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нием риска при NNT 5,6, а наличие АО – с бо-
лее чем 6-кратным (RR 6,92) увеличением риска 
при NNT 6,1. Профиль традиционных факторов 
риска при определенных нами дискриминаци-
онных значениях достоверно выявлял лиц с 
RR 4,82 (CI 2,00–11,61) при NNT 3,3.

Cывороточная концентрации аутоантител к 
ГК, превышающая 1,82 U, была ассоциирована 
с более чем 7-кратным (RR  7,51) достоверным 
увеличением риска неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий при NNT  4,5. Концентра-
ции суммарных антител к коллагену I и III ти-
пов более 0,23  мкг/мл была ассоциирована с 
более чем 8-кратным (RR  8,33) достоверным 
увеличением риска неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий при NNT  3,4. Концентра-
ции аутоантител к сГАГ более 1,7  U была ас-
социирована с более чем 5-кратным (RR  5,14) 
достоверным увеличением 5-тилетнего риска 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 
при NNT  4,3. Содержание ИЛ-1β в сыворотке, 
превышающее 66  пг/мл, было ассоциировано 
с более чем 2-кратным (RR  2,82) достоверным 
увеличением риска неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий при NNT  7,0. При вклю-

чении в профиль традиционных факторов риска 
показателя антител к ГК выявляются лица с RR 
6,6 (CI 3,01–14,51), NNT  2,0 и HR  1,40. При 
включении в профиль традиционных факторов 
риска показателя суммарных антител к коллаге-
ну выявляются лица с RR 7,28, CI (3,38–15,69) 
при одновременном снижении показателя NNT 
до 1,8 и HR  2,06. При включении уровня ИЛ-
1β выявляются лица с RR 8,50, CI (3,91–18,47), 
показателем NNT  1,7 и HR  2,00. При включе-
нии в профиль показателя уровня аутоантител 
к сГАГ выявляются лица с RR  7,14, (CI3,19–
15,97), показателем NNT 2,0 и HR 0,95.

Выводы. С целью выявления пациентов 
экстремального риска при БАС к профилю 
традиционных факторов риска, включающему 
возраст, ИК с определенными нами дискри-
минационными показателями, и наличие АО с 
практической точки зрения в качестве реклас-
сификаторов наиболее эффективно использо-
вать уровень ИЛ-1β (дискриминант 66  пг/мл; 
HR  2,0) и уровень суммарных а-К (дискрими-
нант 0,23  мкг/мл; HR  2.1) как показателей с 
наилучшими аналитическими характеристиками.
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Аортокоронарное шунтирование (АКШ) яв-
ляется самой частой кардиохирургической про-
цедурой у взрослых пациентов [1]. Современное 
АКШ ориентировано на малую травматичность, 
в связи с чем сейчас активно проводятся иссле-
дования в направлении мини-инвазивной ревас
куляризации миокарда (МИРМ). Направление 
МИРМ ориентировано на выполнение множе-
ственного АКШ через левую переднебоковую 
мини-торакотомию, одним из его подвидов 
является MICSCAB (Minimally Invasive Cardiac 
Surgery / Coronary Artery Bypass Grafting).

Согласно мнению большинства ученых, 
ожирение представляет собой независимый 
фактор риска основных коронарных событий и 
осложнений [2]. В  связи с неуклонным ростом 
численности больных ИБС на фоне ожирения 
эти пациенты все чаще становятся кандидатами 
на проведение АКШ [3, 4]. Многими хирургами 

ожирение рассматривается как предиктор раз-
вития неблагоприятных событий после реваску-
ляризации миокарда [5, 6]. По мнению других 
авторов, ближайшие результаты реваскуляриза-
ции больных с ожирением сопоставимы с ре-
зультатами операции у больных, не страдающих 
ожирением [7, 8]. Неоднозначность мнений в 
данном вопросе способствовала проведению на-
шего исследования, целью которого было оце-
нить эффективность и безопасность операции 
АКШ по MICSCAB у больных ИБС с много-
сосудистым поражением коронарного русла в 
сравнительном аспекте в зависимости от индек-
са массы тела (ИМТ).

