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Коронарное шунтирование (КШ) у больных ИБС 
тяжелых функциональных классов при многососудис-
том стенозирующем коронарном атеросклерозе в боль-
шинстве случаев позволяет улучшить качество жизни 
пациентов, снизить риск возникновения инфаркта 
миокарда (ИМ) и фатальных коронарных осложне-
ний [1, 2, 3]. Вместе с тем КШ не устраняет основных 
причин развития атеросклероза. Многочисленные эпи-
демиологические, клинические и 
экспериментальные исследования 
позволили условно выделить две 
основные группы факторов риска 
атеросклероза: факторы, которые 
практически невозможно изменить 
(немодифицируемые), и факторы, 
поддающиеся влиянию (модифи-
цируемые). Для профилактики 
последние представляют значи-
тельно больший интерес и имеют 
большее значение (артериальная 
гипертензия, сахарный диабет, дис-
липидемия, ожирение, курение) 
[4, 5, 6]. В связи с этим, актуальна 

необходимость изучения влияния этих факторов на 
прогрессирование коронарного атеросклероза у данной 
категории пациентов на этапах восстановительного ле-
чения и в особенности в отдаленные сроки наблюдения 
после вмешательства.

Целью исследования явилось изучение влияния 
гипертонической болезни, ожирения, курения, дисли-
пидемии на отдаленные (до 10 лет) результаты после 
коронарного шунтирования.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находились 72 больных, перенес-
ших инфаркт миокарда более чем за 6 месяцев до вклю-
чения в исследование, с нормальной сократительной 
функцией ЛЖ (ФВ>45%), мужчины в возрасте от 33 до 
67 лет (в среднем 54,8±5,9 года). Всем пациентам была 
выполнена операция коронарного шунтирования. Коли-
чество пораженных коронарных артерий с наличием сте-
нозирующего атеросклероза по данным диагностической 
коронарной ангиографии в среднем составило 3,46±0,78, 
количество шунтированных артерий – 3,22±0,65, в том 
числе 8 маммаро-коронарных шунтов. 

До КШ ГБ была выявлена у 26 (36,1%), ожирение 
с индексом массы тела более 30 кг/м2 – у 20 (28,8%) 
пациентов, 47 (65,3%) пациентов курили. Изменения 
со стороны липидных факторов риска ИБС оказались 
следующими: повышенный уровень ХС ЛПНП (более 
2,6 ммоль/л) диагностировался в 68 (94,4%) случаях, а 
высокий (более 3,5 ммоль/л) – в 54 (75%), у 47 (65,3%) 
больных выявлена гипертриглицеридемия, снижение 
ХС ЛПВП ниже целевого уровня определено у 28 
(38,9%) пациентов.

В течение первого года после КШ 2 (2,8%) пациента 
перенесли ИМ. Через 3 года наблюдения после реваск-
ляризации миокарда в 3 (4,2%) случаях констатирована 
смерть пациентов. Два пациента погибли после повтор-
ной операции КШ, в одном случае причиной смерти 
явилась острая коронарная недостаточность (операция 
выполнялась на фоне подострого течения повторного 
ИМ), в другом случае смерть наступила после перене-
сенного ИМ. У 2 больных на данном этапе наблюдения 
диагностирован нефатальный ИМ (табл. 1).

Таблица 1

Сердечно-сосудистые события у больных ИБС, 
подвергшихся КШ, на этапах наблюдения

Этапы наблюдения 
после КШ

ИМ (%) ОНМК 
(%)

Смерть 
(%)

Смерть от 
ИМ (%)

Через 1 год 2 (2,8) 0 0 0
Через 3 года 3 (4,2) 0 3 (4,2) 1 (1,4)
Через 5 лет 2 (2,8) 2 (2,8) 0 0
Через 10 лет 14 (19,4) 1 (1,4) 5 (6,9) 4 (5,6)
Всего 21 (29,2) 3 (4,2) 8 (11,1) 5 (6,9)

Примечание: ИМ – инфаркт миокарда, ОНМК – острое нарушение мозгового 
кровообращения.
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Через 5 лет после хирургического вмешательства 
нефатальный ИМ диагностирован дважды (2,8%), 
еще в двух случаях (2,8%) выставлен диагноз острого 
нарушения мозгового кровообращения (ОНМК). К 
десятому году наблюдения смерть констатирована у 5 
(6,9%) пациентов, в том числе, после ИМ – в 4 случаях, 
и в одном от «несердечных» причин (панкреонекроз). 
Еще у 10 (13,9%) пациентов диагностировались нефа-
тальные ИМ, а у одного – развилось ОНМК. 

