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показателей красной крови и белой крови, белкового и электро-
литного обмена в группе детей, получавших дипептивен, про-
исходила в более ранние сроки. Результаты проведенного 
исследования показали, что дипептивен при проведении ну-
тритивной поддержки у детей способствует более раннему раз-
решению кишечной недостаточности, нормализации белково-
энергетического обмена, улучшению противоинфекционной 
резистентности, улучшает результаты лечения детей хирурги-
ческого профиля, сокращает длительность пребывания в реа-
нимационном отделении. Применение смешанной нутритивной 
поддержки (энтерального и парентерального питания в первые 
12 часов) в сочетании с препаратом «Дипептивен» сокращает 
затраты на лечения за счет уменьшения количества оператив-
ных вмешаетельств, снижения потребности в компонентах кро-
ви, инсулине, инфузионных сред, антибактериальной терапии, 
тем самым определяя положительный фармакоэкономический 
эффект.

Рисунок 3. 
Распределение детей в зависимости от суммы ди-

агностических коэффициентов 1-й и 2-й групп на 4-е 
сутки лечения
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Изучалось влияние сахарного диабета, инсулинорези­
стентности на риск развития осложнений после аортоко­
ронарного шунтирования у 85 больных ИБС и ожирением. 
Установлено, что у пациентов с ИБС на фоне ожирения 
хроническая гипергликемия и инсулинорезистентность 
повышают вероятность развития таких коронарных со­
бытий, как сердечно-сосудистая смерть, острый инфаркт 
миокарда, мозговой инсульт, повторная реваскуляризация. 
Для снижения риска осложнений после аорто-коронарного 
шунтирования у больных ИБС на фоне ожирения в госпи­
тальный период рекомендуется корректировать не толь­
ко уровень гипергликемии, но и своевременно диагностиро­
вать и устранять инсулинорезистентность и гиперинсу­
линемию.

Ключевые слова: ишемическамя болезнь сердца, ожи­
рение, гипергликемия, инсулинорезистентность, аорто-
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The influence of obesity and early disorders of 
carbohydrate metabolism on the effectiveness of 
aorto-coronary bypass surgery in patients with 
coronary heart disease
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The effect of diabetes, insulin resistance on the risk of compli­
cations after coronary artery bypass grafting in 85 patients with 
coronary heart disease and obesity was studied. Found that in 
patients with coronary artery disease by obesity chronic hypergly­
cemia and insulin resistance increases the risk of coronary events 
such as cardiovascular death, myocardial infarction, stroke, re­
peat revascularization. To reduce the risk of complications after 
coronary artery bypass grafting in patients with coronary artery 
disease by obesity in the hospital period should adjust not only the 
level of hyperglycemia, and to diagnose and timely diagnosе and 
correct insulin resistance and hyperinsulinemia.
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В последние годы во многих странах мира наблю-
дается неуклонный рост ожирения. Согласно мнению 
большинства ученых ожирение является независимым 
фактором риска основных коронарных событий [1]. В 
связи с неуклонным ростом численности больных ише-
мической болезнью сердца (ИБС) на фоне ожирения 
эти пациенты все чаще становятся кандидатами на 
проведение аортокоронарного шунтирования (АКШ) 
[2]. По данным разных авторов, распространенность 
ожирения среди пациентов, подвергшихся операции 
АКШ, составляет от 20 до 33% [3, 4]. 