Материал и методы. В исследование вклю-
чен 41 мужчина с ИБС и многососудистым по-
ражением коронарного русла. Средний возраст 
обследуемых составил 62,8  ±  6,7 года. Всем 
пациентам проведены общеклинические лабо-
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раторные и функциональные исследования, а 
также коронароангиография (КАГ) с уточнени-
ем локализации атеросклеротических пораже-
ний венечных артерий. Наличие или отсутствие 
ожирения определялось с помощью вычисления 
индекса массы тела (ИМТ, кг/м2) [9]. Оценка 
проведенного АКШ включала в себя следую-
щие параметры: время самой операции, время 
нахождения больного на искусственной венти-
ляции легких (ИВЛ), в отделении реанимации 
и интенсивной терапии, в общем стационаре, 
а также среднее количество наложенных шун-
тов на одного больного. Функциональность на-
ложенных кондуитов оценивалась посредством 
флоуметрии. Результаты представлены в виде 
среднего арифметического  ± средняя ошибка 
средней (М ± m). Достоверными считались раз-
личия при p < 0,05.

Результаты и их обсуждение. Для проведения 
сравнительного анализа техники операционно-
го вмешательства по АКШ-MICSCAB с учетом 
ИМТ больные были разделены на две группы: 
1-я группа  – 20  больных с ИМТ  <  30  кг/м2 
(т.е. без ожирения), 2-я группа  – 21  больной 
с ИМТ  ≥  30  кг/м2 (т.е. с наличием ожирения 
различной степени выраженности). Пациен-
ты 2-й группы оказались на 2,7  года моложе, 
чем пациенты 1-й группы. По данным ЭКГ 
выявлено, что частота сердечных сокращений 
(ЧСС) > 90 уд/мин регистрировалась чаще сре-
ди лиц 2-й группы, при этом средняя ЧСС была 
у них на 7,7 уд/мин больше, чем в группе срав-
нения. Однако параметры внутрисердечной ге-
модинамики в сравнительном аспекте оказались 
лучше, чем в 1-й группе, но различия не до-
стигали уровня достоверности (табл. 1). Оценка 

Таблица  1

Сравнительная характеристика общеклинических и ангиографических данных пациентов в зависимостиот уровня ИМТ

Признак
1-я группа 

(ИМТ < 30 кг/м2), n = 20
2-я группа 

(ИМТ ≥ 30 кг/м2), n = 21
р

Возраст, лет 64,0 ± 8,4 61,3 ± 8,7 0,824
ИМТ, кг/м2 26,3 ± 1,5 34,0 ± 2,6 0,015
Наличие ожирения, n (%) 0 21 (100) 0,0000
Ожирение 1-й степени (ИМТ 30–34 кг/м2) 0 7 (33,3) 0,0046
Ожирение 2-й степени (ИМТ 35–39 кг/м2) 0 14 (66,7) 0,0000
Ожирение 3-й степени (ИМТ ≥ 40 кг/м2) 0 0
ЧСС, уд/мин 65,3 ± 3,0 73,0 ± 4,6 0,170
ЧСС > 90 уд/мин, n (%) 4 (20,0) 7 (33,3) 0,336
КДО, мл 161,9 ± 45,2 156,9 ± 35,5 0,931
КСО, мл 94,1 ± 36,2 89,7 ± 35,3 0,931
ФВ ЛЖ, % 53,2 ± 11,7 57,2 ± 10,3 0,799
ФВ ЛЖ ≤ 55 %, n (%) 12 (60,0) 11 (52,4) 0,624
ИФ, ед. 0,43 ± 0,12 0,57 ± 0,10 0,415
ИФ < 0,5 ед., n (%) 15 (75,0) 2 (9,5) 0,0000
Стеноз ПМЖА, % 88,7 ± 4,3 85,0 ± 5,4 0,595
Стеноз ОВ, % 80,0 ± 7,6 88,5 ± 6,8 0,410
Стеноз ПКА, % 85,3 ± 5,8 85,7 ± 5,7 0,961
Стеноз ЗМЖВ, % 0 0
Стеноз ДВ, % 82,2 ± 2,7 0
Стеноз АИ, % 0 91,4 ± 3,7
Случаи поражения ПМЖА, n (%) 20 (100) 21 (100)
Случаи поражения ОВ, n (%) 7 (35,0) 10 (47,6) 0,4123
Случаи поражения ПКА, n (%) 7 (35,0) 10 (47,6) 0,4123
Случаи поражения ЗМЖВ, n (%) 0 0
Случаи поражения ДВ, n (%) 5 (25,0) 1 (4,8) 0,067
Случаи поражения АИ, n (%) 1 (5,0) 4 (19,0) 0,170
SYNTAX, баллов 27,3 ± 5,2 29,9 ± 4,5 0,707