Влияние ГБ, курения, избыточной массы тела, 
дислипидемии на твердые конечные точки при 10-
летнем проспективном наблюдении больных ИБС, 
подвергшихся КШ, оценивали в сравнении с паци-
ентами, у которых соответствующие факторы риска 
после вмешательства отсутствовали (ГБ и курение, 
ТГ<1,7 ммоль/л, ХС ЛПВП>1,0 ммоль/л) либо были 
умеренно выраженными (ХС ЛПНП<3,5 ммоль/л, 

ИМТ<30 кг/м2). В целом анализируемые группы по 
удельному весу модифицируемых факторов риска 
оказались сопоставимы (табл. 2), за исключением 
статистически значимо(p<0,05) более высокой 
встречаемости у пациентов с ИМТ>30 кг/м2 гипер-
тонической болезни (45% – 30,9%) и повышенного 
уровня ТГ у курильщиков (70,2% – 56%), однако при 
этом средние значения ТГ в группах статистически 
значимо не различались (p=0,19, табл. 3). Между 
группами не было выявлено статистически значимых 
различий по уровню ХС ЛПНП, ХС ЛПВП, ТГ за 
исключением тех случаев, когда разделение прохо-
дило в зависимости от величины этих показателей, 
а также у пациентов с фоновой ГБ, до вмешательства 
уровень «антиатерогенной» фракции холестерина 
оказался статистически значимо (p<0,05) сниженным 
(табл. 3, 4).

Таблица 2

Встречаемость модифицируемых факторов риска у больных ИБС, подвергшихся КШ

Больные с ФР ИБС Наличие 
ФР ИБС

ГБ (%) Курение 
(%)

ИМТ>30 
кг/м2 (%)

ХС ЛПНП  
>3,5 ммоль/л 

(%)

ХС ЛПВП 
<1,0 ммоль/л 

(%)

ТГ >1,7 
ммоль/л 

(%)
ГБ (n=26) Есть 38,3 45 35,2 42,9 36,2)

Нет 32 30,9* 38,9 31,8 36
Курение (n=47) Есть 69,2 60 63 71,4 70,2

Нет 63,0 63,6 52 61,4 56*
ИМТ>30 кг/м2 (n=20) Есть 34,6 25,5 24,1 21,4 29,8

Нет 23,9 32 25 31,8 24
ХС ЛПНП >3,5 ммоль/л 
(n=54)

Есть 73,1 72,3 65 75 74,5
Нет 76,1 80 75,9 75 76

ХС ЛПВП <1,0 ммоль/л 
(n=28)

Есть ФР 46,2 42,6 30 38,9 38,3
Нет 36,4 32,0 40 38,9 40

ТГ>1,7 ммоль/л (n=47) Есть ФР 65,4 70,2 70 64,8 64,3
Нет 65,2 56* 60 66,7 65,9

Примечаение: * – p<0,05 – достигнутый уровень значимости критерия различий между группами по удельному весу па-
циентов с фактором риска.

Таблица 3

Липидный спектр у больных с ГБ (1-я группа) и без ГБ (2-я группа), с сопутствующим 
табакокурением (3-я группа) и без такового (4-я группа), с ожирением (5-я группа) 

и нормальной или умеренно повышенной массой тела (6-я группа) до КШ

Показатель 1-я группа 2-я  
группа

 р 3 -я группа 4-я  группа  p 5-я  
группа

6-я  группа  p

ОХС, ммоль/л 6,11± 0,21 5,79± 0,14 0,97 6,06± 0,14 5,86± 0,18 0,15 5,84±0,16 5,85± 0,14 0,76
ТГ, ммоль/л 2,08±0,15 1,88± 0,09 0,90 2,16± 0,18 1,86± 0,08 0,19 2,19± 0,20 1,95± 0,07 0,33
ХС ЛПВП, 
ммоль/л

