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Сахарный диабет и развитие сердечно-
сосудистых заболеваний

аболеваемость сахарным диабетом (СД) на земном 

шаре удваивается каждые 10–15 лет, приобретая 

характер неинфекционной эпидемии. При этом 

реальные темпы прироста заболеваемости значительно 

опережают даже самые удручающие прогнозы статисти-

ков. В 2009 г. предполагалось, что к 2025 г. количество 

больных СД 2 типа (СД2) в мире достигнет 380 млн, од-

нако уже в 2011 г. это количество составило 360 млн [1]. 

По данным исследования DECODE, связанного 

с оценкой эпидемиологических особенностей диабета 

в Европе, среди европейцев распространенность СД рас-

тет с возрастом, независимо от пола, и в течение жизни 

риск заболеть СД составляет 30–40% [1]. 

СД является мощным фактором развития и прогрес-

сирования сердечно-сосудистой патологии. Развитие 

СД повышает риск сердечно-сосудистой смертности 

в 2 раза у мужчин и в 4 раза у женщин, что определяет 

этих пациентов в категорию высокого и очень высокого 

сердечно-сосудистого риска [2]. СД2 развивается после 

длительного периода эугликемии, но с имеющейся ин-

сулинорезистентностью, которая постепенно переходит 

в дефицит бета-клеток с выраженной гипергликемией. 

Развитие сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 

у лиц с инсулинорезистентностью – процесс прогрес-

сирующий, характеризующийся ранней дисфункцией 

эндотелия и сосудистым воспалением, ведущим к во-

влечению моноцитов, трансформацией их в пенистые 

клетки с образованием жировых полосок [3]. Спустя 

многие годы это ведет к росту атеросклеротических 

бляшек, и, при наличии общего провоспалительного 

фона, выражается в нестабильности и разрыве бляшки 

с окклюзирующим тромбозом [3]. Эти изменения про-

исходят в течение 20–30 лет, и когда у пациентов воз-

никает гипергликемия и устанавливается диагноз СД2, 

60% из них уже имеют ССЗ [4]. Экспертами Европей-

ского общества кардиологов и Европейской Ассоциа-

ции по изучению диабета в совместных рекомендациях 

высказано предположение о целесообразности более 

строгих гликемических критериев диагностики СД2 – 
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предлагается отдавать приоритет риску ССЗ в опреде-

лении порогов гликемии.

Диабет ассоциирован с неблагоприятным прогнозом 

при ишемической болезни сердца (ИБС) [5, 6, 7]. Это до-

казано и у больных с впервые обнаруженным СД, и пре-

диабетом [7, 8]. Хотя абсолютный риск выше у мужчин, 

пропорциональное повышение риска выше у женщин, 

у которых потеря кардиопротективного эффекта пола 

развивается вместе с СД [9]. В текущих Европейских ре-

комендациях по диабету, предиабету и ССЗ (2013) указана 

целесообразность исследования гликемического статуса 

у всех пациентов с ИБС, ранее не имевших нарушений 

углеводного обмена (НУО) [1]. Американская диабети-

ческая ассоциация в недавно вышедших рекомендациях 

2016 г. также определяет пациентов с ССЗ как подлежа-

щих скринингу на предмет наличия НУО [10].

ИБС по-прежнему остается одной из основных при-

чин смертности пациентов с СД. Госпитальная и средне-

срочная смертность после инфаркта миокарда снизилась, 

но отдаленный прогноз у пациентов с СД по-прежнему 

остается плохим [7, 11, 12].

Основными принципами консервативного ведения 

пациентов с СД и сердечно-сосудистой патологией яв-

ляется комплексный подход, направленный на коррек-

цию факторов риска и прогрессирование коронарного 

атеросклероза: целевой контроль гликемии и артери-

ального давления, обязательная гиполипидемическая 

терапия в адекватных дозах, антиагреганты [1, 13, 14]. 

В настоящее время невозможно представить оказание 

современной медицинской помощи больным СД и ИБС 

без интервенционного вмешательства. Четверть всех про-

цедур реваскуляризации миокарда проводится у больных 

СД [6, 15, 16, 17]. Особое значение стентирование коро-

нарных артерий у больных СД получило при лечении 

острого коронарного синдрома (ОКС).

