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Резюме
Актуальность. Сердечно-сосудистые заболевания, являются главной причиной смертности в индустриально развитых 
странах и в Российской Федерации. В настоящее время при исследовании больных ишемической болезнью сердца 
первоочередное внимание уделяется факторам, влияющим на сократительную функцию левого желудочка. Одной из 
основных целей российского Национального проекта «Здоровье» является снижение смертности и инвалидизации от 
сердечно-сосудистых заболеваний путем снижения в популяции факторов риска развития сердечно-сосудистых за­
болеваний, развития высокотехнологических видов медицинской помощи. Для пациентов с многососудистым пораже­
нием коронарного русла реконструктивные хирургические вмешательства остаются самыми эффективными методами 
лечения. Несмотря на все зти достижения крайне актуальной для российского здравоохранения остается проблема 
хронической сердечной недостаточности. В последнее время хроническая сердечная недостаточность является тем 
состоянием, которое определяет не только клинические исходы в группе больных сердечно-сосудистых заболеваний, 
но и во многом определяет финансовые и другие ресурсы системы здравоохранения. По данным Российских эпидеми­
ологических исследований, распространенность хронической сердечной недостаточности в общей популяции составила 
7%, в том числе клинически выраженная —  4,5%, увеличиваясь от 0,3% в возрастной группе от 20 до 29 лет до 70% 
у лиц старше 90 лет.
Цель исследования. Определить факторы, влияющие на сократительную функцию миокарда у больных ишемической 
болезнью сердца после коронарного шунтирования с учетом гендерных особенностей.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезни, в который включены 1017 больных ишемиче­
ской болезнью сердца, перенесших коронарное шунтирование в 2015 году в отделении кардиологии ФГБУ «Федеральный 
центр сердечно-сосудистой хирургии» Минздрава России (г. Челябинск). Среди них был 771 (75,8 %) мужчина и 246 (24,2 
%) женщин. Средний возраст всех пациентов составил (62,7 ± 7,8) года, мужчин —  (61,9 ± 7,7) года, женщин —  (65,5 
± 7,9) года. Для сравнительного анализа пациенты были распределены по фракции выброса левого желудочка в соот­
ветствии с классификацией хронической сердечной недостаточности: первую группу составили пациенты с сердечной 
недостаточностью с низкой фракцией выброса левого желудочка < 40% - 74 (7,3%), вторую группу - с сердечной недо­
статочностью с промежуточной фракцией выброса левого желудочка 40-49% - 208 (20,5%), третью группу - с сердечной 
недостаточностью с сохранной фракцией выброса левого желудочка > 50% - 735 (72,3%) пациентов. Диагностика и 
лечение больных проводились согласно стандартам оказания медицинской помощи, включая коронароангиографию. 
Всем больным проводили эхокардиографию с оценкой фракции выброса левого желудочка. Статистический анализ 
выполнен с помощью прикладных программ Microsoft Office и программы SPSS Statistics (версия 20.0).
Заключение. Больные ишемической болезнью сердца после коронарного шунтирования являются сложной категорией 
пациентов, требующих неоднозначного подхода. По результатам многофакторного регрессионного анализа было вы­
явлено, что ведущими факторами, которые влияют на сократительную функцию миокарда у больных ишемической бо­
лезнью сердца после коронарного шунтирования, являются гипертоническая болезнь, постинфарктный кардиосклероз, 
безболевая ишемия, хроническая сердечная недостаточность M l стадии, 3-4 функционального класса по NYHA, размер 
левого предсердия > 3,9см., фибрилляция предсердий. Также по-прежнему остается высокая распространенность таких 
факторов как гиперхолестеринемия, отягощенная наследственность, сахарный диабет, курение.
В данном исследовании курение чаще встречается у мужчин, независимо от фракции выбора левого желудочка. Отяго-