1,00± 0,03 1,08±0,03 0,047 1,05± 0,03 1,04± 0,03 0,94 1,05± 0,04 1,05± 0,03 0,66

ХС ЛПНП, 
ммоль/л

4,17± 0,19 3,83± 0,13 0,57 4,03± 0,16 3,95± 0,15 0,50 3,82± 0,15 3,92± 0,12 0,66

ХС ЛПНП/ 
ХС-ЛПВП

4,15±0,17 3,63± 0,19 0,026 3,96±0,23 3,81± 0,16 0,57 3,73± 0,22 3,94± 0,17 0,44

À.Ò. ÒÅÏËßÊÎÂ, Â.Ä. ÀÏÒÅÊÀÐÜ, Å.Â. ÐÛÁÀËÜ×ÅÍÊÎ È ÄÐ. ÊÎÐÎÍÀÐÍÀß ÍÅÄÎÑÒÀÒÎ×ÍÎÑÒÜ È ÈØÅÌÈ×ÅÑÊÀß ÄÈÑÔÓÍÊÖÈß
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Анализ липидного спектра проводился фермента-
тивным методом с использованием наборов фирмы 
“Biocon”. Забор крови осуществлялся утром натощак 
после 12-часового голодания.

Полученные результаты обрабатывались с помо-
щью пакета прикладных программ “STATISTICA” 
ver. 6.0 for Windows. Статистическая обработка дан-
ных проведена с использованием непараметричеких 
методов Манна-Уитни, Фишера (для качественных 
признаков), анализ выживаемости проводился мето-
дом Каплана-Мейера.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Среди больных с ГБ (1-я группа) и при ее отсутс-
твии (2-я группа) в течение года после КШ оказалось 
по одному пациенту, перенесшему ИМ. Через 3 года 
после прямой реваскляризации миокарда в трех слу-
чаях (4,2%) констатирована смерть пациентов: в двух 
случаях – после повторного КШ (в одном из них после 
нефатального ИМ) у больных 1-й группы и в одном 
случае смерть наступила после перенесенного ИМ (у 
пациента 2-й группы), всего у двух больных диагности-
рован нефатальный ИМ (оба случая из 2-й группы).

Через 5 лет после хирургического вмешательства 
нефатальный ИМ диагностирован дважды (по одному 
случаю в каждой группе), еще в двух случаях выстав-
лен диагноз ОНМК – по одному в каждой группе.

К десятому году наблюдения смерть констатиро-
вана у 5 (7,3%) пациентов: 3 в 1-й группе, в том числе, 
после ИМ в двух случаях, и в одном от «несердечных» 
причин (панкреонекроз) и в двух во 2-й группе (причи-
ной смерти оказался ИМ). Еще у 3 (12,5%) пациентов 
1-й группы и 7 (15,6%) пациентов 2-й группы диагнос-
тировались нефатальные ИМ, а у одного пациента 1-й 
группы развилось ОНМК. 

На фоне ГБ смерть констатирована у 5 (19,2%) 
больных ИБС, подвергшихся КШ, и лишь в 3 (6,5%) 
случаях без таковой (2-я группа). Два пациента с 

сопутствующей ГБ умерли после повторного КШ, и 
еще в одном случае была констатирована смерть от 
панкреонекроза. Частота фатального ИМ составила 
7,7% и соответствовала таковой в группе без ГБ.

Инфаркт миокарда на этапах наблюдения после 
КШ развился у 7 (26,9%) больных 1-й группы и 14 
(30,4%) больных – 2-й группы. 

До оперативного вмешательства курили 47 (65,3%) 
пациентов от 10 до 40 сигарет в день (в среднем 20,3±6,4). 
Эти пациенты составили 3-ю группу наблюдения.