Преимущество реваскуляризации перед 
медикаментозной терапией у больных 
диабетом при остром коронарном 
синдроме

Смертность при ОКС у пациентов с СД 

в 2–3 раза выше, чем у пациентов без стойких НУО [11]. 

В то же время реваскуляризация и назначение тиенопи-

ридиновых антиагрегантов реже имеют место у больных 

диабетом, что ухудшает как ближайший, так и отда-

ленный прогноз [18]. По данным мета-анализа девяти 

рандомизированных клинических исследований (РКИ) 

с участием 9904 пациентов с ОКС, больные диабетом 

(n=1789) имели более высокий уровень смертности 

(9,3% против 3,2%, р<0,001), у них чаще, чем у пациен-

тов без СД, имел место нефатальный инфаркт миокарда 

(11,3% и 7,1%, р<0,001) и повторные госпитализации с 

ОКС (18,1% и 13,0%, р<0,001) при наблюдении в тече-

ние 1 года. В то же время для пациентов с ОКС ранняя 

инвазивная стратегия была связана с одинаковым сниже-

нием риска смерти, инфаркта миокарда или повторной 

госпитализации, как при наличии СД, так и без него [11]. 

Таким образом, наличие диабета не должно становиться 

причиной ограничения применения реваскуляризации 

при ОКС [18, 19]. 

При ОКС с подъемом ST анализ большого числа 

РКИ показал аналогичное превосходство чрескожного 

коронарного вмешательства (ЧКВ) над тромболитиче-

ской терапией у пациентов с СД и без него [18, 19]. 

Таким образом, первичная ангиопластика со стен-

тированием у больных СД и ОКС как с подъемом 

сегмента ST, так и без подъема ST, значительно превос-

ходит тромболитическую терапию по эффективности. 

Не так однозначна ситуация со стабильным течением 

ИБС. Процедура реваскуляризации миокарда у больных 

СД осложнена более диффузным атеросклеротическим 

поражением и бóльшим вовлечением эпикардиальных 

сосудов, более высокой склонностью к развитию ресте-

нозов после ЧКВ, окклюзии шунтов после коронарного 

шунтирования (КШ) и неуклонному прогрессирова-

нию атеросклероза с появлением новых стенозов [13]. 

Это приводит к более высокому риску, включая смерт-

ность в долгосрочной перспективе, которая наблюдается 

у больных СД, независимо от стратегий реваскуляриза-

ции [6, 16]. Процесс рестеноза стента является более тя-

желым у пациентов с диабетом, чаще приводя к полной 

окклюзии сосуда после коронарной ангиопластики с ис-

пользованием стентов без лекарственного покрытия [13]. 

В совокупном анализе ряда крупных исследований ко-

ронарной ангиопластики с применением голометалли-

ческих стентов было показано, что СД является самым 

сильным предиктором рестеноза, с высоким риском по-

вторной реваскуляризации целевого поражения [18]. 

При сопоставлении результатов 6081 пациента, 

подвергшихся ЧКВ с использованием стентов с ле-

карственным покрытием, СД показал независимое 

влияние на частоту больших сердечно-сосудистых со-

бытий (ОШ 1,25; 95% ДИ 1,03–1,53; p=0,026), но не по-

вышал риски сердечной смерти (ОШ 1,41; 95% ДИ 

0,96–2,07; p=0,08) и инфаркта миокарда (ОШ 0,89; 95% 

ДИ 0,64–1,22; p=0,45), независимо от тяжести поражения 

коронарного русла, оцененного по шкале SYNTAX [6]. 

По результатам рандомизированного исследова-

ния с участием 1830 пациентов с СД и ИБС, которым 

проведено ЧКВ, сравнивающего стенты, выделяющие 

паклитаксел и эверолимус, показано превосходство эве-

ролимуса в отношении частоты несостоятельности целе-

вого сосуда (р=0,005), спонтанного инфаркта миокарда 

(p=0,004), тромбоза стента (p=0,002) [20].