щенная наследственность по сердечно-сосудистым заболеваниям зарегистрирована в большинстве случаев у женщин. 
Гиперхолестеринемию преимущественно имели пациенты с сердечной недостаточностью с низкой фракцией выброса 
левого желудочка < 40% и сердечной недостаточностью с сохранной фракцией выброса левого желудочка > 50%, 
независимо от пола. Изучение гендерных характеристик пациентов показало, что сахарный диабет среди пациентов 
встречался в 22,2%, чаще наблюдался у женщин. Острое нарушение мозгового кровообращения и дисциркуляторная 
энцефалопатия чаще зарегистрирована среди женского пола вне зависимости от фракции выброса левого желудочка. 
Анализ форм ишемической болезни сердца в группах показал, что у оперированных больных в меньшем числе случаев 
диагностировали нестабильную стенокардию и безболевую форму ишемии миокарда. Однако пациенты чаще страдали 
3-4 функциональным классом стенокардии, а также имели постинфарктный кардиосклероз. Исследование показало, 
что тяжесть сердечной недостаточности преобладает у женщин в возрастной группе 55-64 и 65-74 года. Хроническая 
сердечная недостаточность I стадии преобладает у больных с сердечной недостаточностью с сохранной фракцией 
выброса левого желудочка > 50% независимо от пола. Хроническая сердечная недостаточность II стадия преобладает 
среди женщин. Сердечная недостаточность 3-4 функционального класса в большинстве случаев отмечена у женщин. У 
подавляющего большинства больных имеется многососудистое поражение. Коронарное шунтирование чаще проводилось 
у пациентов с с сердечной недостаточностью с сохранной фракцией выброса левого желудочка > 50% независимо от 
пола. Сочетанные операции коронарного шунтирования и протезирования клапанов были проведено чаще у женщин, а 
также у пациентов с сердечной недостаточностью с низкой фракцией выброса левого желудочка < 40% независимо от 
пола, коронарного шунтирования и резекции аневризмы чаще проводилось у мужчин на фоне постинфарктного кар­
диосклероза, коронарного шунтирования, протезирования клапанов и резекции аневризмы чаще проводилось лицам 
женского пола, независимо от фракции выброса левого желудочка. Наличие указанных факторов требует поиска новых 
методов лечения, позволяющих улучшить прогноз у данной категории больных.
Ключевые слова: коронарное шунтирование, сердечная недостаточность, факторы сердечно-сосудистого риска

Summary
Relevance. Cardiovascular diseases are the main cause of death in industrialized countries and in the Russian Federation. 
Currently, in the study ot patients with coronary heart disease, priority is given to factors affecting the contractile function 
of the left ventricle. One of the main goals of the Russian National Project “Health” is to reduce mortality and disability from 
cardiovascular diseases by reducing the risk factors for cardiovascular diseases in the population and by the development of 
high-tech types of medical care. Reconstructive surgery remains the most effective treatment for patients with multivessel 
coronary disease. Despite all these achievements, the problem of chronic heart failure remains extremely topical for Russian 
healthcare. Recently, chronic heart failure is a condition that determines not only the clinical outcomes in the group of patients 
with cardiovascular diseases, but also largely determines the financial and other resources of the health care system. According 
to Russian epidemiological studies, the prevalence of chronic heart failure in the general population was 7%, including a clinically 
pronounced 4.5%, increasing from 0.3% in the age group from 20 to 29 years old to 70% among people over 90 years old. 
Purpose of the study. To determine the factors affecting the contractile function of the myocardium among patients with ischemic 
heart disease after coronary bypass, taking into account gender characteristics.
Materials and methods. A retrospective analysis of case histories was carried out, which included 1017 patients with coronary 
heart disease who underwent coronary bypass surgery in 2015 in the cardiology department of the Federal Center for 
Cardiovascular Surgery of the Ministry of Health of Russia (Chelyabinsk). Among them were 771 (75.8%) men and 246 (24.2%) 
women. The average age of all patients was (62.7 ± 7.8) years, men - (61.9 ± 7.7) years, women - (65.5 ± 7.9) years. For a 
comparative analysis, patients were divided into the left ventricular ejection fraction in accordance with the classification of 
chronic heart failure: the first group consisted of patients with heart failure with a low left ventricular ejection fraction <40% - 
74 (7.3%), the second group - with heart failure with an intermediate left ventricular ejection fraction 40-49% - 208 (20.5%), 
the third group - with heart failure with a safe left ventricular ejection fraction» 50% - 735 (72.3%) patients. Patients were 
diagnosed and treated according to the standards of medical care, including coronary angiography. All patients underwent 
echocardiography with assessment of the left ventricular ejection fraction. Statistical analysis was performed using Microsoft 
Office applications and SPSS Statistics (version 20.0).
Conclusion. Patients with coronary heart disease after coronary artery bypass surgery are a complex category of patients requiring 
an ambiguous approach. According to the results of multivariate regression analysis, the leading factors that affect the contractile 
function of the myocardium among patients with coronary heart disease after coronary bypass surgery are hypertension, post- 
infarction cardiosclerosis, painless ischemia, chronic heart failure l-ll stage, 3-4 functional class according to NYHA, size of the 
left atrium> 3.9 cm., atrial fibrillation. Also, there is still a high prevalence of such factors as hypercholesterolemia, burdened 
heredity, diabetes, and smoking. In this study, smoking is more common among men, regardless of the left ventricular selection



