов с ИБС [24]. Для таких пациентов риск ИИ и ИМ 
в раннем послеоперационном периоде после АКШ 
достигает 12% (против 3,8% в общей популяции) 
[22, 23]. В зависимости от количества поврежден-
ных артериальных бассейнов риск послеоперацион-
ных сосудистых событий возрастает от 1,64 до 10,5 
раз по сравнению с изолированным атеросклерозом 
КА. Определены независимые предикторы общей и 
кардиоваскулярной смертности после АКШ в груп-
пе пациентов с мультифокальным атеросклерозом, к 
которым относят наличие клинических проявлений 
ишемии нижних конечностей (ОШ 3,6) и снижение 
лодыжечно-плечевого индекса без клинических про-
явлений (ОШ 2,4). Трехлетняя сердечно-сосудистая 
смертность после АКШ у пациентов с мультифо-
кальным атеросклерозом составляет 18,5 против 
11,2% в общей популяции больных ИБС [29].

В европейском эпидемиологическом исследова-
нии ХСН III–IV ФК выявлялась у 5 и 0,6% больных 
ИБС соответственно [30]. Доказано, что хроническое 
нарушение коронарного кровообращения приводит к 
структурным изменениям кардиомиоцитов и сниже-
нию сократимости миокарда за счет формирования 
ишемической кардиомиопатии. Ограничение сокра-
тительной функции ЛЖ способствует развитию ар-
териальной гипоксемии, повышает потребность мио- 
карда в кислороде и ухудшает клиническое течение 
ИБС. Установлено, что для больных с ИБС в соче-
тании с ХСН хирургическая реваскуляризация мио-
карда предпочтительнее, чем чрескожное коронарное 
вмешательство. По данным метаанализа, у пациентов 
с ФВЛЖ ≤ 35% после АКШ операционная смерт-
ность составляет 50%, а 5-летняя выживаемость – 
73% [13, 24]. У больных с нормальной ФВ этот пока-
затель равен 2%, а 5-летняя выживаемость – 83,8%. 
Таким образом, к наиболее частым и «опасным» 
проявлениям сердечно-сосудистой коморбидности у 
больных ИБС следует отнести АГ с ГЛЖ, ХСН, ФП, 
атеросклеротические стенозы сонных и перифериче-
ских артерий, инциденты острой церебральной ише-
мии. Результативность АКШ в этих случаях зависит 
от эффективности риск-стратификации больных в 
дооперационном периоде, а также индивидуально 
ориентированных программ их подготовки к опера-
ции и послеоперационной реабилитации.

КОМОРБИДНОСТЬ ИБС И ХРОНИЧЕСКОЙ 
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ

По данным ряда исследований, распространен-
ность ХОБЛ в России составляет в общей популяции 
15,3%, а среди лиц с респираторными симптомами – 

21,8%. При этом летальность от данного заболе-
вания занимает 4-е место в мире. ХОБЛ относят к 
мультисистемным заболеваниям, важнейшим экс-
трапульмональным проявлением которого является 
поражение сердечно-сосудистой системы. Крупные 
эпидемиологические исследования демонстрируют, 
что ведущей причиной летальности больных ХОБЛ 
является сердечно-сосудистая патология, которая 
фиксируется не менее чем у 50% этих больных [31]. 
Показано, что снижение объема форсированного вы-
доха за 1-ю с (ОФВ1) на каждые 10% увеличивает 
риск сердечно-сосудистой летальности на 28%, а не-
фатальных коронарных событий – на 20% [32].

Ключевыми механизмами сердечно-сосудистой 
коморбидности при ХОБЛ являются хроническое 
системное воспаление, артериальная гипоксемия и 
тканевая гипоксия, оксидативный стресс и дегра-
дация внеклеточного матрикса, которые ускоряют 
атерогенез, участвуют в патогенезе нарушений ин-
тракардиальной, центральной и легочной гемоди-
намики, сократительной функции миокарда. Ряд 
авторов указывают на определенные трудности ди-
агностики ИБС у больных ХОБЛ в связи с тем, что 
в клинической симптоматике коморбидной патоло-
гии доминирует не коронарный синдром, а признаки 
диспноэ, обусловленные дыхательной недостаточно-
стью [33, 34]. 

Одним из факторов, способствующих атипично-
му течению ИБС у больных ХОБЛ, является хрони-
ческая артериальная гипоксемия, которая повышает 
порог болевой чувствительности. Этим объясняют, 
в частности, что у больных ХОБЛ чаще встречают-
ся безболевые формы ишемии миокарда, которые 
фиксируются у 66,7–84,4% пациентов. По резуль-
татам ряда исследований, у больных с сочетанной 
патологией атипичная локализация боли в груди 
фиксируется гораздо чаще, чем при изолированной  
ИБС [35, 36]. 