В течение года после АКШ 2 (4,3%) пациента 3-й 
группы перенесли ИМ. Через 3 года после прямой 
реваскуляризации миокарда в 3 случаях констати-
рована смерть: 2 – после повторного КШ (в одном из 
них АКШ проводилось после нефатального ИМ), и в 
оставшемся случае смерть наступила после перенесен-
ного ИМ. Помимо этого, еще у 1 больного диагности-
рован нефатальный ИМ – все пациенты 3-й группы. 

Через 5 лет после КШ в группе «курильщиков» 
зарегистрировано 2 (4,3%) нефатальный ИМ и еще два 
(4,3%) случая ОНМК. К десятому году проспективно-
го наблюдения смерть констатирована у 5 пациентов: у 
4 (8,5%) в 3-й группе (в результате ИМ в трех случаях, 
и в одном от «несердечных» причин (панкреонекроз)). 
У не куривших пациентов (4-я группа) лишь в одном 
(4%) случае зарегистрирована смерть от ИМ. Кроме 
того, нефатальные ИМ были зарегистрированы еще 
у 9 (19,1%) пациентов в 3-й группе и одного (4%) 
пациента в 4-й группе. У одного (2,1%) пациента 3-й 
группы развилось ОНМК.

Из 8 случаев в 7 (87,5%) смерть приходилась на 
долю «курильщиков» (3-я группа). С учетом двух 
случаев смерти «курильщиков» после повторного КШ 
и одной смерти от панкреонекроза (пациент бросил 
курить после оперативного вмешательства, а умер 
через 10 лет), летальность от сердечно-сосудистых 
событий составила в 3-й группе 8,5% (все пациенты 
продолжали курить после оперативного вмешательс-
тва) и более чем в 2 раза превосходила соответствую-

Таблица 4

Липидный спектр у больных с высоким уровнем ХС ЛПНП (7-я группа) 
и группа контроля (8-я группа), с низким уровнем ХСЛПВП (9-я группа) 
и группа контроля (10-я группа), с гипертриглицеридемией (11-я группа) 

и группа контроля (12-я группа), до КШ

Показатель 7-я группа 8-я  группа  р 9-я  группа 10-я  
группа

 11-я 
группа

12-я 
группа

 p

ОХС, 
ммоль/л

6,19± 0,11 4,88± 0,11 0,000 5,73± 0,16 5,93± 0,15 0,49 5,98± 0,11 5,54± 0,10 0,046

ТГ, ммоль/л 2,02± 0,08 1,84± 0,11 0,46 2,00± 0,10 2,03± 0,11 0,88 2,30± 0,08 1,39±0,04 0,000
ХС ЛПВП, 
ммоль/л

1,05±0,03 1,05± 0,06 0,61 0,85± 0,02 1,20± 0,03 0,000 1,05± 0,04 1,04± 0,04 0,98

ХС ЛПНП, 
ммоль/л

4,23± 0,09 2,99± 0,10 0,000 3,94± 0,14 3,86± 0,13 0,41 3,92± 0,12 3,83± 0,16 0,74

ХС ЛПНП/ 
ХС-ЛПВП

4,20± 0,14 3,03±0,24 0,000 4,68±0,18 3,25± 0,13 0,000 3,91± 0,17 3,82±0,24 0,84

ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÈÅ ÈÑÑËÅÄÎÂÀÍÈß
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щий показатель не куривших пациентов 
(4-я группа). Инфаркт миокарда после 
КШ развился у 19 (90,5%) больных 
(16 из них продолжали курить до мо-
мента ИМ) с сопутствующим табакоку-
рением и лишь у 2 (9,5%) без такового. 
Все случаи ОНМК пришлись на группу 
«курильщиков».

Анализ ситуации у больных, бросив-
ших курить после оперативного вмеша-
тельства (18 человек), показал: смерть 
констатирована лишь в одном случае от 
несердечных причин (панкреонекроз), 
инфаркт миокарда на этапах наблюдения 
диагностировался у троих (16,7%). Среди 
29 пациентов, продолжавших курить, 
смерть констатирована в 6 (20,7%) случа-
ях (в том числе у двоих после повторного 
АКШ), у 4 (13,8%) от фатального инфар-
кта миокарда. Аналогичный показатель в 
группе не курящих и бросивших курить 
после АКШ больных составил 2,3% и 
оказался в 6 раз меньше. При этом все 3 
случая (10,3%) ОНМК пришлись на па-
циентов, которые продолжали курить.

