
Нутриционная недостаточность (НН) явля-
ется независимым фактором риска пос-
леоперационных осложнений и смерти 
пациентов [1]. Однако, несмотря на широ-
кое распространение НН и ее последствий 
среди пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, в настоящее время уни-
версальной методики оценки нутрицион-
ного статуса (НС) не существует. Инструмент 
скрининга НС кардиохирургических паци-
ентов должен быть простым и легко воспро-
изводимым. Такой эффективной методикой 
является субъективная глобальная оценка 
(СГО), значимость которой в кардиохирургии 
доказана [2]. Однако существенный недо-
статок СГО состоит в том, что она основана 
на субъективных критериях – данных анам-
неза и личном впечатлении врача. Среди 
объективных критериев оценки НС наибо-
лее удобны следующие: уровень альбу-
мина в плазме, индекс массы тела (ИМТ) 
и абсолютное количество лимфоцитов.

Доказано, что предоперационная гипо-
альбуминемия у кардиохирургических 
пациентов является фактором риска раз-
вития инфекционных осложнений [3]. 
Низкий ИМТ является предиктором ранней 

летальности, в то время как высокие зна-
чения ИМТ – поздней [4]. Однако выра-
женная задержка жидкости на фоне тяже-
лой сердечной недостаточности делает 
ИМТ неинформативным критерием и в 
данном случае он должен быть допол-
нен проведением лабораторных тестов.

Абсолютное количество лимфоцитов также 
служит критерием оценки НС при некото-
рых патологических состояниях, однако 
нами не найдено работ, посвященных иссле-
дованию АКЛ в кардиохирургии. Известно, 
что снижение АКЛ является неблагоприят-
ным прогностическим критерием у онколо-
гических больных, у пациентов с диализной 
хронической почечной недостаточнос-
тью (ХПН) [5], а также у пожилых пациен-
тов с переломами шейки бедра [6]. У паци-
ентов с ишемической болезнью сердца 
(ИБС) [7], хронической и острой сердеч-
ной недостаточностью [8] прогностически 
неблагоприятным считается снижение отно-
сительного числа лимфоцитов. Цель дан-
ного исследования – изучение взаимо-
связи АКЛ периферической крови перед 
операцией и показателей клинического 
исхода у кардиохирургических пациентов.
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Материал и методы

Ретроспективному анализу подвергнуты истории болез-
ней 1 368 взрослых пациентов, которым выполнялись опе-
рации аортокоронарного шунтирования (АКШ) и/или 
коррекции приобретенного порока сердца (ППС). 
Все медицинские данные собраны и систематизи-
рованы стандартным образом с использованием 
таблиц Excel. Все пациенты были разделены на четыре 
группы в зависимости от АКЛ перед операцией: 
I группа <1 000 кл/мкл, II группа – 1 000–1 500 кл/ мкл, 
III группа – 1 501–2 000 кл/мкл, IV группа >2 000 кл/ мкл. 
Анализ крови на содержание лимфоцитов прово-
дился не более чем за трое суток до операции.

Анализу подверглись демографические данные, факторы 
риска, периоперационные характеристики, а также пока-
затели течения послеоперационного периода. Пациен-
там, которым выполнялось шунтирование коронарных 
артерий, проводилась стратификация риска по шкале 
EuroSCORE. Летальность определена как госпитальная 
летальность. Среди других характеристик течения после-
операционного периода проведен анализ частоты разви-
тия диализ-зависимой острой почечной недостаточности 
(ОПН), нарушений ритма сердца, инотропной подде-
ржки, темпа дренажных потерь, инфекционных ослож-
нений, повторных поступлений в палату реанимации. 