Многими хирургами ожирение рассматривается как 
предиктор развития неблагоприятных событий после ре-
васкуляризации миокарда [5, 6]. В 2004 году в рекомен-
дациях американского колледжа кардиологов к проведе-
нию АКШ ожирение было обозначено как «независимый 
предиктор увеличения послеоперационной смертности 
у больных, направляемых на коронарное шунтирова-
ние» (ACC/AHA, 2004, Guidelines Update for Coronary 
Artery Bypass Graft Surgery). Кроме того, ожирение рас-
сматривается в качестве предиктора развития возврата 
стенокардии, поздних инфарктов миокарда после АКШ 
[1]. По мнению других авторов, ближайшие результаты 
реваскуляризации больных с ожирением сопоставимы 
с результатами операции у больных, не страдающих 
ожирением [7]. Противоречие мнений можно объяснить 
отсутствием учета влияния на конечный результат АКШ 
у больных ИБС и ожирением инсулинорезистентности 
и компенсаторной гиперинсулинемии. На сегодняшний 
день при изучении результатов АКШ у больных ИБС и 
ожирением учитывается тип ожирения, гормональная 
активность жировой ткани, а также развернутый мета-
болический синдром, включающий, кроме инсулиноре-
зистентности, артериальную гипертензию и дислипиде-
мию. Между тем на фоне ожирения у больных часто раз-
виваются инсулинорезистентность и компенсаторная ги-
перинсулинемия, которые являются самостоятельными 
факторами риска сердечно-сосудистых осложнений [8]. 

В связи с вышеизложенным целью работы явилось 
определить влияние сахарного диабета, инсулинорези-
стентности на риск развития осложнений на госпиталь-
ном этапе и рецидивов заболевания в течение трех лет 
после аортокоронарного шунтирования у больных ИБС 
и ожирением. 

Материалы и методы
В работе проведено комплексное клинико-

инструментальное исследование 85 больных ИБС и 
ожирением, получивших лечение в кардиохирургиче-
ском отделении Ростовского областного центра карди-
охирургии РОКБ РО за период с 2005 по 2012 г. 

Критериями включения пациентов в исследование 
явились следующие: 1. возраст 40-70 лет; ИБС, дока-
занная путем ангиографического исследования (нали-
чие гемодинамически значимого стеноза (более 70%) 
хотя бы одной из коронарных артерий); ожирение (ин-
декс массы тела более 30 кг/м2); реваскуляризация 
миокарда путем проведения АКШ; информированное 
согласие. 

Критериями исключения явились клинически значимые 
заболевания внутренних органов (IVфункциональный 
класс хронической сердечной недостаточности, выра-
женные проявления хронической почечной и печеноч-
ная недостаточности). 

Больные были разделены на три группы. 1-ю группу 
составили 22 больных ИБС и ожирением на фоне ин-
сулинорезистентности, но без сахарного диабета (СД). 
В эту группу объединены пациенты с нарушением то-
лерантности к глюкозе, нарушением гликемии натощак 
и постпрандиальной гипергликемией. Инсулинорези-
стентность была доказана путем определения инсулина 
и глюкозы крови натощак с расчетом индекса инсули-
норезистентности по методу HOMA-IR. При превышении 
индекса HOMA-IR более 2,77 диагностировали инсули-
норезистентность. Во 2-ю группу были объединены 31 
пациент с ИБС и ожирением на фоне СД 2-го типа. У 
больных также имела место инсулинорезистентность. 
3-ю группу составили 32 больных ИБС и ожирением при 
отсутствии нарушений углеводного обмена.

В 1-й группе (n=22) было 15 (68,2%) мужчин и 7 (31,8%) 
женщин. Во 2-й группе (n=31) количество мужчин было 
18 (58,1%), а женщин — 13 (41,9%). В 3-й группе (n=32) 
мужчин было 25 (78,1%), а женщин — 7 (21,9%). Воз-
раст больных 1-й группы варьировал от 41 до 70 лет, в 
среднем составив 62,3±1,67 года. Во 2-й группе возраст 
пациентов находился в диапазоне от 42 года до 68 лет, 
в среднем соответствовал 62,5±1,45 года. Средний воз-
раст в 3-й группе составил 64,6±1,62 года и варьировал 
от 40 до 69 лет.
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Диагностика ИБС складывалась из клинической кар-
тины, анамнеза, объективного и инструментального ис-
следования. Исходно селективную полипозиционную 
коронароангиографию выполняли всем больным. До 
операции и каждые 6 месяцев после операции в тече-
ние трех лет пациентам проводили стандартную ЭКГ 
и суточное мониторирование ЭКГ, эхокардиографию, 
определение гемодинамических параметров путем су-
точного мониторирования АД, исследование углевод-
ного обмена (тощаковые глюкоза, инсулин натощак, 
гликированный гемоглобин), липидного спектра крови, 
антропометрические измерения (индекс массы тела, 
объем талии и бедер). В отдаленном периоде после 
АКШ регистрировали случаи возврата стенокардии, по-
вторных инфарктов миокарда, инсульта, анализирова-
ли выживаемость по Каплану – Мейеру. 