fraction. Aggravated heredity for cardiovascular diseases is registered in most cases among women. Hypercholesterolemia 
was predominantly among patients with heart failure with a low left ventricular ejection fraction <40% and heart failure with 
a preserved left ventricular ejection fraction> 50%, regardless of gender. A study of the gender characteristics of patients 
showed that diabetes among patients occurred in 22.2%, more often seen among women. Acute cerebrovascular accident 
and discirculatory encephalopathy is more often registered among the female sex, regardless of the left ventricular ejection 
fraction. An analysis of the forms of coronary heart disease in the groups showed that among the operated patients in a smaller 
number of cases, unstable angina and painless myocardial ischemia were diagnosed. However, patients more often suffered 
3-4 functional class of angina, and also had post-infarction cardiosclerosis. The study showed that the severity of heart failure 
prevails among women at the age group 55-64 and 65-74 years. Chronic heart failure stage I prevails among patients with 
heart failure with the preserved left ventricular ejection fraction оf> 50% regardless of gender. Chronic heart failure stage II 
prevails among women. Heart failure 3-4 functional class in most cases noted among women. The vast majority of patients 
have a multi-vascular lesion. Coronary artery bypass grafting was performed more frequently among patients with heart failure 
with a consistent left ventricular ejection fraction of> 50% regardless of gender. Combined coronary bypass surgery and valve 
replacement were performed more often among women, as well as among patients with heart failure with a low left ventricular 
ejection fraction <40% regardless of gender, coronary bypass surgery and resection of the aneurysm were more common 
among men with postinfarction cardiosclerosis, coronary bypass surgery valve prosthetics and aneurysm resection were more 
commonly performed on females, regardless of the left ventricular ejection fraction. The presence of these factors requires the 
search for new methods of treatment, allowing to improve the prognosis in this category of patients.
Keywords: coronary artery bypass surgery, heart failure, cardiovascular risk factors

Введение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются 

главной причиной смертности в индустриально развитых 
странах и в Российской Федерации [6]. В настоящее вре­
мя при исследовании больных ишемической болезнью 
сердца (ИБС) первоочередное внимание уделяется факто­
рам, влияющим на сократительную функцию левого же­
лудочка (ЛЖ) [1,4]. Одной из основных целей российско­
го национального проекта «Здоровье» является снижение 
смертности и инвалидизации от ССЗ путем снижения в 
популяции распространенности факторов риска развития 
ССЗ, развития высокотехнологичных видов медицинской 
помощи. Для пациентов с многососудистым поражени­
ем коронарного русла реконструктивные хирургические 
вмешательства остаются самыми эффективными метода­
ми лечения [4]. Несмотря на все эти достижения, край­
не актуальной для российского здравоохранения оста­
ется проблема хронической сердечной недостаточности 
(ХСН). В последнее время ХСН является тем состояни­
ем, которое определяет не только клинические исходы в 
группе больных ССЗ, но и во многом — финансовые и 
другие ресурсы системы здравоохранения [6, 16, 18]. По 
данным российских эпидемиологических исследований, 
распространенность ХСН в общей популяции составила 
7 %, в том числе клинически выраженной — 4,5 %, уве­
личиваясь от 0,3 % в возрастной группе от 20 до 29 лет до 
70 % у лиц старше 90 лет [10,17,18].