У больных ИБС на фоне ХОБЛ наблюдается и 
более тяжелое течение стенокардии и ХСН. Кроме 
того, у пациентов с сочетанной патологией выра-
женность бронхиальной обструкции существенно 
выше, чем у больных с изолированной ХОБЛ. К ос-
новным механизмам взаимного отягощения этих за-
болеваний относят увеличение легочного шунта, как 
за счет дисбаланса вентиляционно-перфузионных 
отношений, характерного для ХОБЛ, так и альвео-
лярного шунта на фоне левожелудочковой недоста-
точности и диффузионных нарушений, связанных с 
ишемической кардиомиопатией. Следует отметить, 
что прогрессирование ИБС и ХОБЛ при их сочета-
нии определяется общностью некоторых звеньев их 
патогенеза. В частности, формирование вторичной 
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легочной АГ увеличивает нагрузку на правые отде-
лы сердца и левое предсердие, ограничивая коронар-
ный резерв, что усиливает ишемию миокарда обоих 
желудочков и способствует прогрессированию коро-
нарной и легочно-сердечной недостаточности [37].

Полагают, что тяжелое течение ХОБЛ нивелиру-
ет «классические» клинико-функциональные прояв-
ления ИБС [33]. В этих ситуациях необходим более 
тщательный мониторинг за качеством физиологиче-
ских функций в динамике заболевания. Кроме того, 
по данным разных источников, частота установлен-
ного диагноза ХОБЛ у больных ИБС, направляемых 
на АКШ, очень вариабельна и составляет от 6,7 до 
14% [36]. Однако проведение спирографии всем 
больным перед АКШ позволяет диагностировать 
обструктивные нарушения легочной вентиляции бо-
лее чем у трети из них. Таким образом, в реальной 
клинической практике проблема распространенно-
сти респираторно-кардиальной коморбидности у 
больных ИБС является недооцененной ввиду гипо-
диагностики ХОБЛ. Доказано, что шкала оценки 
SYNTAX II является полезным инструментом для 
оптимизации выбора метода хирургической рева-
скуляризации и предсказания 4-летних результатов 
выживаемости у пациентов со сложными варианта-
ми ИБС, к которым относят ее сочетание с ХОБЛ. Ее 
использование показало, что шансы осложнений в 
течении госпитального периода у больных с кардио- 
респираторной коморбидностью повышаются в  
2 раза [35]. В других исследованиях установлено 
увеличение риска смертности пациентов с ХОБЛ 
после АКШ в 1,4–1,8 раза по сравнению с группой 
контроля (27,2 против 14,5%) [34]. Согласно резуль-
татам испанского регистра, 10-летняя выживаемость 
больных с коморбидностью ИБС и ХОБЛ после 
АКШ составляет 30% [33]. 

В ряде исследований указывается на предиктивную 
роль отдельных показателей вентиляционной функ-
ции легких в оценке ранних и отдаленных послед-
ствий АКШ у больных ХОБЛ. Показано, в частности, 
что ОФВ1 относится к информативным предикторам 
5-летней выживаемости больных ХОБЛ, перенесших 
АКШ [33]. Согласно другим данным, значение ОФВ1 
менее 60% от должных величин является неблагопри-
ятным прогностическим фактором в отношении по-
слеоперационных респираторных осложнений и отда-
ленных результатов реваскуляризации [36]. 

Показано также предиктивное значение форси-
рованной жизненной емкости легких в оценке риска 
развития нозокомиальных пневмоний, ателектазов, 
инфекций послеоперационной раны, увеличения 
длительности ИВЛ после операции, реинтубации. 
Одним из факторов, усугубляющих дыхательную не-

достаточность и риск кардиоваскулярных осложне-
ний в послеоперационном периоде у больных ХОБЛ, 
является дисфункция дыхательных мышц, своевре-
менная диагностика и коррекция которой на этапе 
предоперационной подготовки  позволяет снизить 
риск послеоперационных осложнений. Показано, 
что преабилитация больных ХОБЛ с использовани-
ем  дыхательных тренажеров и современных средств 
бронхолитической терапии существенно улучшает 
прогноз послеоперационного периода и темпы вос-
становления респираторных функций [33].