В то же время отмечено, что использование ко-

бальт-хромовых стентов, выделяющих эверолимус, 

не было ассоциировано с повышением смертности в от-

даленном периоде по сравнению с КШ (ОР 1,11; 95% 

ДИ 0,67–1,84), но эти данные требуют дальнейшего 

подтверждения [21]. В обзоре 68 исследований, охваты-

вающем 22 844 человеко-лет наблюдения, оценивались 

эффективность и безопасность нескольких видов стен-

тов, выделяющих лекарство, раннего и нового поколения 

с голометаллическими стентами у больных СД. По срав-

нению с непокрытыми стентами, не было различий 
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в показателях смертности, частоты инфаркта миокарда 

или тромбоза для любого стента с лекарственным покры-

тием у больных диабетом [21]. 

Данные о влиянии реваскуляризации миокарда 

на пациентов с СД были получены параллельно с разви-

тием технологий ЧКВ, КШ и фармакотерапии, и потому 

сложно проводить прямые сопоставления, но в настоя-

щее время накоплены убедительные доказательства того, 

что отдаленные результаты КШ при многососудистом 

поражении коронарных артерий и диабете превосходят 

таковые при ЧКВ, даже при использовании стентов с ле-

карственным покрытием [16, 18, 21–26]. 

Преимущество коронарного 
шунтирования перед чрескожным 
коронарным вмешательством 
и медикаментозной терапией 
у пациентов с СД при стабильной 
ИБС и множественном поражении 
коронарных артерий

В течение последних лет проведено достаточное ко-

личество исследований, целью которых было выясне-

ние оптимальной тактики реваскуляризации миокарда 

у пациентов с СД. В крупном исследовании BARI-2D 

отдельно рассматривался вопрос о реваскуляризации 

мио карда у больных СД со стабильной ИБС [27]. В общей 

сложности 2368 пациентов с СД, клиникой стабиль-

ной ИБС и доказанным наличием значимых стенозов 

коронарных артерий были рандомизированы в группу 

оптимальной медикаментозной терапии или реваску-

ляризации миокарда в дополнение к медикаментозной 

терапии. В группе КШ, где пациенты имели более тяже-

лое поражение коронарных артерий, свобода от больших 

сердечно-сосудистых событий была значительно выше 

при реваскуляризации, чем при консервативной тера-

пии [27].

При стратегии реваскуляризации по сравнению 

с оптимальной медикаментозной терапией по итогам 

3-летнего наблюдения было меньше прогрессирования 

стенокардии (8% и 13% соответственно, р<0,001), воз-

обновления стенокардии (37% и 51% соответственно, 

р<0,001), последующих коронарных реваскуляризаций 

(18% и 33% соответственно, р<0,001), а также более вы-

сокий уровень свободы от стенокардии (66% против 58% 

соответственно, р<0,003) [27]. 

Исследователи полагают, что превосходство ре-

зультатов реваскуляризации над медикаментозной 

терапией появилось в связи с предпочтением КШ, 

а не ЧКВ среди пациентов с более тяжелым пораже-

нием коронарных артерий. Это было дополнительно 

подтверждено в исследовании BARI-2D score, в кото-

ром оценивалась прогностическая значимость анги-

ографической стратификации риска для результатов 

КШ. Среди пациентов с высокой степенью риска 

по BARI-2D score, 5-летний риск смерти, инфаркта 

миокарда или инсульта в группе КШ был значительно 

ниже по сравнению с пациентами группы медика-

ментозной терапии (24,8% и 36,8% соответственно; 

р=0,005) [28].

Исследование FREEDOM (Future Revasculariza-

tion Evaluation in Patients with Diabetes Mellitus) является 

единственным рандомизированным исследованием, 

обладающим достаточной статистической мощностью, 

сравнивающим КШ и ЧКВ с использованием стентов 

с лекарственным покрытием раннего поколения (94%) 

у больных СД, проходящих плановые реваскуляриза-

ции при многососудистом поражении коронарного 

русла без стеноза ствола левой коронарной артерии [22]. 

В период с 2005 по 2010 гг. были обследованы 33 966 па-

циентов, из которых 3309 были признаны подходя-

щими и 1900 (6%) включены. Их средний балл по шкале 

SYNTAX был 26±9. Первичной конечной точкой была 

смерть от любой причины, нефатальный инфаркт мио-

карда или инсульт. Частота конечных точек была ниже 

в группе КШ, чем в группе ЧКВ, с расхождением кри-

вых выживаемости, начиная с двухлетнего наблюдения. 

