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Резюме. Проведено сравнение ближайших результатов коронарного шунтирования (КШ) на «работающем серд-
це» у 50 больных ишемической болезнью сердца (ИБС) с сахарным диабетом 2 типа (СД 2) и у 50 больных ИБС без 
СД 2. Больные обеих групп не различались по возрасту, полу и клиническим проявлениям ИБС, а также поражением 
коронарных артерий. При сравнительном анализе не получено значимых отличий по послеоперационной и 30 днев-
ной летальности, а также по количеству осложнений в раннем послеоперационном периоде. Периоперационный 
инфаркт миокарда имел место у 4% больных с СД 2 и у 2% больных без диабета (р=0,88). Острое нарушение моз-
гового кровообращения развилось у равного количества больных обеих групп (2% и 2% соответственно) (р=0,95). 
Эпизод мерцательной аритмии, купированный медикаментозно, имел место у 6% больных основной группы и у 
10% больных второй группы (р=0,78). По поводу послеоперационного кровотечения оперирован 1 больной второй 
группы (р=0,83). Гнойно-септических осложнений в обеих группах не наблюдалось. Таким образом, полученные 
данные показали, что сопутствующий СД 2 не влияет на ближайшие результаты КШ на «работающем сердце».

Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа, ишемическая болезнь сердца, аортокоронарное шунтирование без 
искусственного кровообращения, коронарное шунтирование на «работающем сердце», ближайшие результаты.
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Summary. We compared outcome of coronary artery bypass gra:ing (CABG) in 50 patients with coronary artery disease 
(CAD) and type 2 diabetes mellitus (DM) and 50 non-diabetic patients with CAD. <e patients of both groups had no 
di>erences concerning age, gender, clinical and stenoses of coronary artery. <e operative mortality was 0% in diabetic 
patients and 0% in non-diabetic. Perioperative complications were the following: myocardial infarction 4% in diabetic 
patients and 2% in non-diabetic (p=0,88), stroke 2% and 2% (p=0,95), arterial @brillation 6% and 10% (p=0,78), bleeding – 
0% and 2% (p=0,83). <e @ndings indicated that the presence of type 2 DM in patients with CAD has no signi@cant impact 
on hospital mortality and the incidence of major complications.

Key words: type 2 diabetes mellitus, coronary artery disease, O>-Pump Coronary Artery Bypass, coronary artery bypass 
gra:ing without extracorporeal circulation, outcome.

Сахарный диабет 2 типа (СД 2) относится к наиболее 
распространенным заболеваниям и характеризуется неу-
клонным ростом числа больных. По прогнозам Всемирной 
организации здравоохранения, число больных СД 2 удво-
ится и достигнет 300 млн. человек к 2025 году [5].

Среди больных СД 2 распространенность сердечно-
сосудистых заболеваний, которые являются следствием 
макроангиопатий, в 4-6 раз выше по сравнению с лица-
ми того же возраста и пола, но без нарушений углевод-
ного обмена [4,8,10]. В структуре смертности больных 
СД 2 ишемическая болезнь сердца (ИБС) занимает пер-
вое место и составляет 40% [4,10,12,13]. Значительное 
количество больных с СД 2 и ИБС становятся канди-
датами для проведения операции шунтирования коро-
нарных артерий (КА). По данным различных клиник, 
доля больных СД 2 составляет от 15 до 40% от общего 
числа прооперированных, и эта цифра продолжает ра-
сти [3,7,9,12,14].

В настоящее время операция коронарного шунтиро-
вания (КШ) у больных ИБС выполняется как с искус-
ственным кровообращением (ИК), так и без ИК, т.е. на 
«работающем сердце» [2]. КШ на «работающем сердце» 
имеет определенные преимущества: отсутствие специ-
фических для ИК осложнений, сокращение сроков го-
спитализации и снижение стоимости лечения больных 
[1,2,9,11].

Исследования, позволяющие оценить эффектив-
ность КШ на «работающем сердце» у больных ИБС с со-
путствующим СД 2, немногочисленны, а результаты их 
противоречивы.

Целью настоящей работы явилось сравнение ран-
них результатов КШ на «работающем сердце» у больных 
ИБС с сопутствующим СД 2 и больных ИБС без нару-
шения углеводного обмена.