Статистический анализ результатов исследования 
проводился с помощью программы STATISTICA 7.0 
(StatSoftInc., США).

Результаты исследования
Структура ранних послеоперационных осложнений у 

пациентов трех клинических групп представлена в табл. 
1. Самыми распространенными осложнениями, незави-
симо от деления на группы, явились инфекционные ра-
невые осложнения. Из них чаще наблюдались поверх-
ностные гнойные раневые осложнения: в 1-й группе — в 
36,4%, во 2-й — в 41,9% и в 3-й группе — в 31,3%. На 
втором месте по встречаемости наблюдалось прорезы-
вание швов грудины: в 1-й, 2-й и 3-й группах, соответ-
ственно, в 18,2; 22,6 и 25%. Это осложнение приводило 
к частичной или тотальной нестабильности грудины, 
сопровождалось в 9,1; 16,1 и 12,5% соответственно, в 

Таблица 1.
Ранние послеоперационные осложнения и летальность у больных клинических групп

Осложнения 
1-я группа (n=22) 2-я группа (n=31) 3-я группа (n=32)

р

Абс. % Абс. % Абс. %

Инфекционные раневые осложнения 

Поверхностные гнойные 
раневые осложнения 8 36,4 13 41,9 10 31,3

1-2р>0,05
1-3р>0,05
2-3р>0,05

Прорезывание швов грудины 
с развитием частичной или 
тотальной нестабильности 

грудины
4 18,2 7 22,6 8 25,0

1-2р>0,05
1-3р>0,05
2-3р>0,05

Плеврит, перикардит, 
потребовавший 

дренирования средостения 
или пункции плевральной 

полости

1 4,5 2 6,5 1 3,1
1-2р>0,05
1-3р>0,05
2-3р>0,05

Медиастинит, потребовавший 
повторного хирургического 

вмешательства
2 9,1 5 16,1 4 12,5

1-2р>0,05
1-3р>0,05
2-3р>0,05

Инфекции мягких тканей в 
месте взятия кондуитов 3 13,6 4 12,9 2 6,3

1-2р>0,05
1-3р>0,05
2-3р>0,05

Осложнения, связанные с заболеванием и проведением операции

Аритмии 5 22,7 7 22,6 5 15,6
1-2р>0,05
1-3р>0,05
2-3р>0,05

Периоперационный ИМ - - 1 3,2 - - -

Послеоперационные 
кровотечения 2 9,1 2 6,5 1 3,1

1-2р>0,05
1-3р>0,05
2-3р>0,05

ОСН - - 1 3,2 - - -

ОНМК - - 1 3,2 - - -

Дыхательная 
недостаточность - - 1 3,2 - - -

Почечная недостаточность 1 4,5 1 3,2 - -
1-2р>0,05
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1-й, 2-й и 3-й группах медиастинитом, что потребовало 
повторного хирургического вмешательства. Плевриты и 
перикардиты имели место в единичных случаях во всех 
трех группах и были купированы путем дренирования 
средостения или пункции плевральной полости. Инфек-
ции мягких тканей в месте взятия кондуитов встреча-
лись в одной десятой наблюдений. При сравнительном 

анализе частоты инфекционных раневых осложнений 
наблюдалась тенденция к более частой их встречаемо-
сти у пациентов ИБС, ожирением на фоне СД 2-го типа, 
однако статистического подтверждения по достовер-
ности эта тенденция не получила (p>0,05).Системные 
инфекционные осложнения (пневмонии, инфекции мо-
чевыделительной системы) были единичными. 