Цель исследования. Определить факторы, влияю­
щие на сократительную функцию миокарда у больных 
ИБС после коронарного шунтирования с учетом гендер­
ных особенностей.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ историй болез­

ни, в который включены 1017 больных ИБС, перенесших 
коронарное шунтирование в 2015 году в отделении кар­

диологии ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосуди- 
стой хирургии» Минздрава России (г. Челябинск). Среди 
них был 771 (75,8 %) мужчина и 246 (24,2 %) женщин. 
Средний возраст всех пациентов составил (62,7 ± 7,8) 
года, мужчин — (61,9 ± 7,7) года, женщин — (65,5 ± 7,9) 
года. Для сравнительного анализа пациенты были рас­
пределены по фракции выброса левого желудочка (ФВ 
ЛЖ) в соответствии с классификацией ХСН (Клиниче­
ские рекомендации ХСН, пересмотр 2016): первую груп­
пу составили пациенты с сердечной недостаточностью с 
низкой ФВ ЛЖ менее 40 % (СНнФВ < 40 %) — 74 (7,3 %); 
вторую группу — с сердечной недостаточностью с про­
межуточной ФВ ЛЖ 40-49 % (СНпФВ 40-49 %) — 208 
(20,5 %); третью группу — с сердечной недостаточно­
стью с сохранной ФВ ЛЖ более 50 % (СНсФВ > 50 %) — 
735 (72,3 %) пациентов. Диагностика и лечение больных 
проводились согласно стандартам оказания медицинской 
помощи, включая коронароангиографию. Всем больным 
проводили эхокардиографию (ЭхоКГ) с оценкой ФВ 
ЛЖ. Статистический анализ выполнен с помощью при­
кладных программ Microsoft Office и программы SPSS 
Statistics (версия 20.0).

Результаты и обсуждение
Фракция выброса левого желудочка является важ­

ным показателем у больных сердечной недостаточно­
стью, который влияет и на прогноз, и на эффективность 
лечения, поэтому деление больных в зависимости от ФВ 
ЛЖ имеет большое значение. В новых клинических ре­
комендациях по ХСН от 2016 года появилось разделение 
пациентов на три группы: СНнФВ теперь определяется 
при ФВ ЛЖ менее 40 %, СНпФВ — 40-49 %, СНсФВ — 
при ФВ ЛЖ более 50 %. Ключевыми признаками струк­
турных нарушений сердца названо увеличение объема 
левого предсердия (ЛП) или индекса массы миокарда ЛЖ 
[ 11].



Таблица 1. Гендерно-возрастная характеристика больных ИБС после КШ

Показатель
Всего (п = 1017) СНнФВ < 40 % 

(п = 74)
СНпФВ 40-49 %

(п = 208)
СНсФВ > 50 % 

(п = 735)
Р

Абс. ч. % Абс. ч. % Абс. ч. % Абс. ч. %

Мужчины 771 75.8 64 86,5 170 81,7 537 73,1
0,02 *

Женщины 246 24,2 10 13,5 38 18,3 198 26.9

Во
зр

ас
т, 

ле
т

35-44 13 1.3 1 1.4 5 2,4 7 1.0 0,25

45-54 134 13,2 11 14,9 29 13,9 94 12,8 0,82

55-64 454 44,6 34 45,9 99 47,6 321 43,7 0,58

65-74 332 32,6 19 25,7 61 29,3 252 34,3 0,16

Старше 75 84 8.3 9 12,2 14 6.7 61 8,3 0,34

Примечание: * — статистически значимые межгрупповые различия (р < 0,05).