Примечание. ЛЖ – левый желудочек; КДО и КСО – соответственно конечно-диастолический и конечно-систо-
лический объемы ЛЖ; ФВ – фракция выброса; ИФ – изгоняемая фракция; ПМЖА – передняя межжелудочковая 
артерия;ОВ  – огибающая артерия; ПКА  – правая коронарная артерия; ЗМЖВ  – задняя межжелудочковая ветвь; 
ДВ – диагональная ветвь; АИ – arteria intermedia; р – достоверность различий между сравниваемыми группами.
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данных КАГ позволила установить, что, несмо-
тря на сопоставимость стенотических сужений 
(в среднем более 80–85  %), лица с повышен-
ным ИМТ характеризовались бóльшим количе-
ством поражений сосудистого русла и, соответ-
ственно, бóльшим количеством баллов по шкале 
SYNTAX (различия статистически не значимы) 
(см. табл. 1).

Непосредственный анализ характеристик 
проведенных оперативных вмешательств в за-
висимости от уровня ИМТ показал, что у лиц 
2-й группы было установлено большее количе-
ство шунтов (р = 0,747), длительность операции 
оказалась более продолжительной (на 19,4  мин 
дольше, чем в 1-й группе, р  =  0,438), что, в 
свою очередь, потребовало большего времени на 
ИВЛ (на 28,3 мин, р = 0,260). Средняя длитель-
ность операций по технике MICSCAB в целом 
по группе составила 179,3 ± 41,4 мин, при этом 
общая кровопотеря равнялась 215,7  ±  67,3  мл 
(в  1-й группе  – 196,6  ±  63,4  мл, во 2-й груп-
пе  – 237,8  ±  66,6  мл; р  =  0,657). Дренажной 
кровопотери, что могло бы потребовать рестер-
нотомию, не отмечено. Частота применения до-
норских компонентов крови после операции со-
ставила 17,1  % (7  человек), из которых 71,4  % 
были пациенты из 2-й группы (p = 0,240).

По данным флоуметрии, все наложенные 
кондуиты характеризовались хорошей проходи-
мостью (табл.  2), величина Qmean в обеих груп-
пах составила ≥ 20 мл/мин, Pi ≤ 5 ед.

Критериями оценки эффективности хирур-
гического лечения пациентов были госпиталь-
ная летальность, кардиальные и некардиаль-
ные осложнения, развившиеся в период обще-
го пребывания больных в стационаре. Оценка 
результатов показала, что у шести пациентов 
(14,6  %) после операции были выявлены на-
рушения ритма сердца (НРС), купированные 
соответствующей терапией и представленные 
четырьмя (9,7 %) случаями фибрилляции пред-
сердий (ФП) (по  2 в каждой группе) и двумя 
(4,9  %) случаями желудочковых экстрасистол 

(ЖЭ) (по  1 в каждой группе). Послеопераци-
онного инфаркта миокарда, острой сердечной 
недостаточности и других кардиальных ослож-
нений у больных, перенесших АКШ по технике 
MICSCAB, диагностировано не было.

Средняя продолжительность пребывания 
больных в стационаре после проведенных вмеша-
тельств составила в 1-й группе 5,67 ± 0,49 дня, 
во второй 6,00  ±  0,73  дня (р  =  0,709). Перед 
выпиской из стационара больным еще раз про-
водилось ЭхоКГ-исследование. Со стороны ли-
нейных и объемных показателей существенной 
динамики выявлено не было. Тем не менее на-
блюдалось некоторое улучшение систолической 
функции. В частности, отмечался статистически 
незначимый прирост ФВ  ЛЖ (в  1-й группе на 
2,7  %, во второй на 1,5  %). Обращает на себя 
внимание то, что показатель ИФ в 1-й группе 
увеличился на 0,05 ед., а во второй уменьшился 
на 0,02  ед., что, возможно, обусловлено нали-
чием ожирения.