Таблица 2.
Отдаленные послеоперационные осложнения и летальность у больных клинических групп

Осложнения 
1-я группа (n=22) 2-я группа (n=31) 3-я группа (n=32)

р
Абс. % Абс. % Абс. %

Через 1 год после операции 

Рецидив стенокардии 2 9,1 3 9,7 1 3,1
1-2р>0,05
1-3р>0,05
2-3р>0,05

Окклюзии и стенозы шунта 
по результатам шунтографии 1 4,5 2 6,5 1 3,1

1-2р>0,05
1-3р>0,05
2-3р>0,05

Безболевое течение ИБС 
по результатам ХМ ЭКГ 4 18,2 5 16,1 2 6,3

1-2р>0,05
1-3р>0,05
2-3р>0,05

Повторный ИМ 1 4,5 2 6,5 - - 1-2р>0,05

Мозговой инсульт - - 1 3,2 - - -

Повторные реваскуляризации путем 
стентирования - - 1 3,2 - - -

Повторные госпитализации (наличие 
ОНМК, ИБМ, ИМ, стенокардия, 

реваскуляризация) 
1 4,5 3 9,7 1 3,1

1-2р>0,05
1-3р>0,05
2-3р>0,05

Сердечно-сосудистая смертность 1 4,5 1 3,2 - -
1-2р>0,05

Через 3 года после операции

Рецидив стенокардии 3 13,6 4 12,9 2 6,3
1-2р>0,05
1-3р>0,05
2-3р>0,05

Окклюзии и стенозы шунта 
по результатам шунтографии 5 22,7 6 19,4 3 9,4

1-2р>0,05
1-3р>0,05
2-3р>0,05

Безболевое течение ИБС по 
результатам ХМ ЭКГ 

и велоэргометрии
7 31,8 8 25,8 3 9,4

1-2р>0,05
1-3р<0,05
2-3р<0,05

Повторный ИМ 2 9,1 4 12,9 1 3,1
1-2р>0,05
1-3р>0,05
2-3р>0,05

Мозговой инсульт 1 4,5 1 3,2 - - 1-2р>0,05

Повторные реваскуляризации 3 13,6 5 16,1 2 6,3
1-2р>0,05
1-3р>0,05
2-3р>0,05

Повторные госпитализации 4 18,2 7 22,6 3 9,4
1-2р>0,05
1-3р>0,05
2-3р>0,05

Сердечно-сосудистая смертность 2 9,1 3 9,7 2 6,3
1-2р>0,05
1-3р>0,05
2-3р>0,05
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Осложнения, связанные с основным заболеванием 
и проведением операции, встречались в 1-й группе в 
36,4% (n=8), во 2-й — в 48,4% (n=15) и в 3-й группе 
— в 18,8% (n=6). Статистически значимые отличия при 
сравнении частоты этой группы осложнений, были об-
наружены между 2-й и 3-й группами (c2=6,22, р=0,01). 
Во всех клинических группах среди осложнений, свя-
занных с основным заболеванием, чаще встречались 
аритмии: в 1-й группе — в 22,7%, во 2-й — в 22,6% и 
в 3-й группе — в 15,6%. Периоперационный инфаркт 
миокарда (ИМ), мозговой инсульт, острая сердечная 
недостаточность (ОСН), острая дыхательная и почеч-
ная недостаточность встречались в единичных случаях 
только во 2-й группе пациентов. Из этого обстоятель-
ства вытекало то, что только во 2-й группе в ранний по-
слеоперационный период умер 1 (3,%) больной. При-
чиной летального исхода явилось желудочковое нару-
шение ритма сердца, ОСН.