Таблица 2. Клинико-функциональная характеристика больных с учетом гендерных различий, абс. ч. (%)

Показатель

Курение

Отягощенная
наследственность

Нормальная масса тела

Избыточная масса тела 
(ИМТ 25,0-29,9 кг/м2)
Ожирение 1 —3-й степени 
(ИМТ более 30.0 кг/м1)

АГ

СД

ОНМК

ДЭП

Г нперхолестерннемия

Всего 
(п =1017)

445
(43,8)
354

(34,81.
218

(21.4)
377

(37,Ц
422

912
(89,7)
226

(22 ,2 )
60

(5.9)
94

(9-2)
705

(69,3)
Примечания:
1. • — статистически значимые межгрупповые различия (р < 0,05).
2. ИМТ — индекс массы тело; ОНМК — острое нарушение 
диспиркуляторная энцефалопатия.

СНнФВ < 40 %
 = __
Муж.

34
(^3,1)

12
JJM L

26
(40.6)

22
(34,4).

16
(25̂ 01.

50
(78,1)

16

4
■ (6:3)

44
(68,8)

Жен.

1
(10:0)

3
(30,0)

2
(20,0)

3
(30:0)

5
(50,0)

7
(70.0)

-С1 о.о)

(Ю.0)

7
(70,0)

СНпФВ 40-49 % 
(п = 208)

Муж.

102
(60,0)

49
(28.8)

44
(25.9)

70
(41,2)

56
(32.9)

142
(83,5)

33
(19,4)

6
-(3..5).

12
-СМ),

117
(68.8)

Жен.

3
(7.9)

15
(39,5)

5
(13.2)

(21,11.
25

(65,8)
35

(92,1)
14

(36,8)
2

(5.3).
6

(15.8)
24

163,2).

СНсФВ > 50 % 
(п = 735)

Муж.

287
(53.4)

191
(35,6)

113
(21 .0)
217

(40,4)
207 

(38,S)
491

(91,4)
93

(17..3)
36

(6,7)
49

(9,1)
368

(68,5)

Жен.

18
(9,1)
84

(42,4)
28

(14.1)
57

(28,8)
ИЗ

(57,1)
187

(94,4)
69

(34,8)
15

(7.6)
23

(П.6)
145

(73,2)

0,38

0.39

0,11

0,46

0.45

0,007 <

0,005 <

0.29

039

0,003 «

мозгового кровообращения; ДЭП —

Однако следует отметить, что мало изучены гендер­
ные различия при сердечной недостаточности у пациен­
тов после коронарного шунтирования с учетом деления 
больных в зависимости от ФВ ЛЖ.

Анализ данных показал, что из общего количества 
пациентов на операцию коронарного шунтирования (КШ) 
в 2015 году было направлено 1017 пациентов, из них 
771 мужчина (75,8 %) и 246 женщин (24,2 %). Мужчин с 
СНнФВ < 40 % было 86,5 %, с СНпФВ 40-49 % — 81,7 
%, с СНсФВ > 50 % — 73,1 %; женщин с СНнФВ < 40 % 
было 13,5 %, с СНпФВ 40-49 % — 18,3 %, с СНсФВ > 50 
% — 26,9 % (р = 0,02). Данные представлены в таблице 1.

По данным многочисленных Исследований, пациен­
ты с ИБС различаются по частоте выявления факторов 
риска, сопутствующих заболеваний, поражений коронар­
ных артерий при различных формах ИБС [3, 8,13].

Изучение гендерных особенностей пациентов пока­
зало, что в возрасте 35-44 лет прооперированных жен­
щин не было. В возрастной группе 55-64 года преобла­
дают женщины с СНнФВ < 40% (50,0 %) по сравнению 
с мужчинами (45,3 %). В группе 65-74 года наблюдалось 
30,0 % женщин и 25,6 % мужчин с СНнФВ < 40 %, с про­
межуточной ФВ ЛЖ женщин — 36,8 %, мужчин —  27,6 
%. Среди пациентов старше 75 лет во всех группах пре­
обладали женщины, однако достоверных различий не вы­
явлено.