Все пациенты оперированы в условиях нормотермичес-
кого ИК. 562 пациентам выполнялось шунтирование коро-
нарных артерий, 670 − коррекция приобретенных поро-
ков сердца, 136 − коррекция порока сердца в сочетании с 
реваскуляризацией миокарда. Все операции проводились 
с использованием стандартных анестезиологических и 
хирургических методик. В качестве премедикации все 
пациенты получали бензодиазепины; бета-блокаторы при-
нимали вплоть до дня операции. Индукция выполнялась 
с использованием мидазолама, фентанила, пипекурония 
бромида. Поддерживающий наркоз до и после ИК обеспе-
чивался ингаляцией севофлюрана или изофлюрана в ком-
бинации с фентанилом. Во время ИК использовали про-
пофол или мидазолам. Всем пациентам производилась 
полная срединная стернотомия. Использовали антеград-
ную кристаллоидную фармакохолодовую или кровяную 
кардиоплегию в зависимости от предпочтений хирурга. 

Полученные параметрические количественные данные 
представлены в виде среднего значения и в скобках стан-
дартного отклонения; непараметрические данные пока-
заны в виде медианы и в скобках границ межквартиль-
ного интервала (МКИ). Качественные признаки описаны 
простым указанием количества и доли в процентах. 

Сравнительный анализ параметрических призна-
ков выполнен с помощью однофакторного дисперси-
онного анализа с последующим поиском межгруппо-
вых различий критерием Стьюдента – Ньюмена – Коулса. 
Непараметрический аналог однофакторного диспер-
сионного анализа проводился с помощью критерия 

Крускала – Уоллиса с последующим поиском межгруп-
повых различий критерием Коновера. Сравнения 
качественных признаков проводились точным крите-
рием Фишера – Фримена – Холтера с последующим по-
иском межгрупповых различий критерием Тьюки. Мно-
гофакторный анализ для дихотомической переменной 
проводился с помощью логистической регрессии.

Для определения точки разделения параметров строи-
лась характеристическая кривая (ROC). Значение на ROC с 
наибольшей суммой чувствительности и специфичности 
определялось как точка разделения параметра. Для всех 
статистических критериев ошибка первого рода устанав-
ливалась равной 0,05. Нулевая гипотеза отвергалась при 
р<0,05. Статистический анализ данных проведен согласно 
общепринятым методам c использованием лицензион-
ной программы MedCalc версии 11.3.3 (MedCalc Software, 
Бельгия). Исследование проведено при финансовой под-
держке B. Braun Melsungen AG, 34209 Melsungen, Germany.

Результаты

Основные демографические и периоперационные харак-
теристики и их межгрупповые различия представлены 
в табл. 1. Данные представлены как количество (%), или 
среднее ± стандартное отклонение, или медиана (25–75 
процентили). Обнаружено, что среди пациентов, у кото-
рых абсолютное количество лимфоцитов ≤1 611 кл/мкл, 
летальность достоверно выше (p<0,001) (табл. 2 и рису-
нок). Пациенты, абсолютное количество лимфоцитов 
которых ≤2 007 кл/ мкл, достоверно чаще нуждались в 
инотропной поддержке (p<0,001). Кроме того, установ-
лено, что риск возникновения клинически значимых 
нарушений ритма достоверно выше у пациентов с АКЛ 
≤1 998 кл/мкл (p<0,001). При анализе осложнений и пара-
метров течения послеоперационного периода обнару-
жено, что среди пациентов с АКЛ >2 000 кл/мкл имела 
место наименьшая частота осложнений (p<0,001) (табл. 3). 

При однофакторном анализе достоверное влияние на 
летальность оказывали: возраст (ОШ 1,05; ДИ 1,02–1,08; 
р = 0,0035), АКЛ <1 611 кл/мкл (ОШ 3,36; ДИ 1,91–5,91; 
р<0,0001), ХПН (ОШ 2,5; ДИ 1,22–5,12; р = 0,0122), уро-
вень общего белка (ОШ 0,95; ДИ 0,91–0,99; р = 0,0263); 
факт выполнения сочетанной операции АКШ и коррек-
ции клапанной патологии сердца (ОШ 3,32; ДИ 1,72–
6,40; р = 0,0003), продолжительность ИК (ОШ 1,02; ДИ 
1,016–1,024; р<0,0001). Отсутствие сахарного диабета, 
согласно результатам однофакторного анализа, также 
является предиктором летальности (ОШ 0,14; ДИ 0,02–
0,98; р = 0,048). Данный результат, на наш взгляд, слу-
чаен. Его можно объяснить несопоставимо меньшей 
представительностью группы умерших по сравне-
нию с выжившими (51 и 1 317 пациентов). При много-
факторном анализе влияние на летальность оказывали: 
возраст (ОШ 1,05; ДИ 1,02–1,09; р = 0,0024), АКЛ<1 611 
кл/ мкл (ОШ 2,17; ДИ 1,12–4,21; р = 0,022), продолжитель-
ность ИК (ОШ 1,02; ДИ 1,015–1,025; р<0,0001) (табл. 4). 
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Показатель Группа 1, n = 40 Группа 2, n = 199 Группа 3, n = 414 Группа 4, n = 715 р