Структура отдаленных послеоперационных осложне-
ний представлена в табл. 2. Через 1 год после опера-
ции рецидив стенокардии с клиническими ангинозными 
приступами наблюдался в 1-й, 2-й и 3-й группах в 9,1; 
9,7 и 3,1%. При этом безболевое течение ИБС, уста-
новленное по результатам суточного мониторирования 
ЭКГ, встречалось гораздо чаще в 1-й и 2-й группах со-
ответственно, в 18,2 и 16,1%. В 3-й группе, по результа-
там холтеровского мониторирования ЭКГ, безболевое 
течение ИБС встречалось редко — в 6,3%. Следова-
тельно, пациенты с ИБС на фоне ожирения и наруше-
ний углеводного обмена нуждаются в более тщатель-
ном обследовании с применением обязательных ин-
струментальных методик мониторирования функцио-
нального состояния сердца. Повторный ИМ развился 
только у пациентов с нарушением углеводного обмена: 
в 1-й группе — в 4,5%, а во 2-й — в 6,5%. Повторные 
реваскуляризации миокарда были проведены путем 
применения стентирования, что было связано не толь-
ко с клиническими, но и с социально-экономическими 
причинами. Летальный исход по сердечно-сосудистым 
причинам наблюдался у больных ИБС на фоне ожире-
ния и нарушений углеводного обмена: в 1-й группе — в 
4,5%, а во 2-й группе — в 3,2%. 

Суммарно коронарные события, объединившие слу-
чаи сердечно-сосудистой смерти, острого ИМ, мозгово-
го инсульта, повторных реваскуляризаций миокарда, 
наблюдались в 1-й группе в 13,6% (n=3), а во 2-й груп-
пе — в 16,1% (n=5). В 3-й группе коронарные события 
не наблюдались. 

Через 3 года после операции рецидив стенокардии 
встречался уже в большем проценте случаев, по сравне-
нию с предыдущим этапом анализа: в 1-й, 2-й и в 3-й груп-
пах — в 13,6; 12,9 и в 6,3%. Безболевое течение ИБС по 
результатам суточного мониторирования ЭКГ и проведе-
ния функциональной пробы на велоэргометре, в 1-й груп-
пе наблюдалось в одной трети случаев, во 2-й группе — в 
одной четвертой и в 3-й группе — в одной десятой наблю-
дений. У больных ИБС на фоне ожирения и инсулиноре-
зистентности безболевая ишемия миокарда встречалась 
достоверно чаще (p<0,05) по сравнению с пациентами 
с ИБС и ожирением (31,8% против 9,4). По результатам 
шунтографии окклюзии и стенозы шунтов встречались в 
2 раза чаще при сочетании ИБС, ожирения и нарушений 
углеводного обмена: в 1-й и 2-й группах, соответственно, 
в 22,7 и 19,4%, а в 3-й группе — в 9,4%. Повторный ИМ 
в 1-й, 2-й и в 3-й группах встречался в 9,1; 12,9 и в 3,1%. 
Сердечно-сосудистая смертность в 1-й группе составила 
9,1%, во 2-й — 9,7% и в 3-й группе — 6,3%. Суммарно 
коронарные события в 1-й группе наблюдались в 36,4% 
(n=8), во 2-й группе — в 41,9% (n=13), что было чаще по 
сравнению с 3-й группой — 15,6% (n=5). 

Таким образом, в ранний послеоперационный пе-
риод АКШ у пациентов с ИБС и сопутствующими на-
рушениями углеводного и липидного обмена наблю-
дались частые инфекционные раневые осложнения. 
Осложнения, связанные с основным заболеванием и 
проведением операции, чаще встречались у больных 
с СД 2-го типа посравнении с пациентами, у которых 
ИБС протекало только на фоне ожирения. В отдален-
ный послеоперационный период основные различия 
сформировались через 3 года после операции. Так, у 
пациентов при наличии нарушений углеводного обме-
на чаще встречались безболевая ишемия миокарда, 
коронарные события, объединившие случаи сердечно-
сосудистой смерти, острого ИМ, мозгового инсульта, 
повторных реваскуляризаций миокарда. 

При изучении влияния хронической гипергликемии 
и инсулинорезистентности на вероятность развития 
коронарных событий был использован логистический 
регрессионный анализ. При этом для расчета риска 
коронарных событий были объединены 53 пациента 
1-й и 2-й групп, то есть больные с ИБС, ожирением и 
нарушениями углеводного обмена. Это позволило по-
высить диагностическую ценность расчетов, поскольку 
возросло общее количество испытуемых и случаев ко-
ронарных событий. 