Это различие было обусловлено пограничным сокраще-

нием смертности от всех причин (р=0,049) и статистиче-

ски значимо более низкой частотой инфаркта миокарда 

в группе КШ (р<0,001). В то же время частота инсультов 

была ниже в группе ЧКВ (р=0,03). Превосходство КШ 

над ЧКВ было явным во всех предварительно определен-

ных подгруппах, в том числе сформированных по оценке 

шкалы SYNTAX [22]. 

Обзор 13 РКИ и 5 мета-анализов показал, что паци-

ентам с СД и множественным поражением коронарных 

артерий должна быть рекомендована прямая реваскуля-

ризация, так как она улучшает долгосрочный прогноз, 

независимо от тяжести коронарной анатомии: 5-летний 

риск больших сердечно-сосудистых событий 18,7% для 

КШ против 26,6% для ЧКВ, р=0,005 [29]. 

Недавний мета-анализ в очередной раз подтвердил 

преимущество прямой реваскуляризации перед стенти-

рованием коронарных артерий у больных СД: КШ было 

связано со значительно более низким уровнем смерт-

ности по сравнению с ЧКВ (ОР 0,59, 95% ДИ 0,42–0,85; 

P=0,004). Частота основных сердечно-сосудистых и це-

реброваскулярных событий, а также повторной реваску-

ляризации также была значительно ниже в группе КШ 

(ОШ 0,51, 95% ДИ 0,27–0,99; р=0,03 и ОШ 0,34, 95% ДИ 

0,24–0,49; р<0,00001 соответственно) [16]. 

В настоящее время положение о преимуществе КШ 

перед ЧКВ у больных диабетом с многососудистым пора-

жением коронарного русла закреплено в международных 

рекомендациях с классом доказательности II a [30].

Коронарное шунтирование при СД: 
послеоперационные осложнения 
и госпитальная летальность 

В литературе отмечаются противоречивые сведения 

о периоперационной летальности при открытых коро-

нарных вмешательствах у больных СД. Данные более 

ранних мета-анализов свидетельствуют о повышенной 

госпитальной смертности после КШ у больных диабетом 
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по сравнению с больными без СД [31, 32]. В то же время 

во многих недавних исследованиях такой взаимосвязи 

проследить не удалось [33–36]. Возможно, причиной 

этого является тот факт, что в последние годы отмечено 

улучшение понимания патофизиологии диабета, а также 

до- и интраоперационного ведения этой категории боль-

ных. Уровень смертности среди больных диабетом зна-

чительно снизился с 3% в период 1998–2002 гг. до 1,3% 

в период 2003–2005 гг. [37]. В исследованиях, проведен-

ных на когорте пациентов, подвергшихся КШ в 2006–

2009 гг., уровень госпитальной смертности в группе СД 

составил 1,6%, в группе без диабета – 2,0% (р=0,682) [34]. 

В то же время все еще остается значимой связь на-

личия СД с повышением числа осложнений при КШ. 

В структуре осложнений при СД преобладают проблемы 

со стороны послеоперационной раны, хотя есть данные 

о его влиянии и на кардиальные осложнения [35, 36]. 

Например, предоперационный уровень гликированного 

гемоглобина (HbA1c) является независимым предикто-

ром развития фибрилляции предсердий в послеопера-

ционном периоде [38, 39]. Помимо этого, уровень HbA1c 

показал корреляционную связь с длительностью пребы-

вания в палате интенсивной терапии, пребывания на ис-

кусственной респираторной поддержке и госпитальной 

смертностью, однако более строгий логистический ре-

грессионный анализ подтвердил связь лишь с частотой 

фибрилляции предсердий [39]. 