Материалы и методы

Проанализированы данные 100 больных ИБС со 
стабильной стенокардией, оперированных в кардиохи-
рургическом отделении №1 ГУЗ ИОКБ с декабря 2008 по 
декабрь 2009 года. После подписания информирован-
ного согласия больной включался в исследование. Всем 
больным выполнена операция КШ без искусственного 
кровообращения на «работающем сердце».

Из 100 оперированных больных основную группу (1 
группа) составили 50 больных ИБС с сопутствующим 
СД 2. Группу сравнения (2 группа) составили 50 опери-
рованных больных ИБС без СД 2. Больные обеих групп 
не различались по возрасту, полу и клиническим про-
явлениям ИБС (табл. 1).

Масса тела больных оценивалась по значению ин-
декса массы тела (ИМТ), который рассчитывали по 
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формуле: ИМТ (кг/м2) = массатела /рост2. ИМТ более 30 
кг/м2 расценивался как ожирение.

Для характеристики общего предоперационного 
статуса и оценки риска операции использована обще-
принятая в Европейских странах и РФ логистическая 
система оценки риска летальности EuroSCORE [16].

Диагностику СД 2 осуществляли в соответствии с 
критериями ВОЗ, согласно которым уровень гликемии 
6,1 ммоль/л и выше натощак или 11,1 ммоль/л и выше 
через 2 ч после приема внутрь 75 г глюкозы верифици-
руют как СД 2. Для оценки компенсации СД 2 кроме 
уровня гликемии определяли также гликозилирован-
ный гемоглобин (НbА1с). Этот показатель позволяет 
оценить уровень глюкозы в крови на протяжении по-
следних 1,5-2 месяцев, так как именно этот промежуток 
времени необходим для гликирования гемоглобина в 
действующих и образующихся эритроцитах.

СД 2 считали компенсированным при следующих 
показателях: при гликемии натощак 6,5 ммоль/л и ниже; 
через 2 ч после еды ниже 8,0 ммоль/л; содержание гли-
козилированного гемоглобина ниже 7,0%. Диабет рас-
ценивали как субкомпенсированный при уровне глике-
мии натощак 6,5-7,5 ммоль/л, через 2 ч после еды – 8,0-
10,0 ммоль/л и НbА1с 7,0-7,5%, а как декомпенсирован-
ный – при уровне гликемии натощак более 7,5 ммоль/л, 
через 2 ч после еды – более 10,0 ммоль/л и НbА1с более 
7,5%.

По степени тяжести СД 2 больные разделены на 
группы легкой, средней и тяжелой степени тяжести. 
Больные с легкой степенью СД 2 характеризуются со-
стоянием, при котором компенсация диабета дости-
гается только диетой, без микро- и макрососудистых 
осложнений. Больные средней степени тяжести харак-
теризуются возможностью достижения компенсации 

Таблица 2
Распределение больных основной группы по степени тяжести 

и характеру течения СД (n=50)

Сахарный диабет
Всего
больных

Компен-
сация

Субком-
пенсация

Деком-
пенсация

абс.(%) абс.(%) абс.(%) абс.(%)

Легкое течение 12 (24) 12 (24) 0 0

Средней тяжести 30 (60) 24 (48) 6 (12) 0

Тяжелое течение 8 (16) 2 (4) 4 (8) 2 (4)

Таблица 1
Клиническая и демографическая характеристика оперированных 

больных (n=100)

Показатель Группы больных р

1 (n=50)
абс.(%)

2 (n=50)
абс.(%)

Средний возраст, годы 57 (51-68) 56 (47-69) 0,72

Мужчины/женщины 46/4 (92/8) 47/3 (94/6) 0,89

Класс стенокардии: (CSS):