КОМОРБИДНОСТЬ ИБС  
И МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА

Метаболический синдром (МС) определяется как 
комплекс эндокринно-метаболических нарушений, 
ассоциированных с инсулинорезистентностью. Де-
тальное исследование механизмов развития МС име-
ет важное клиническое значение, поскольку синдром 
обратим и поддается терапевтическому контролю. В 
«классическом» варианте МС характеризуется абдо-
минальным ожирением, дислипидемией, нарушени-
ем метаболизма углеводов и АГ, что в совокупности 
определяет его высокий атерогенный потенциал. 
Так, частота развития ИБС у лиц с МС повышается 
в 2,9–4,2 раза, а смертность – в 2,6–3 раза. Наличие 
МС после АКШ фиксировалось у 55,4% женщин и 
41,3% мужчин [38]. У пациентов с МС почти в 4 раза 
возрастает частота развития жизненно опасных сер-
дечно-сосудистых заболеваний [39]. 

Доказано значение отдельных компонентов МС и 
их сочетаний в развитии коронарного атеросклероза, 
ГЛЖ, диастолической дисфункции ЛЖ, ФП и других 
вариантов сердечно-сосудистой коморбидности [39, 
40]. По данным отдельных исследований, полный 
кластер МС формируется в течение не менее 10 лет, 
а его многокомпонентные варианты отличаются ко-
морбидностью тяжелой степени [41, 42].

Развитие острых сердечно-сосудистых событий 
после проведения АКШ в группе больных с МС до-
стоверно выше, а ряд авторов свидетельствует о су-
щественном увеличении смертности у этих больных 
(2,4 против 0,9) [42]. Согласно данным Американ-
ского общества торакальных хирургов, наличие МС 
увеличивает риск послеоперационной летальности в  
1,4 раза [43]. При МС в 2,5 раза увеличивается риск 
развития инфекционных осложнений со стороны 
органов дыхания и послеоперационной раны, а тща-
тельная коррекция углеводного обмена на периопе-
рационном этапе сокращает его в 2 раза. В другом 
исследовании подтверждена достоверная связь МС с 
развитием после АКШ раневых инфекционных и ле-
гочных осложнений (ОШ 6,64), сердечных аритмий 
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(ОШ 5,47), увеличением случаев пролонгированной 
интубации (ОШ 5,47) и почти с 3-кратным повыше-
нием риска послеоперационной смертности по сравне-
нию с группой контроля (3,1 против 1,1%) [42, 43]. У 
больных ИБС с МС поражение КА обычно более диф-
фузное и дистальное, что в ряде случаев ограничивает 
проведение эндоваскулярной реваскуляризации. Этим 
объясняется преимущество АКШ с использованием 
артериальных шунтов по сравнению с чрескожным ко-
ронарным вмешательством в этой группе пациентов. 
Хирургическая реваскуляризация миокарда у больных 
ИБС с МС старше 65 лет повышает их выживаемость 
в течение 10 лет почти на 50% [39]. 

Кроме того, показано, что при окклюзии КА в груп-
пе пациентов с МС степень развития коллатерального 
русла меньше, а течение атеросклероза более «агрес-
сивное» с повышенным риском развития различных 
осложнений. Высокий риск неблагоприятных карди-
альных событий, окклюзии шунта или нового пора-
жения КА в течение 2–5 лет после АКШ коррелирует 
с уровнем триглицеридов и гликемией в крови. Было 
показано, что у больных МС с высоким уровнем триг-
лицеридов и с повышенным (>8,6%) уровнем глики-
рованного гемоглобина в предоперационном периоде 
смертность после АКШ увеличивается в 4 раза [44]. 

При сочетании ИБС и МС в отдаленном периоде 
реваскуляризации частота развития ХСН возрастает 
на 46%. Согласно данным шотландского регистра, 
после АКШ у пациентов с индексом массы тела 
(ИМТ) 27,5–30 кг/м2 5-летняя смертность была ниже 
на 41% по сравнению с больными, у которых ИМТ 
был более 30 кг/м2 [12]. Эти данные подтверждают 
гипотезу об атерогенной и воспалительной активно-
сти висцеральной жировой ткани у пациентов с МС. 
Так, согласно результатам когортного 5-летнего ис-
следования, больные с МС после АКШ, распределен-
ные по наличию или отсутствию ожирения, значимо 
разнятся в показателях ранних послеоперационных 
осложнений (30,26 против 20,75%, ОШ 2,04) и 5-лет-
ней смертности (11,84 против 3,74%, ОШ 4,65) [45]. 

КОМОРБИДНОСТЬ ИБС  
И САХАРНОГО ДИАБЕТА

По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, число пациентов с СД среди населения не- 
уклонно растет и составляет около 2,1%, а его вклад 
в общую смертность к 2030 г. будет около 3,3%. Со-
гласно исследованию DECODE, распространенность 
СД увеличивается с возрастом, независимо от пола, 
а риск заболеваемости в течение жизни составляет 
30–40%. Распространенность СД среди пациентов 
с ИБС, планируемых на хирургическое лечение, со-
ставляет около 35% [46, 47].