Развитие осложнений КШ при СД связано, прежде 

всего, с высоким уровнем гипергликемии, что приводит 

к целому каскаду патогенетических реакций. Так, у боль-

ных СД отмечается более высокая эндотелиальная ак-

тивация и более низкая антивоспалительная реакция 

при операции КШ с искусственным кровообращением 

(ИК) по сравнению с больными без СД [40]. Разви-

тие инфекционных осложнений при СД было связано 

с низким уровнем интерлейкина-2 (p=0,042), в то время 

как у больных с воспалительными изменениями легких 

или почек отмечены более высокий уровень такого эн-

дотелиального маркера как хемотаксический протеин-1 

моноцитов (p=0,006) и низкий уровень интерлейкина-10 

(p=0,005) [41]. При гистологическом исследовании коро-

нарных артерий у больных СД отмечались повреждение 

эндотелиального слоя и депозиты фибрина-фибриногена 

и иммуноглобулина G в интиме и медии. Также отмечено 

снижение плотности тучных клеток и повышение объем-

ной плотности мононуклеарных клеток [40]. 

Компенсация углеводного обмена 
и результаты коронарного шунтирования 

Одним из возможных путей снижения частоты 

осложнений является периоперационный контроль 

уровня глюкозы крови, оптимальные стратегии кото-

рого до сих пор не определены [40, 42, 43]. Предпочти-

тельным считается внутривенное периоперационное 

введение инсулина, которое позволяет поддерживать 

постоянным уровень глюкозы через 24 и 72 ч после 

операции (не выше 9,2 ммоль/л) по сравнению с под-

кожными инъекциями, которые не обеспечивают це-

левых показателей (p<0,001) [10, 14, 40]. В то же время 

ужесточение гликемического контроля и интенсивная 

инсулинотерапия c достижением периоперационных це-

левых уровней глюкозы 5,5–7,7 после КШ не позволило 

существенно снизить число послеоперационных ослож-

нений, по сравнению с традиционным целевым уровнем 

глюкозы 7,8–9,2 (р=0,87) [42, 43]. 

Достаточно неоднозначно выглядят результаты 

шведского регистрового исследования с участием 

6313 пациентов с СД2, перенесших КШ, в котором ана-

лизировалась связь предоперационного уровня гликиро-

ванного гемоглобина с отдаленными исходами КШ [44]. 

Повышение HbA1c было значимым предиктором смерти 

и больших сердечно-сосудистых событий, но только 

у пациентов, получающих пероральные сахароснижаю-

щие препараты (ПССП): риск комбинированной точки 

(смерти или больших сердечно-сосудистых событий) 

в группе без инсулинотерапии значимо повышался с уве-

личением исходной степени декомпенсации углевод-

ного обмена: при уровне HbA1c 8,1–9% риск повышался 

в 1,17 раза (95% ДИ 1,04–1,33, р<0,01), при уровне HbA1c 

от 9,1 до 10% – в 1,44 раза (95% ДИ 1,22–1,70, р<0,01) 

и при HbA1c>10% риск повышался в 1,5 раза (95% ДИ 

1,22–1,84, р<0,001). Для пациентов с СД2, корригируе-

мого инсулином, связи между уровнями HbA1c и смер-

тностью не выявлено [44]. Такие результаты, вероятно, 

связаны с тем, что в когорте пациентов, получающих ин-

сулинотерапию, как более тяжелой клинически, на пер-

вый план выходят иные причины смерти, чем уровень 

компенсации углеводного обмена.

В то же время важные вопросы, касающиеся меди-

каментозной сахароснижающей терапии при оператив-

ных вмешательствах на коронарных сосудах, до сих пор 

не решены. Международная диабетическая федерация, 

Канадская и Американская диабетические ассоциации 

в своих рекомендациях, последние обновления которых 

вышли в 2012, 2013 и 2016 гг. соответственно, признают, 

что многие сахароснижающие препараты, в том числе 

все пероральные, при коронарных вмешательствах 

до сих пор остаются на стадии изучения [10, 14]. Мне-

ния диабетологических сообществ сходны в отношении 

того, что инсулинотерапия только коротким инсулином 

уступает базис-болюсной схеме при подготовке к хирур-

гическим вмешательствам [10, 14]. 

Различные стратегии прямой 
реваскуляризации миокарда 
у пациентов с СД 

Не угасает интерес к исследованиям различных стра-

тегий прямой реваскуляризации миокарда в аспекте 

их преимущества у пациентов с СД [36, 45–48].