Важнейшими факторами, связанными с течением 
послеоперационного периода больных после КШ, явля­
ются наличие сопутствующих заболеваний, основных 
сердечно-сосудистых факторов риска, вид операции, на­
личие аневризмы ЛЖ, клинико-функциональное состоя­
ние перед операцией [13,15].



Курение является одним из модифицируемых фак­
торов риска ишемической болезни сердца наравне с ги- 
перхолестеринемией, артериальной гипертензией (АГ), 
сахарным диабетом (СД), низкой физической активно­
стью и ожирением (Клинические рекомендации. Диа­
гностика и лечение хронической ишемической болезни 
сердца 2016 г.). По результатам нашего исследования, ку­
рение чаще встречается у мужчин независимо от ФВ ЛЖ. 
Отягощенная наследственность в большинстве случаев 
отмечалась у женщин независимо от ФВ ЛЖ (таблица 2).

Избыточный вес признан одним из корригируемых 
факторов риска развития многих заболеваний и после 
курения является второй по значимости причиной за­
болеваемости и смертности, которую можно устранить. 
Ожирение в любом возрасте неизбежно ведет к раннему 
развитию нежелательных патологических изменений со 
стороны сердечно-сосудистой системы. Особенно не­
благоприятно повышение веса для лиц с семейной пред­
расположенностью к гипертонии или сахарному диабету
2-го типа [2, 14]. Нормальная и избыточная масса тела 
при сравнении мужчин и женщин, по результатам иссле­
дования, чаще выявлялась у мужчин, а ожирение 1—3-й 
степени (ИМТ более 30,0 кг/м2) чаще встречалось среди 
женщин независимо от ФВ ЛЖ.

Хроническая сердечная недостаточность является 
частым спутником больных с сахарным диабетом. СД — 
независимый фактор, ухудшающий прогноз при ХСН. По 
результатам многочисленных популяционных и клини­
ческих исследований, СД увеличивает риск смерти боль­
ных ХСН в 1,3-3,2 раза [7].

В группе с СНнФВ < 40 % СД встречался чаще у 
мужчин по сравнению с женщинами (25,0 и 10,0 % соот­
ветственно); в группах с СНпФВ 40-49 % и СНсФВ > 50 
% — достоверно чаще у женщин (р = 0,005).

Артериальная гипертензия является одним из наи­
более распространенных факторов риска заболеваний 
сердечно-сосудистой системы. По результатам нашего 
исследования, гипертоническая болезнь (ГБ) в анамнезе 
отмечалась у 70,0-94,4 % пациентов независимо от пола 
и ФВ ЛЖ (р = 0,007). Острое нарушение мозгового кро­
вообращения и дисциркуляторная энцефалопатия чаще 
регистрировались среди женщин вне зависимости от ФВ

ЛЖ.
Гиперхолестеринемия — фактор риска развития 

ишемической болезни сердца. В рамках Фремингемского 
исследования было показано, что высокий уровень холе­
стерина в плазме крови ассоциируется с высоким риском 
развития хронической сердечной недостаточности [12]. 
По данным нашего исследования, 705 пациентов (69,3 %) 
имеют высокое содержание холестерина в крови. Гипер- 
холестеринемню преимущественно имели пациенты с 
СНнФВ < 40 % и СНсФВ > 50 % независимо от пола (р = 
0,003). Статистически значимых различий между указан­
ными показателями в различных группах в зависимости 
от ФВ ЛЖ не было.

Общий холестерин (ОХС) выступает независимым 
прогностическим маркером сердечно-сосудистых забо­
леваний. Пациенты, вошедшие в исследование, имеют 
очень высокий сердечно-сосудистый риск. В нашем ис­
следовании пациенты были распределены по оптималь­
ному значению ОХС на две группы: ОХС менее 4,0 и ОХС 
более 4,0 ммоль/л (таблица 3).