СД относят к ведущим патогенетическим факто-
рам развития и прогрессирования заболеваний си-
стемы кровообращения, а риск сердечно-сосудистой 
смертности у пациентов с сочетанием ИБС и СД уве-
личивается в 2 раза в мужской популяции и  4 раза – 
в женской [48]. Показано, в частности, что смерт-
ность при остром коронарном синдроме у пациентов 
с СД в 2–3 раза выше, чем у больных с нормальным 
углеводным обменом [49]. При коморбидности ИБС 
и СД атеросклеротическое поражение КА более 
диффузное, с частым вовлечением эпикардиального 
сегмента, повышенной склонностью к рестенозам и 
окклюзии шунтов [44]. 

В ряде исследований отмечено увеличение ле-
тальности во время АКШ в группе больных с СД (3 
против 1%) [39, 42, 44]. В других работах показано, 
что непосредственные исходы АКШ при наличии у 
больных СД могут и не различаться по сравнению с 
пациентами без СД [45]. Так, согласно данным ретро-
спективного анализа 4 508 операций бимаммарного 
АКШ, наличие СД не повлияло на общую госпиталь-
ную смертность, однако ассоциировалось с раневой 
инфекцией и послеоперационным кровотечением. 
В схожем исследовании наличие СД не повышало 
риск сердечно-сосудистых осложнений, смертности 
и других госпитальных осложнений за исключением 
почечной дисфункции [50, 51]. Вместе с тем клини-
ческие перспективы отдаленных результатов АКШ 
у больных СД не так оптимистичны. Так, выживае-
мость пациентов после АКШ с СД и без него на про-
тяжении 1, 5, 10 и 20 лет составила, соответственно: 
94 против 94%, 80 против 84%, 56 против 66% и 20 
против 32% [52]. 

СД существенно ухудшает долгосрочную выжива-
емость после хирургической реваскуляризации, явля-
ясь независимым предиктором острых сердечно-сосу-
дистых событий [41, 48]. Причем у пациентов с СД 
2-го типа, требующим инсулинотерапии, значитель-
но чаще развивались ИИ, ИМ или летальный исход 
как в течение краткосрочного периода наблюдения  
(30 дней), так и в среднесрочном периоде (1 год) – 
ОШ 1,66 и 1,50 соответственно [53]. У пациентов с 
СД 1-го типа, согласно регистру SWEDEHEART, риск 
смерти после АКШ возрастал более чем в 2 раза по 
сравнению с общей группой больных (ОШ 2,04) [54]. 

Пятилетняя смертность после АКШ в группе 
пациентов с СД была в 6 раз выше по сравнению с 
контрольной группой (12,1 и 2,1% соответственно). 
В структуре 5-летней смертности у пациентов по-
сле АКШ с СД превалирует острая сердечная недо-
статочность, как правило, связанная с ИМ [52]. На 
долгосрочный прогноз влияет также наличие пред-
диабета, выявленного на предоперационном этапе. 

Бюллетень сибирской медицины. 2022; 21 (1): 152–161

Рублев В.Ю., Гельцер Б.И., Сергеев Е.А. и др. Коморбидность ишемической болезни сердца и еe значение



159

Обзоры и лекции

Так, после АКШ у таких пациентов риск острых сер-
дечно-сосудистых событий достоверно выше (ОШ 
1,40), что доказывает важность активного подхода к 
выявлению СД [50]. Шестилетние результаты выжи-
ваемости у пациентов с СД после АКШ, проведен-
ного на работающем сердце, достоверно отличаются 
от результатов АКШ с ИК и составляют 69,9 и 54,7%  
соответственно [54].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Данные литературы свидетельствуют о том, что 

наличие определенных видов коморбидной патоло-
гии у больных ИБС является важнейшим прогно-
стическим фактором, характеризующим продолжи-
тельность и качество жизни после АКШ. К наиболее 
частым и неблагоприятным вариантам сочетанной 
патологии следует отнести сердечно-сосудистую, 
респираторную и метаболическую коморбидность, 
клинические проявления которой оказывают су-
щественное влияние на результативность хирур-
гической реваскуляризации миокарда. Наличие 
коморбидной патологии у больных ИБС требует 
персонифицированных подходов к пери- и после- 
операционному ведению больных, а также разработ-
ки автоматизированных программ прогнозирования 
осложнений и отдаленных последствий хирургиче-
ского лечения с учетом индивидуальных факторов 
риска. Кроме того, внедрение в клиническую прак-
тику современных технологий искусственного ин-
теллекта позволят существенно повысить точность 
прогнозирования результатов АКШ и оптимизиро-
вать расходы на лечение.
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