В 2 из 5 случаев смерти от сердечно-
сосудистых событий она приходилась на 
долю больных ИБС с ИМТ меньше 25 кг/м2 (11,8%), 
еще в двух случаях (5,7%) ИМТ больных определялся в 
пределах от 25 до 30 кг/м2, и лишь в одном (5,0%) случае 
ИМТ у пациента был выше 30 кг/м2. Еще два случая 
смерти зафиксированы у больных после повторного 
КШ – оба пациента с умеренным повышением ИМТ и 
один – от панкреонекроза – с высоким ИМТ. 

Нефатальный ИМ после КШ развился у 7 (41,2%) 
больных с нормальной массой тела, у 9 (25,7%) – с 
умеренно повышенным ИМТ. У больных с умерен-
но повышенным ИМТ зарегистрировано 2 случая 
ОНМК, еще в одном случае ОНМК диагностировано 
у больного с ИМТ более 30 кг/м2.

В связи с небольшим количеством пациентов с ИМТ 
меньше 25 кг/м2, а также с неоднородностью пациентов 
в группе по сопутствующим факторам риска ИБС (в 
первую очередь по курению) нами проанализировано 
влияние избыточной массы тела на ранние и отдален-
ные результаты КШ (ИМТ более 30 кг/м2; 5-я группа). 
В этой выборке частота «курильщиков» в группах была 
более равномерной: во 2-й группе с ИМТ менее 30 кг/м2 
– 35 (67,3%) больных и в 1-й группе с ИМТ более 30 
кг/м2 – 12 (60%). При таком распределении смерть от 
сердечно-сосудистых причин регистрировалась в 5-й 
группе в 4 (7,7%) случаях и ИМ – в 16 (30,8%) случаях, 
в 6-й группе – 1 (5%) и 5 (25%) соответственно. 

Таким образом, в группе больных с ИМТ более 
30 кг/м2  смерть от сердечно-сосудистых причин регис-
трировалась в 7,7% случаев, а частота ИМ составила 
– 30,8%, что фактически соответствовало аналогичным 
показателям больных 2-й группы – 5% и 25%. 

У пациентов с высоким (более 3,5 ммоль/л) уров-
нем ХС ЛПНП (7-я группа) в течение года после 
КШ два (3,7%) больных перенесли ИМ. Через 3 года 
после прямой реваскуляризации миокарда в 3 (5,6%) 
случаях зарегистрирована смерть. У двух пациентов в 
результате сердечной недостаточности смерть насту-
пала после повторного КШ и одном случае – после фа-
тального ИМ. У двух (3,7%) больных диагностирован 
нефатальный ИМ. Через 5 лет после хирургического 
вмешательства диагностирован еще один нефатальный 
ИМ и два случая ОНМК. К десятому году наблюдения 
смерть констатирована в 5 (9,8%) случаях (в 4 – после 
ИМ и у одного – от панкреонекроза), еще у 8 пациен-
тов 7-й группы диагностированы нефатальные ИМ и 
в одном случае развилось ОНМК. 

В 8-й группе в течение 10 лет наблюдения после 
прямой реваскуляризации миокарда летальных исходов, 
а также ОНМК зарегистрировано не было. У 3 (16,7%) 
больных диагностирован ИМ: в 1 (5,6%) случае – через 
5 лет и в 2 (11,1%) случаях – через 10 лет после КШ.

Терапия статинами в 7-й группе проводилась че-
рез 1 год после КШ в 11 (20,4%), через 3 года – в 12 
(23,5%), через 5 лет – в 18 (35,3%), через 10 лет – 17 
(37,0%) случаях, во 2 группе – в 1 (5,6%), в 2 (11,1%), 
в 1 (5,6%), в 2 (11,1%) случаях соответственно. 

Поскольку частота назначения статинов в 7-й группе 
на этапах наблюдения оказалось ограниченной, не прово-
дилось титрования доз статинов для достижения целево-
го уровня ХС ЛПНП. Полученные данные не показали 
существенного изменения липидного спектра на этапах 
проспективного наблюдения больных после АКШ. 