Перспективным выглядит использование миними-

зированной экстракорпоральной циркуляции при КШ 

у больных СД. Мета-анализ 24 исследований с включе-

нием 2770 пациентов с СД показал, что у больных группы 

минимизированного искусственного кровообращения 
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реже развивалась острая почечная недостаточность 

в послеоперационном периоде и медиастиниты, короче 

было время лечения в отделении реанимации, длитель-

ность госпитализации, отмечалось снижение 30-днев-

ной смертности по сравнению с группой обычного ИК 

(p<0,05) [46]. 

Проведение КШ у больных СД на работающем 

сердце не позволило снизить ни периоперационную 

летальность, ни отдаленную в сравнении с операциями 

с использованием ИК [48]. 

Проведение гибридной реваскуляризации в сравне-

нии с КШ не снижало риск 30-дневных больших сер-

дечно-сосудистых событий (ОШ 1,25; 95% ДИ 0,47–3,33; 

P=0,66), почечной недостаточности (p=0,60), потребно-

сти в реоперации (p=0,76), в то же время уменьшало срок 

пребывания в стационаре (р<0,0001). В течение 3-лет-

него периода наблюдения гибридная реваскуляризация 

также не показала преимущества перед КШ в отношении 

смертности (р=0,86) [45]. 

Нет прямых доказательств преимущества исполь-

зования одной или двух внутренних грудных артерий 

у больных СД. Утверждение, что бимаммарное КШ уве-

личивает риск глубоких осложнений со стороны стер-

нальной раны, до сих пор является предметом дискуссий, 

хотя больные СД особенно предрасположены к раневым 

инфекционным осложнениям. Тем не менее, данные 

мета-анализов исследований, с периодом наблюдения 

до 30 лет, говорят о том, что бимаммарное КШ улучшает 

отдаленный прогнозу пациентов с СД, снижает смерт-

ность от всех причин и сердечно-сосудистую смертность 

и не связано с повышением риска инфекции стерналь-

ной раны [47]. 

Влияние СД на непосредственные 
и отдаленные результаты коронарного 
шунтирования 

Непосредственные исходы КШ при наличии СД 

могут и не различаться по сравнению с пациентами 

без СД [34, 35, 36, 49]. 

Так, ретроспективный анализ 4508 операций би-

маммарного КШ у больных ИБС показал, что СД не 

влиял на госпитальную смертность, однако был ассо-

циирован с раневой инфекцией, послеоперационным 

кровотечением [36]. При анализе госпитальных исходов 

667 пациентов, подвергшихся КШ, не было выявлено 

связи ни с частотой сердечно-сосудистых, почечных го-

спитальных осложнений, ни с госпитальной летально-

стью [35]. В схожем по дизайну исследовании наличие 

диабета не повышало риск сердечно-сосудистых ослож-

нений и смертности, так же, как и других госпитальных 

осложнений КШ, за исключением почечной дисфунк-

ции [49]. Не отмечено влияния СД на непосредствен-

ные результаты КШ и среди 80-летних пациентов [50]. 

Тем не менее, даже в краткосрочной перспективе наличие 

СД приводило к существенному увеличению стоимости 

операции КШ (p<0,001), эта же тенденция сохранялась 

и через 2 года после операции (p<0,001) [33]. 

При более длительном наблюдении результаты КШ 

у больных СД заметно уступают пациентам без этой па-

тологии [5, 17, 33, 51, 52]. Так, СД существенно ухудшал 

долговременное выживание после КШ по сравнению 

с больными без СД, был независимым предиктором 

сердечно-сосудистых событий при длительном на-

блюдении [5, 17, 51, 52]. При этом предиктором не-

благоприятных долговременных результатов после 

КШ, по данным Zhang H., был СД с приемом ПСПП 

и инсулина, но не диабет, корригируемый диетой [33]. 