Класс III 46 (92) 49 (98) 0,85

Класс IY 4 (8) 1 (2) 0,95

Перенесенный инфаркт
миокарда

36 (72) 34 (68) 0,68

Фракция выброса, % 42,3 (32-51) 45,2 (36-55) 0,88

Фракция выброса < 30% 5 (10) 2 (4) 0,84

Гиперлипидемия 45 (90) 42 (84) 0,49

Артериальная гипертония
2 и 3 стадии

38 (76) 30 (60) 0,78

Ожирение (ИМТ>30) 35 (70) 20 (40) 0,01 

Курение 26 (52) 23 (46) 0,84

Атеросклероз БЦА 16 (32) 9 (18) 0,70

Риск летальности EuroScore, % 2,7 2,2 0,89

углеводного обмена инсулинотерапией или 
применением пероральных сахароснижающих 
средств, без осложнений или при наличии на-
чальных стадий осложнений (диабетическая 
ретинопатия, непролиферативная стадия; диа-
бетическая нефропатия, стадия микроальбуми-
нурии; диабетическая нейропатия). У больных 
с выраженными поздними осложнениями (ми-
кро- и макроангиопатии, нейропатии), а также 
лабильным течением (выраженные колебания 
уровня сахара крови в течение суток, склон-
ность к гипогликемии и кетоацидозу) степень 
СД 2 оценивается как тяжелая.

Согласно этим критериям, из 50 больных 
основной группы 12 (24%) больных имели СД 2 
легкой степени, 30 (60%) – средней тяжести и 8 
(16%) – тяжелое течение диабета (табл. 2).

Компенсация СД 2 на момент операции от-
мечалась у всех больных с легким течением СД 2 
(12 больных), у 24 больных с СД 2 средней тяже-
сти и у 2 с тяжелым течением СД 2. Состояние 
субкомпенсации СД 2 имело место у 6 больных 
СД 2 средней тяжести и у 4 больных с тяжелым 
течением СД 2. У 2 больных с тяжелым течени-
ем СД 2 наблюдалась декомпенсация СД 2.

Перед оперативным вмешательством 30 
больных основной группы переведены на под-
кожное введение инсулина, а 20 – получали ги-

погликемические препараты до момента операции.
Всем больным как первой, так и второй группы, про-

ведено стандартное предоперационное клиническое об-
следование, включающее в себя коронароангиографию. 
Все больные имели критические поражения коронар-

ных артерий (КА). Критическими поражениями 
ствола левой коронарной артерии (ЛКА) счита-
ли стеноз равный или более 50%, для поражений 
другой локализаций – стеноз равный или более 
70%.

Больные обеих групп имели сравнимые по 
локализации и степени поражения изменения 
КА (табл. 3).

Все больные оперированы без искусственно-
го кровообращения и фармакохолодовой карди-
оплегии, на «работающем сердце» с использова-
нием систем Acrobat фирмы Guidant (Maquet CV) 
США. В качестве шунтов использовали большую 
подкожную вену и (или) левую внутреннюю 

грудную артерию.

Группы больных сравнивали по следующим крите-
риям: послеоперационная летальность и 30-дневная 

Таблица 3
Ангиографическая характеристика оперированных 

больных

Локализация 
поражения
КА

Группы больных р

1 (n=50)
абс.(%)

2 (n=50)
абс.(%)

Ствол ЛКА 9 (18) 7 (14) 0,71

ПМЖА 48 (96) 46 (92) 0,95

ПКА 46 (92) 40 (80) 0,89

ОА 46 (92) 42 (84) 0,84

1КА 1 (2) 5 (10) 0,56

2КА 13 (26) 16 (32) 0,76

3КА 36 (72) 29 (58) 0,68

Поражение дистальных
отделов

22 (44) 12 (24) 0,85

Окклюзии 33 (66) 24 (48) 0,78

Примечание: ЛКА – левая коронарная артерия, ПМЖА – 
передняя межжелудочковая артерия, ПКА – правая коронарная 
артерия, ОА – огибающая артерия.
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летальность, частота возникновения осложнений в 
раннем послеоперационном периоде. Анализировались 
такие осложнения, как периоперационный инфаркт ми-
окарда, острое нарушение мозгового кровообращения, 
нарушения ритма, кровотечение, гнойно-септические 
осложнения. У больных основной группы оценивался 
характер течения СД 2.

Статистическая обработка результатов произведена 
с помощью пакета программ Statistica 6.0 for Windows. 
Данные представляли в виде медианы с верхним и ниж-
ним квартилями (25-й и 75-й процентили). Величина 
уровня значимости принималась равной 0,01.

Результаты и обсуждение

Проанализированы данные 100 больных ИБС со 
стабильной стенокардией, которым выполнена опера-
ция КШ без искусственного кровообращения на «ра-
ботающем сердце». Результаты операции сравнивались 
у двух групп больных: основная группа (50 больных) с 
сопутствующим СД 2 и группа сравнения (50 больных) 
без нарушения углеводного обмена.