Таблица 5

Смертность, ИМ, ОНМК у больных, подвергшихся 
КШ, в зависимости от наличия модифицируемых 

ФР ИБС

ФР ИБС Наличие 
ФР

ИМ 
(%)

ОНМК 
(%)

Смерть 
(%)

Смерть 
от ИМ 

(%)
ГБ  + 26,9 7,7 19,2 7,7

- 30,4 2,3 6,5* 6,5
Курение + 55,2 10,3 20,7 13,8

- 11,6** 0* 4,7* 2,3*
ИМТ>30 кг/м2 + 25 3,9 9,6 5,0

- 30,8 5,0 15,0 7,7
ХС ЛПНП 
>3,5 ммоль/л

+ 33,3 5,6 14,8 9,3
- 16,7** 0* 0** 0*

ХС ЛПВП 
<1,0 ммоль/л

+ 46,4 3,6 17,9 10,7
- 18,2** 4,6 6,8* 4,6

ТГ
>1,7 ммоль/л

+ 36,2 4,3 12,8 8,5
- 16* 4 8 4

Примечаение: * – p<0,05 – достигнутый уровень значимости критерия 
различий между группами у пациентов с фактором риска и без такового; 
** – p<0,01.
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У больных со сниженным (менее 1,0 ммоль/л) 
уровнем ХС ЛПВП (9-я группа) в течение года после 
КШ 2 (7,1%) пациента перенесли ИМ. Через 3 года у 
3 пациентов констатирована смерть (в 2 случаях от 
сердечной недостаточности после повторной операции 
КШ и в одном случае – после перенесенного ИМ). У 
2 (7,1%) больных был диагностирован нефатальный 
ИМ. Через 5 лет у одного больного развилось ОНМК, к 
10 годам у 2 (8%) пациентов развился фатальный ИМ, 
а еще в 6 (24%) случаях – нефатальный ИМ.

У больных 10-й группы только через 5 лет после 
хирургического вмешательства было зарегистри-
ровано два (4,6%) нефатальных ИМ и один случай 
(2,3%) ОНМК. К десятому году наблюдения смерть 
констатирована у 3 (6,8%) пациентов (в двух случаях 
после ИМ и в одном от панкреонекроза), нефатальные 
ИМ диагностированы еще у 4 (9,1%) наблюдаемых, а у 
одного больного 10-й группы на данном этапе наблю-
дения развилось ОНМК. 

В 9-й группе смерть от ИМ регистрировалась в 
3 (10,7%) случаях, ассоциировавшихся со сниженным 
(менее 1,0 ммоль/л) уровнем ХС ЛПВП. Общая смер-
тность по данной группе составила 17,9%. У пациентов 
10-й группы эти показатели составили 4,6% и 6,8% 
соответственно.

Инфаркт миокарда на этапах наблюдения после 
КШ развился у 13 (46,4%) больных с низким уровнем 
ХС ЛПВП и лишь у 8 (18,2%) больных с нормальным 
уровнем ХС ЛПВП. Два случая ОНМК пришлись на 
10-ю группу (4,6%) и один (3,6%) – на 9-ю группу.

У больных с гипертриглицеридемией (11-я группа) 
через год после КШ два (2,8%) больных перенесли 
ИМ, по одному в каждой группе. Через 3 года после 
вмешательства в 3 (4,2%) случаях констатирована 
смерть: в 2 случаях – после повторного КШ (по 
одному в каждой группе) и в одном случае – после 
перенесенного ИМ у пациента 1-й группы. Еще у двух 
больных 11-й группы диагностирован нефатальный 
ИМ. Через 5 лет после КШ пациенты 11-й группы 
перенесли два нефатальных ИМ и еще двое – ОНМК. 
К десятому году наблюдения смерть в 11-й группе 
констатирована у 4 пациентов: в 3 случаях от ИМ и 
в одном от панкреонекроза. Еще 8 пациентов в 11-й 
группе перенесли нефатальный ИМ. В 12-й группе от 
ИМ умер 1 пациент и у 2 пациентов диагностированы 
нефатальные ИМ. У одного пациента 12-й группы на 
данном этапе наблюдения развилось ОНМК. 