Обращают на себя внимание различия в исходах КШ 

пациентов с СД2, в зависимости от вида получаемой 

сахароснижающей терапии. По результатам круп-

ного мета-анализа, включающего в общей сложно-

сти 64 152 пациента с СД2, подвергшихся КШ (из них 

23 781 пациентов на инсулинотерапии и 40 371 пациен-

тов на ПССП или диете), у пациентов с СД2, требую-

щим инсулинотерапии, значительно чаще развивались 

инсульт, инфаркт или смерть в течение краткосрочного 

периода наблюдения (30 дней после КШ) в сравнении 

с пациентами без инсулинотерапии (ОШ 1,66; 95% ДИ 

1,48–1,87, р<0,00001) [53]. В ходе среднесрочного пе-

риода наблюдения (1 год) эти пациенты все еще имели 

значительно более высокий риск больших сердечно-

сосудистых событий (ОШ 1,50, 95% ДИ 1,07–2,12, 

р=0,02) [53]. Закономерно, что пациенты с СД2, требу-

ющие инсулинотерапии, имеют большую длительность 

диабета и большее число осложнений, и поэтому веро-

ятно, что не сам факт инсулинотерапии, а более тяже-

лый исходный статус пациента обусловливает разницу 

в исходах. 

Большинство работ по оценке исходов КШ про-

водилось с включением пациентов с СД2 как намного 

более распространенного, но и данные о результатах 

КШ пациентов с СД 1 типа нельзя оставить без внима-

ния. При наблюдении в течение 5,9 лет (±3,2 года) более 

чем 39 тысяч пациентов, подвергшихся КШ, в рамках 

регистра SWEDEHEART, у пациентов с СД 1 типа дол-

госрочный риск смерти после вмешательства возрастал 

более чем в два раза по сравнению с пациентами без диа-

бета (ОШ 2,04, 95% ДИ 1,72–2,42, p<0,001), в то время 

как при СД2 он тоже повышался, но в меньшей степени 

(ОШ 1,11, 95% ДИ 1,05–1,18, p=0,007) [17]. 

Имеются данные о негативном влиянии на разви-

тие сердечно-сосудистых событий после КШ не только 

наличия СД, но и предиабета. При наблюдении в сред-

нем в течение 5,3 года после прямой реваскуляризации 

миокарда пациенты с выявленным перед операцией 

предиа бетом по сравнению с пациентами с нормогли-

кемией имели большую частоту сердечно-сосудистых 

событий – ОШ 1,40; 95% ДИ 1,01–1,96; р=0,045 [51]. 

В данном исследовании предиабет был установлен 

путем сплошного проведения глюкозотолерантного 

теста перед КШ тем пациентам, у которых не было ука-

заний на СД в анамнезе, что позволило впервые выявить 

те или иные нарушения углеводного обмена у 57% об-

следованных [51]. Важность активного подхода к вы-

явлению СД и предиабета подтверждает исследование, 
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в котором проведение в гос питальном периоде инфаркта 

миокарда перорального глюкозотолерантного теста до-

полнительно выявило СД и нарушенную толерантность 

к глюкозе более чем у 50% пациентов с НУО углеводного 

обмена [7]. 

Тему СД и реваскуляризации миокарда сложно 

полноценно осветить в рамках одной статьи, поэтому 

в данном обзоре затронуты лишь основные ее аспекты. 

Подводя итоги, можно заключить, что убедительно до-

казано преимущество КШ перед ЧКВ у пациентов с СД 

при стабильной ИБС и множественном поражении ко-

ронарных артерий. Приведены результаты исследований 

последних лет, показывающих влияние различных стра-

тегий коронарной реваскуляризации и предоперацион-

ной подготовки на результаты вмешательства у пациентов 

с диабетом, в том числе не поддерживающие устоявшиеся 

мнения о преимуществе тех или иных стратегий. Несмо-

тря на то, что в целом смертность после КШ снижается 

с течением времени, СД2, по современным данным, 

остается предиктором отдаленных неблагоприятных ис-

ходов вмешательства. В отношении ближайших исходов 

КШ результаты исследований противоречивы – диабет 

не всегда ассоциирован с госпитальными осложнени-

ями. В настоящее время имеются нерешенные вопросы 

предоперационной подготовки пациентов с СД – совре-

менные руководства по лечению диабета признают недо-

статочность доказательных данных по медикаментозной 

сахароснижающей терапии при реваскуляризации мио-

карда. Этот факт открывает пути новым исследованиям 

в этой области для ученых и врачей различных специ-

альностей – эндокринологов, кардиологов, кардиохи-

рургов. Такая совместная работа уже находит отражение 

в современных согласованных мультидисциплинарных 

рекомендациях медицинских сообществ, которые важны 

и для ученого, и для практического врача.
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