Возраст, лет 55 (9,9) 58 (10,0) 56 (11,3) 56 (10,1) 0,258

Женский пол 19 (48%) 92 (46%) 160 (39%) 227 (32%) <0,001

ИМТ, кг/м2 26,3 (7,1) 27,5 (7,1) 26,8 (7,0) 28,4 (6,4) <0,001

Общий белок, г/л 70,5 (8,9) 72,4 (6,2) 72,8 (5,8) 73,8 (5,7) 0,001

Тип операции

ППС 31 (77%) 123 (62%) 224 (54%) 292 (41%)

АКШ 4 (10%) 54 (27%) 147 (36%) 357 (50%) <0,001

ППС+АКШ 5 (13%) 22 (11%) 43 (10%) 66 (9%)

Балл EuroSCORE 6,0 (4) 4,0 (5) 4,0 (4) 3,0 (3) 0,024

Диабет 4 (10%) 22 (11%) 39 (9%) 106 (15%) 0,056

ФВ ЛЖ, % 63,5 (15,5) 62,5 (15,0) 62,0 (15,0) 61,0 (15,0) 0,053

ХПН 3 (8%) 17 (9%) 30 (7%) 46 (6%) 0,224

ИК, мин 130,5 (99,5) 100,0 (63,8) 92,0 (68,0) 83,0 (64,0) <0,001

Окклюзия аорты, мин 90,0 (49,5) 69,0 (57,5) 66,0 (60,0) 57,0 (60,0) <0,001

Таблица 1
Основные 
характеристики 
исследуемых  
пациентов

Показатель
Точка отсече-
ния для АКЛ

AUC (95% ДИ) p
Чувствительность,  
специфичность, %

ОШ (95% ДИ)

Летальность ≤1 611 0,655 (0,629–0,680) <0,001
51,0 (36,6–65,2) 
77,8 (75,4–80,0)

3,63 (2,07–6,39)

Инфекционные осложнения ≤1 970 0,566 (0,539–0,592) 0,058
60,0 (47,6–71,5) 
55,4 (52,6–58,1)

1,86 (1,14–3,04)

Инотропная поддержка ≤2 007 0,593 (0,566–0,619) <0,001
61,3 (54,7–67,5) 
54,8 (51,9–57,7)

1,92 (1,44–2,56)

Нарушения ритма сердца ≤1 998 0,579 (0,552–0,605) <0,001
58,3 (52,7–63,8) 
55,5 (52,4–58,5)

1,74 (1,35–2,25)

Кровотечение ≤1 740 0,557 (0,530–0,584) 0,087
39,5 (29,2–50,7) 
71,5 (69,0–74,0)

1,64 (1,05–2,57)

Таблица 2 
Характеристики 
ROC кривой. 
Прогностическая 
роль АКЛ в развитии 
послеоперационных 
осложнений и госпи- 
тальной летальности.
AUC – площадь под ROC 
кривой; ОШ – отноше- 
ние шансов; ДИ – довери- 
тельный интервал

Кривая ROC. Точка 
разделения для 
АКЛ≤1 611 кл/мкл с 
чувствительностью 
51,0% и специфичностью 
77,8% достоверно делит 
выписанных и умерших 
пациентов (OR 3,63;  
CI 2,07–6,39; р<0,001).
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Обсуждение

Насколько нам известно, это первое исследование, оце-
нивающее прогностическую значимость АКЛ у кар-
диохирургических пациентов. Нами установлено, что 
предоперационное содержание АКЛ является значи-
мым критерием в оценке риска операции у кардио-

хирургических пациентов. Так, пациенты с АКЛ ≤1 611 
кл/мкл имеют достоверно больший риск смерти (ОШ 
3,63; ДИ 2,07−6,39; р<0,001). При этом взаимосвязи 
между летальным исходом и ИМТ не обнаружено.