Таким образом, смерть от ИМ в 4 (8,5%) случаях 
приходилась на долю больных с гипертриглицериде-
мией, общая смертность в данной группе составила 
12,8%. У пациентов с нормальным уровнем ТГ эти 
показатели оказались 4,0% и 8,0% соответственно. 

Инфаркт миокарда на этапах наблюдения после 
КШ развился у 17 больных с повышенным уровнем 
ТГ (36,2%) и лишь у 4 – с нормальным уровнем 
ТГ (16%). Два случая ОНМК пришлись на 11-ю группу 
(4,3%) и один (4,0%) – на 12-ю группу.

ОБСУЖДЕНИЕ

Оценивая вклад факторов риска у больных ИБС, 
подвергшихся КШ, на этапах 10-летнего наблюдения 
мы не получили достоверных данных о влиянии ГБ и 
избыточной массы тела на прогрессирование коронар-
ной недостаточности, летальность от сердечно-сосу-
дистых событий и частоту развития нефатальных ИМ. 
Это, по-видимому, связано с адекватным лечением 
гипертонической болезни, а также недостаточным 
количеством наблюдений пациентов с выраженным 
увеличением массы тела (с ИМТ более 35 кг/м2) и зна-
чительным удельным весом курильщиков (более 80%) 
в группе больных с ИМТ менее 25 кг/м2. Проведенный 
анализ также подтвердил высоко статистически зна-
чимое (p=0,002) негативное влияние сопутствующего 
табакокурения на смертность от сердечно-сосудистых 
событий (13,8% у продолжавших курить против 2,3% у 
не куривших либо отказавшихся от вредной привычки 
после КШ). Выявлена высокая частота ассоциирован-
ной взаимосвязи табакокурения с развитием инфарк-
тов миокарда – 55,2% у курильщиков против 11,6% у 
пациентов, не подверженных данному фактору риска 
(p<0,001), нарушений мозгового кровообращения – у 
10,3% против 0% (p=0,001). 

Анализ липидных факторов атерогенеза подтвер-
дил статистически значимое влияние высокого уровня 
ХС ЛПНП (в сравнении с нормальным уровнем и 
умеренно повышенным), повышенного (>1,7 ммоль/
л) уровня ТГ и низкого (<1,0 ммоль/л) уровня ХС 
ЛПВП на частоту сердечно-сосудистых событий и 
прогрессирование коронарной недостаточности у 
больных после КШ на этапах наблюдения.

Летальность от сердечно-сосудистых событий в 
группе больных с высоким (>3,5 ммоль/л) уровнем 
ХС ЛПНП достигала 9,3% в течение 10 лет. Частота 
повторных ИМ диагностировалась в 33,3% случаях, 
ОНМК – в 5,6%. У больных с уровнем ХС ЛПНП<3,5 
ммоль/л смертельные исходы и эпизоды ОНМК не 
зарегистрированы, а повторные инфаркты миокарда на 
этапах наблюдения развились всего у 3 (16,7%) паци-
ентов. По всем анализируемым первичным и комбини-
рованным точкам проспективного контроля различия 
между группами оказались статистически значимыми: 
по смертельным исходам p=0,002, по ИМ p=0,007, по 
ОНМК p=0,015. Аналогичные показатели у больных 
с гипертриглицеридемией оказались следующими: 
смерть от сердечно-сосудистых событий – 8,5%, ИМ 
– 36,2%, ОНМК – 4,3%. Этому соответствовали следу-
ющие показатели больных с нормальным уровнем ТГ: 
4,0% (p=0,12), 16% (p=0,001), 4% (p>0,05). У больных 
с нормальным уровнем (более 1,0 ммоль/л) и низким 
уровнем ХС ЛПВП (<1,0 ммоль/л) эти показатели ока-
зались следующими: смертность – 4,6% против 10,7% 
(p=0,09), ИМ – 18,2% против 46,4% (p<0,001), ОНМК 
– 3,6% против 4,6% (p>0,05). Статистически значимые 
различия в группах с разделением по уровню ТГ и ХС 
ЛПВП были получены лишь в отношении ИМ. 