Больные обеих групп не различались по возрасту, а 
также по соотношению оперированных мужчин и жен-
щин (46/4 и 47/3). У равного количества больных с СД 2 
и без СД 2 ранее диагностировались инфаркт миокарда 
(72% и 68% соответственно). В обеих группах отмеча-
лось одинаковое соотношение курящих и некурящих. 
Среди больных основной группы значимо чаще отмеча-
лось ожирение (70% и 40% соответственно).

Больные основной группы недостоверно чаще стра-
дали стенокардией IV функционального класса (8% и 
2% соответственно), артериальной гипертонией (76% и 
60% соответственно), нарушением сократимости лево-
го желудочка (ФВ ниже 30%). У них недостоверно чаще 
отмечались атеросклеротические изменения в сонных 
артериях (32% и 18% соответственно).

Среди больных с СД 2 (основная группа) недо-
стоверно чаще наблюдались поражение ствола левой 
коронарной артерии (18% и 14% соответственно), по-
ражения трех магистральных КА (72% и 58% соответ-
ственно), поражение дистальных сегментов КА (44% и 
24% соответственно), а также окклюзия КА (66% и 48% 
соответственно).

У больных основной группы в 24% наблюдений от-
мечался СД 2 легкой степени, у 60% – средней тяжести 
и у 16% больных отмечалось тяжелое течение диабета. В 
состоянии компенсации СД 2 находились 38 (76%) боль-
ных, в состоянии субкомпенсации СД 2 – 10 (20%), в де-
компенсированном состоянии СД 2 – 2 (4%) больных.

Перед оперативным вмешательством 30 больных 
основной группы находились на подкожном введении 
инсулина короткого действия, а 20 получали гипоглике-
мические препараты.

Осложнения в раннем послеоперационном перио-
де наблюдались у 7 (14%) больных основной группы и 

Таблица 4
Характер и частота осложнений в раннем послеоперационном 

периоде

Осложнение Группы больных р

1 (n=50)
абс.(%)

2 (n=50)
абс.(%)

Послеоперационная летальность 0 0

30-дневная летальность 0 0

Инфаркт миокарда 2 (4) 1 (2) 0,88

Острое нарушение мозгового
кровообращения

1 (2) 1 (2) 0,95

Мерцательная аритмия 3 (6) 5 (10) 0,78

Кровотечение 0 1 (2) 0,83

Гнойно-септические осложнения 0 0

8 (16%) больных группы сравнения (р=0,95). Частота и 
характер осложнений представлен в таблице 4.

Сравнительная оценка результатов КШ в двух груп-
пах больных показала недостоверное отличие по ко-
личеству осложнений в раннем послеоперационном 
периоде. Периоперационный инфаркт миокарда имел 
место у 2 (4%) больных с СД 2 и у 1 (2%) больного без 
диабета (р=0,88). Острое нарушение мозгового кро-
вообращения развилось у равного количества больных 
обеих групп (2% и 2% соответственно) (р=0,95). Эпизод 
мерцательной аритмии, купированный медикаментоз-
но, имел место у 3 (6%) больных основной группы и у 
5 (10%) больных второй группы (р=0,78). По поводу 
послеоперационного кровотечения оперирован 1 (2%) 
больной 2 группы (р=0,83). Гнойно-септических ослож-
нений в обеих группах не наблюдалось.

Декомпенсация СД 2 возникла у одного больного 
(2%) с тяжелым течением СД 2, находящегося на под-
кожном введении препаратов инсулина короткого дей-
ствия. У больных, находящихся на таблетированных 
сахароснижающих препаратах, не отмечалось развитие 
декомпенсации СД 2 и не возникала необходимость пе-
ревода их на инсулин в послеоперационном периоде.

Все оперированные больные обеих групп выписаны 
после операции на 7 сутки. 30-дневной летальности в 
обеих группах не отмечалось.