К прочим факторам риска послеоперационной леталь-
ности относятся возраст, факт выполнения сочетанной 
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операции АКШ и коррекции клапанной патологии, ХПН, 
а также время ИК, что не противоречит литературным 
данным [9]. Однако при многофакторном анализе фак-
торов риска летальности прогностическая значимость 
подтверждена только в отношении продолжительности 
искусственного кровообращения, возраста, а также АКЛ 
<1 611 кл/мкл. Согласно литературным данным, у людей 
пожилого возраста наблюдается снижение числа и фун-
кции лимфоцитов [10], которое в большей степени зави-
сит от НС [11]. Как и в работе М. Kuzuya и его коллег [12], 
в нашем исследовании взаимосвязи между возрастом и 
абсолютным количеством лимфоцитов не обнаружено.

Помимо возраста на абсолютное количество лимфо-
цитов оказывает влияние множество других факторов. 
Хроническая сердечная недостаточность ассоцииро-
вана со снижением относительного числа лимфоци-
тов ввиду целого ряда причин. Среди них повышенная 

экспрессия фактора некроза опухоли [13], длитель-
ная адренергическая стимуляция, а также потеря белка 
и лимфоцитов в просвет кишечника на фоне повыше-
ния венозного давления. В ряде работ показано, что 
низкое абсолютное количество лимфоцитов – пре-
диктор тяжести коронарного атеросклероза и факто-
ром риска развития повторного инфаркта миокарда 
[14]. В настоящем исследовании выявлено, что паци-
енты с АКЛ ≤2 007 кл/мкл достоверно чаще нуждались в 
инотропной поддержке (ОШ 1,92; ДИ 1,44–2,56; p<0,001). 
При этом по ФВ ЛЖ межгрупповых различий не было.

Нами не обнаружено работ о связи между абсолют-
ным количеством лимфоцитов и развитием ОПН у кар-
диохирургических пациентов. В нашем исследовании у 
пациентов с АКЛ <1 500 кл/ мкл диализ-зависимая ОПН 
развивалась достоверно чаще, чем у пациентов, абсо-
лютное количество лимфоцитов которых превышало 

Фактор риска
Анализ, ОШ (95% ДИ)

однофакторный р многофакторный р

Возраст 1,05 (1,02–1,08) 0,0035 1,05 (1,02–1,09) 0,0024

Женский пол 1,13 (0,64–2,01) 0,671

ИМТ <21, кг/м2 0,53 (0,13–2,19) 0,377

АКЛ <1 611, кл/мкл 3,36 (1,91–5,91) <0,0001 2,17 (1,12–4,21) 0,022

Диабет 0,14 (0,02–0,98) 0,048 0,18 (0,02–1,38) 0,0999

ХПН 2,5 (1,22–5,12) 0,0122 1,93 (0,84–4,43) 0,123

Общий белок 0,95 (0,91–0,99) 0,0263 0,99 (0,94–1,05) 0,768

ФВ ЛЖ <40% 1,42 (0,59–3,40) 0,430

Операция

ППС 0,78 (0,44–1,38) 0,396

АКШ 0,65 (0,35–1,18) 0,154

ППС+АКШ 3,32 (1,72–6,40) 0,0003 1,04 (0,46–2,32) 0,926

Время ИК 1,02 (1,016–1,024) <0,0001 1,02 (1,015–1,025) <0,0001

Таблица 4
Предикторы 
госпитальной 
летальности

Показатель Группа 1, n = 40 Группа 2, n = 199 Группа 3, n = 414 Группа 4, n = 715 р