ÑÈÁÈÐÑÊÈÉ ÌÅÄÈÖÈÍÑÊÈÉ ÆÓÐÍÀË ¹ 3`2007



29

Выживаемость, определяемая методом Каплана-
Мейера, была статистически значимо (p<0,05) выше 
у не куривших пациентов (9,0±0,3 года), а также 
имевших нормальный или умеренно повышенный 
(менее 3,5 ммоль/л) уровнем ХС ЛПНП (10,0±0,0 лет) 
в сравнении с теми, кто продолжал курить (7,5±0,7 
года), и уровень ХС ЛПНП которых превышал 3,5 
ммоль/л (6,0±0,4 года). По остальным факторам риска 
статистически значимых различий по выживаемости 
выявлено не было.

Таким образом, статистически значимое влияние на 
частоту неблагоприятных сердечно-сосудистых собы-
тий на этапах 10-летнего проспективного наблюдения 
у больных, подвергшихся КШ, оказывали: табакокуре-
ние, высокий уровень (более 3,5 ммоль/л) ХС ЛПНП, 
гипертриглицеридемия (> 1,7 ммоль/л), а также низкий 
(< 1,0 ммоль/л) уровень ХС ЛПВП уже через три года 
после прямой реваскуляризации миокарда.

ВЫВОДЫ

1. Наиболее значимое влияние у больных ИБС 
(спустя 10 лет после АКШ) на прогрессирование 
коронарной недостаточности и твердые конечные 
точки оказывали следующие факторы: табакокурение, 
увеличивавшее в 6 раз количество летальных исходов, 
в 5,7 раза – частоту неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий и высокий уровень ХС ЛПНП (> 3,5 
ммоль/л). Последнему сопутствовало увеличение в 2,3 
раза (p<0,01) частоты ИМ, ОНМК и высокий уровень 
летальных исходов (14,8%). 

2. Выживаемость, определяемая методом Каплана-
Мейера, была статистически значимо (p<0,05) меньше 
у пациентов, продолжавших курить, на 2,1 года, у па-
циентов с высоким уровнем ХС ЛПНП – на 3,4 года.

3. Частота развития неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий у больных ИБС после КШ с 
повышенным уровнем ТГ и сниженным уровнем ХС 
ЛПВП увеличилась более чем в 2 раза. 

4. На фоне адекватной гипотензивной терапии в 
течение 10-летнего проспективного наблюдения у 
больных ИБС, перенесших КШ, не выявлено негатив-
ного влияния гипертонической болезни на отдаленный 
прогноз.

5. Отсутствие влияния избыточной массы тела 
на отдаленный прогноз у больных ИБС, перенесших 
КШ, связано, по-видимому, с наличием другого до-
минирующего фактора риска – курения, который 
статистически значимо чаще встречался у пациентов 
с ИМТ<25 кг/м2.
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EVOLUTION OF CORONARY INSUFFICIENCY 
AND LEFT VENTRICULAR ISCHEMIC 
DYSFUNCTION AND POSSIBILITIES 
OF THEIR EFFECTIVE SECONDARY 
PREVENTION IN PATIENTS 
AFTER REVASCULARIZATION 
OF ISCHEMIC MYOCARDIUM 
(10-YEARS’ PROSPECTIVE STUDY)

A.T. Teplyakov, V.D. Aptekar, 
Ye.V. Rybal’chenko, Ye.Yu. Poushnikova, 
N.M. Zheltonogova 

SUMMARY

Follow-up (10 years) results of 72 CAD patients 
(mean age 54,8±5,9) after coronary bypass grafting are 
given in the article. We assessed influence of arterial 
hypertension, smoking, overweight and dyslipidaemia 
on mortality and development rate of unfavourable 
cardiovascular events. The most unfavourable influence 
on the prognosis of CAD patients after coronary bypass 
grafting exerted smoking which increased mortality 
cases by 6 times and high level of high density choles-
terol (>3.5 mmol/l). 
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