Проведение статистического анализа позволило 
установить достоверное влияние уровня гликозилиро-
ванного гемоглобина до операции у больных ИБС, ожи-
рением, НТГ или СД 2 типа на развитие коронарных со-
бытий после АКШ (χ2=8,63, р=0,003). Математическая 
аппроксимация представлена функцией 

y=exp(-25,041+(3,4343)*x)/(1+exp(-25,041+(3,4343)*x)),
где у — риск коронарного события, а х — значение гли-

козилированного гемоглобина до операции в %.
Согласно установленной зависимости, с повышением 

уровня гликозилированного гемоглобина риск коронар-
ных событий после АКШ повышался: при HbAlc, равном 
6,5%, риск коронарного события составлял 6,2%, а при 
уровне 7 и 7,5% повышался, соответственно, до 26,9 и 
50,7%. 

На следующем этапе исследования были получены 
данные о достоверном влиянии уровня инсулинорези-
стентности на риск коронарных событий после АКШ: 
χ2=4,85, р=0,028. Начиная со значения индекса инсули-
норезистентности 3,5, вероятность риска коронарных 
событий начинала с высоким градиентом возрастать, 
достигая при значении HOMA-IR 4,5 — 30,6%, а при 
уровне 5,5 — 55,2%. Математическое выражение, опи-
сывающее изучаемую взаимосвязь, имело вид 

y=exp(-5,4564+(1,03042)*x)/(1+exp(-5,4564+(1,03042)*x)),
где у — риск коронарного события, а х — значение 

индекса инсулинорезистентности. 
Если влияние хронической гипергликемии на смерт-

ность и осложнения после АКШ у больных ИБС, ожире-
нием, СД 2-го типа является известным фактом, то из-
учение динамики риска коронарных событий от уровня 
инсулина в крови и величины индекса инсулинорези-
стентности в последовательные периоды после опера-
ции позволило получить новые факты по детализации 
этой зависимости и прийти к следующему заключению. 
После АКШ как в ранний, так и в отдаленный периоды у 
больных ИБС, ожирением и нарушениями углеводного 
обмена для снижения риска коронарных событий вра-
чебные усилия необходимо направлять не только на 
коррекцию гипергликемии, но и на снижение инсулино-
резистентности и ограничение гиперинсулинемии. 

Выводы
1. У больных ИБС на фоне ожирения хроническая 

гипергликемия и инсулинорезистентность повышают 
вероятность развития таких коронарных событий, как 
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сердечно-сосудистая смерть, острый инфаркт миокар-
да, мозговой инсульт, повторная реваскуляризация. 

2. Для снижения риска осложнений после АКШ у 
больных ИБС на фоне ожирения в госпитальный пери-

од рекомендуется корректировать не только уровень 
гипергликемии, но и своевременно диагностировать и 
устранять инсулинорезистентность и гиперинсулине-
мию.
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Автор обобщает опыт обследования больных с цирро­
зом печени. По мнению автора, при циррозе печени реоло­
гические нарушения крови, желчи могут быть пусковым ме­
ханизмом развития осложнений. Приводятся результаты 
181 УЗИ-обследования и 97 из них в сочетании с КТ, больных 
циррозом печени. Из ангиографических методов информа­
тивными были ЧЧПГ и костоазигография.

Ключевые слова: цирроз печени, липопротеииды крови, 
реология крови и лимфы, УЗИ, КТ, ангиография печени, ко­
стоазигометрия.

Ray method of diagnosis in patients with portal 
hypertension
G.K. MUKHAMEDZHANOV

Kazakh National Medical University named after 
S.D. Asfendyarov R.K., Almaty

The author generalizes experience of inspection of patients 
with cirrhosis. According to the author at cirrhosis rheological 
disturbances of blood, bile can be trigger the development of 
complications. Results 181 US inspection and 97 of them in a 
combination with CT patients with liver cirrhosis are given. 
From angiographic methods informative were SLChG and 
costoazigographia.

Key words: cirrhosis of liver, blood lipoproteidds, blood and 
limpha reology, US, CT, angiography of liver, costoazigometry.