Согласно современным представлениям СД 2 явля-
ется хроническим эндокринно-сосудистым заболева-
нием. Во всем мире отмечается его неуклонный рост. 
Сахарный диабет представляет собой классическую 
модель поражения микро- и макрососудистого русла, 
что проявляется в развитии типичных осложнений это-
го заболевания: диабетической ретинопатии – у 80-90% 
больных, диабетической нефропатии – у 35-40%, атеро-
склероза магистральных сосудов (сердца, мозга, нижних 
конечностей) – у 70% больных [3-5,8]. Столь масштаб-
ного поражения всего сосудистого русла не происходит 
ни при одном другом заболевании (иммунной или иной 
природы). Основной причиной высокой инвалидиза-
ции и смертности больных СД 2 является поражение 
сердечно-сосудистой системы (ИБС, инфаркт, инсульт) 
[8,10]. При СД 2 частота развития ИБС в 4-6 раз выше 
по сравнению с лицами без СД 2 [4,8,10].

В связи с большой распространенностью СД 2 среди 
населения, а также частым выявлением ИБС у боль-
ных СД 2 многие из них становятся кандидатами 
для проведения операции КШ. КШ является эффек-
тивным методом лечения ИБС, позволяющим уве-
личить продолжительность и улучшить качество 
жизни больного.

Сведения, касающиеся раннего прогноза забо-
леваемости и смертности у больных СД 2, подверг-
шихся КШ, ограничены и носят противоречивый 
характер. Имеются данные о неблагоприятном воз-
действии СД 2 на раннюю послеоперационную ле-
тальность у больных, подвергшихся КШ [13]. В ряде 
работ упоминается о возможности влияния СД 2 на 
частоту возникновения острого нарушения мозго-
вого кровообращения [14] и гнойно-септических 
осложнений [15] в послеоперационном периоде. 
При этом необходимо отметить, что все исследова-
ния проводились у больных, оперированных в усло-
виях ИК. В настоящем исследовании проводился 

сравнительный анализ результатов КШ, выполненных 
на «работающем сердце» без ИК. При этом не отмече-
но тенденции к более частому возникновению после 
КШ острого нарушения мозгового кровообращения и 
гнойно-септических осложнений у больных с СД 2 по 
сравнению с больными без нарушения углеводного об-
мена. Аналогичные данные, касающиеся ранних резуль-
татов КШ у больных СД 2, были получены и в других 
работах. Необходимо отметить, что в этих работах ис-
следованная группа была неоднородна, так часть боль-
ных оперировалась с ИК, а другая – на «работающем 
сердце» [6,7,12].
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В ряде публикаций отмечается, что послеопераци-
онная летальность больных ИБС зависит от таких фак-
торов, как возраст, пол, указание на предшествующую 
операцию на сердце, фракцию выброса левого желудоч-
ка, процент стеноза ствола левой коронарной артерии, 
количества пораженных сосудов, экстренность про-
ведения операции. При этом летальность после КШ не 
связана с наличием у больного СД 2 [2,10,13]. В нашем 
исследовании мы не отметили зависимости послеопе-
рационной летальности от этих факторов, что возмож-
но связано с выполнением операций без ИК.

В данной работе отмечается отсутствие декомпен-
сации СД 2 в послеоперационном периоде не зависимо 
от метода гипогликемической терапии. Это позволяет 
предположить, что если КШ выполняется на «работаю-
щем сердце», то перевод всех больных СД 2 перед опера-

цией на инсулин короткого действия является необяза-
тельным. Безусловно, небольшое количество наблюде-
ний не позволяет нам сделать окончательных выводов и 
является предметом дальнейшего исследования.

Таким образом, больные ИБС с СД 2 , направляемые 
на КШ, значимо чаще страдают ожирением, недостовер-
но чаще страдают артериальной гипертонией, нарушен-
ной сократимостью левого желудочка, периферическим 
атеросклерозом, дистальным поражением коронарных 
артерий. Ближайшие результаты КШ на «работающем 
сердце» у больных ИБС с сопутствующим СД 2 сопоста-
вимы с результатами КШ больных ИБС без СД 2. КШ 
на «работающем сердце» не оказывает отрицательного 
влияния на течение СД 2. Возможно, что развитие де-
компенсации СД 2 в раннем послеоперационном перио-
де не зависит от метода гипогликемической терапии.
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Резюме. В статье представлен анализ данных литературы и результаты собственных исследований по изучению 
процессов остеогенеза, наблюдаемых в костной ткани проксимального отдела бедренной кости и клеточных изме-
нениях костного мозга при имплантации различных по конфигурации титановых имплантатов в эксперименте.
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Summary. In the article given the analysis of the literature data and the results of the own data in experimental researching 