Летальность 6 (15) 15 (8) 15 (4) 15 (2) <0,001

Время ИВЛ, ч 8 (6–12) 6 (5–10) 6 (5–9) 6 (4–8) 0,001

Все осложнения 22 (55) 94 (47) 184 (44) 234 (33) <0,001

Диализ-зависимая ОПН 6 (15) 21 (11) 22 (5) 24 (3) <0,001

Инотропная поддержка 12 (30) 48 (24) 83 (20) 92 (13) <0,001

Нарушения ритма сердца 14 (35) 59 (30) 113 (27) 133 (19) <0,001

ФП 3 (8) 19 (10) 45 (11) 51 (7) 0,169

Брадиаритмии 10 (25) 43 (22) 65 (16) 72 (10) <0,001

Кровотечения 5 (13) 16 (8) 28 (7) 37 (5) 0,123

Инфекционные осложнения 3 (8) 15 (8) 24 (6) 28 (4) 0,103

Пневмонии 1 (3) 5 (3) 7 (2) 9 (1) 0,407

Медиастинит 2 (5) 5 (3) 8 (2) 9 (1) 0,163

Инфекции п/о раны 0 5 (3) 5 (1) 0 0,001

Повторное поступление в ПИТ 3 (8) 17 (9) 19 (5) 22 (3) 0,008

Пребывание в ПИТ, дни 2 (2–3) 2 (1–3) 2 (1–3) 2 (1–2) <0,001

Срок госпитализации, дни 21 (18–27) 20 (16–26) 19 (16–24) 19 (15–22) 0,007

Таблица 3
Структура  
послеоперационных 
осложнений
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2 000 кл/мкл (p<0,001). При этом исходных межгруппо-
вых различий в сопутствующей ХПН не было. В послед-
нее время встречается все больше подтверждений того, 
что воспаление играет существенную роль в патогенезе 
таких клинически значимых нарушений ритма сердца, 
как фибрилляция предсердий и нарушение атриовент-
рикулярной проводимости. Неизбежным нежелатель-
ным эффектом искусственного кровообращения и оста-
новки сердечной деятельности является системная 
воспалительная реакция и повышение сосудистой про-
ницаемости, приводящее к отеку миокарда и его дис-
функции [15]. С  этим связано частое возникновение кли-
нически значимых нарушений ритма у пациентов после 
кардиохирургических вмешательств. В нашем иссле-
довании АКЛ ≤1 998 кл/мкл ассоциировано с досто-
верно большим риском возникновения послеопе-
рационных аритмий (ОШ 1,74; ДИ 1,35–2,25; p<0,001). 
Причем эта зависимость наблюдается только в отноше-
нии брадиаритмий, но не фибрилляции предсердий.

В результате анализа характеристик послеоперацион-
ного периода выживших пациентов выявлено, что у 
пациентов с меньшим абсолютным количеством лим-
фоцитов наблюдается достоверно большее время 
ИВЛ (p = 0,001), срок пребывания в палате реанимации 
(p<0,001) и продолжительность госпитализации (p = 0,007). 
Кроме того, низкое абсолютное количество лимфоци-
тов ассоциировано с более высоким риском повтор-
ного поступления в палату реанимации (р = 0,008). Эти 
результаты демонстрируют осложненное течение пос-
леоперационного периода пациентов с низким абсо-
лютным количеством лимфоцитов, обусловливающее 
увеличение затрат на лечение. Таким образом, абсолют-
ное количество лимфоцитов, будучи простым и легко 
воспроизводимым критерием оценки НС, может слу-
жить информативным параметром при оценке риска 
летальности и развития осложнений в послеопераци-
онном периоде у кардиохирургических пациентов.

Выводы

1. Абсолютное количество лимфоцитов – информативный 
критерий оценки риска кардиохирургического вмеша-
тельства.

2. Абсолютное количество лимфоцитов менее 1 611 кл/мкл 
является независимым предиктором неблагоприятного 
прогноза.
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