Внутригрупповой анализ данных пациентов 
с наличием ожирения в зависимости от града-
ций ИМТ существенных различий не выявил. 
Возможно, это было обусловлено малой чис-
ленностью выборки, но не исключается и то, 
что среди лиц 2-й группы не было больных с 
ИМТ ≥ 40,0 кг/м2.

На сегодняшний день ожирение стремитель-
но «молодеет». И  вот уже многие подростки 
в возрасте от 12 до 17–18  лет страдают этой 
патологией [10, 11]. Одним из частых проявле-
ний кардиальной патологии при ожирении яв-
ляются различные аритмии сердца: повышенная 
частота ЖЭ и наджелудочковых экстрасистол, 
ФП, блокада синусового узла и АВ-соединения 
у лиц с ожирением, протекающим в рамках 
МС. Существует большое количество публика-
ций, свидетельствующих о том, что ожирение 
является фактором, предрасполагающим к ФП 
[12, 13]. В  нашем исследовании, пациенты с 
ИМТ ≥ 30 кг/м2 характеризовались бóльшей (на 
13,3 %) встречаемостью тахикардий, нежели па-

Таблица  2

Сравнительная оценка основных флоуметрических данных

Признак
1-я группа

(ИМТ < 30 кг/м2), n = 20
2-я группа

(ИМТ ≥ 30 кг/м2), n = 21
р

Qmean, мл/мин 28,5 ± 6,9 24,6 ± 8,3 0,719

Pi, ед. 2,5 ± 1,4 2,8 ± 1,9 0,899

DF, % 66,5 ± 7,3 68,9 ± 8,2 0,828

Примечание. Qmean  – средняя объемная скорость кровотока; Pi  – индекс пульсации; DF («predominantly diastolic 
flow») – доля диастолического объемного кровотока в общем объемном кровотоке за один сердечный цикл; р – до-
стоверность различий между сравниваемыми группами.

Материалы межрегиональной междисциплинарной научно-практической конференции...



286

Атеросклероз. Т. 18. № 3. 2022 / Ateroscleroz. Vol. 18. N 3. 2022

циенты группы сравнения. Другие виды НРС 
(ФП и ЖЭ) отмечались в одинаковых пропор-
циях, независимо от уровня ИМТ, и их частота 
в общей выборке не превышала 10 %.

Принято считать, что ожирение отрица-
тельно влияет на исход хирургического вмеша-
тельства, но доказательств этому мало. Мнения 
клиницистов в отношении развития ближайших 
послеоперационных осложнений у больных с 
ожирением крайне противоречивы. Одни авторы 
утверждают, что ожирение, в особенности вы-
раженное, приводит к значительному увеличе-
нию госпитальных послеоперационных ослож-
нений, включая смертность. По мнению других 
авторов, результаты реваскуляризации больных 
с ожирением и без него сопоставимы [10–12]. 
Ожирение описано как ФР ИБС, но несколько 
исследований показали, что ожирение может не 
быть ФР серьезных неблагоприятных исходов 
после операции на сердце [13]. Наше исследо-
вание показало, что высокий ИМТ не увеличи-
вал количество осложнений после операции на 
сердце, а также не являлся предиктором какого-
либо из постоперационных осложнений, но со-
провождался несколько бóльшей кровопотерей 
и бóльшей потребностью в использовании по-
стоперационных донорских компонентов крови.

Полученные нами результаты способствуют 
положительному заключению по использованию 
данной методики, в том числе и у больных с 
повышенным уровнем ИМТ (т.е. с ожирением 
1–2-й степени).

Заключение. Пациенты с наличием ожире-
ния, несмотря на хороший непосредственный 
прогноз проведенных АКШ-MICSCAB, характе-
ризовались несколько бóльшим объемом общей 
кровопотери и более частым постоперационным 
применением донорских компонентов крови, а 
также сравнительно худшими данными флоу-
метрии (все р  >  0,05). Тем не менее у боль-
ных ИБС с ожирением вмешательство АКШ-
MICSCAB может рассматриваться в качестве 
операции выбора, ввиду ее малой травматично-
сти и хорошего непосредственного прогноза.
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