При оценке уровня ОХС и показателя ФВ ЛЖ было 
выявлено, что в возрастных группах 35-44 и 45-54 года 
преобладали мужчины. Гиперхолестеринемия в группе 
пациентов с СНнФВ < 40 % в возрастных категориях 
55-64 и 65-74 года преобладала у женщин. В двух других 
группах, а также в категории пациентов старше 75 лет ги­
перхолестеринемия чаще наблюдалась у женщин.

Изучение клинического течения ИБС у больных 
после КШ показало, что у них на первый план высту­
пает различной степени выраженности недостаточность 
кровообращения. У больных с низкой сократительной 
способностью миокарда 50,0 % мужчин и 50 % женщин 
— это пациенты с ХСН II стадии, имеющие 3-4-й функ­
циональный класс по NYHA в 67,2 % случаев у мужчин и 
в 80,0 % — у женщин. В группах с промежуточной и со­
хранной ФВ ЛЖ преобладают женщины с ХСН II стадии, 
3-4-м функциональным классом по NYHA (р = 0,005). 
Данные представлены в таблице 4.

Кроме сердечной недостаточности, у значительной 
части пациентов выявлены и другие проявления ИБС. 
На операцию КШ направляются больные с тяжелым 
течением ИБС, имеющие в анамнезе ПИК. По клинико­

Таблица 3. Распределение больных с учетом гендерно-возрастных особенностей н гнперхолестерннемин

Возраст,
лет

СНнФВ < 40 % 
(п = 74)

СНпФВ 40-49 % 
(п = 208)

СНсФВ > 50 % 
(п = 735)

ОХС < 4 .0  
(п = 23)

ОХС > 4 ,0  
(п = 51)

ОХС < 4.0 
(п = 67)

ОХС >4 ,0  
(п =  141)

ОХС < 4,0 
(п = 222)

ОХС > 4,0  
(п = 513)

Муж. 
(п = 20)

Жен. 
(п = 3)

Муж. 
(п = 44)

Жен. 
(п = 7)

Муж.
(п = 53)

Жен. 
(п = 14)

Муж. 
(п = 117)

Жен. 
(п = 24)

Муж. 
(п = 169)

Жен. 
(п = 53)

Муж. 
(п = 368)

Жен. 
(п= 145)

35—44 0,0 0,0 2.3 0,0 1,9 0,0 3,4 0,0 2,4 0,0 0,8 0,0

45-54 20,0 0,0 15.9 0,0 18,9 0,0 15,4 4,2 14,2 7,6 15,5 6Л

55-64 30,0 33,3 52,3 57.1 45.3 50,0 48,7 45,8 49.1 41,5 43,8 37,9

65-74 40,0 33,3 18,2 28,6 32,1 28.6 25,6 41,7 29,1 35,9 31,8 46,2

Старше
75 10,0 33,3 11,4 14.3 1.9 21,4 6,8 83 5.3 0,0 8 Л 9,7



Таблица 4. Клинико-инструментальная характеристика больных с учетом гендерных различий, абс. ч. (%)

Показатель Всего 
(n = 1017)

СНнФВ < 40 % 
(n = 74)

СНпФВ 40-49 % 
(п = 208)

СНсФВ > 50 % 
(п = 735)

РМуж. 
(n = 64)

Жен.
(п = 10)

Муж. 
(п =  170)

Жен. 
(п = 38)

Муж. 
(п = 537)

Жен. 
(п=  198)

Во
зр

ас
т, 

ле
т

i

35-44 13
(1.3)

1
(1.6)

0 5
(2,9) 0 7

Or*)
0 0,95

45-54 134
(13,2)

11
(17.2) 0 28

(16.5)
1

(2.6)
81

(15,1)
13

(6.6) 0.13

55-64 454
(44.6)

29
(45.3)

5
(50.0)

81
(47.6)

18
(47,4)

244
(45.4)

77
(38,9) 0,26

65-74 332
(32.6)

16
(25,0)

3
(30.0)

47
(27,6)

14
(36,8)

166
(30.9)

86
(43,4) 0,08

Старше 75 84
(8.3)

7
(10,9)

2
(20.0)

9
(5,3)

5
(13.2)

39
(7.3)

22
(11,1)

0,71

ПИК 729
(71,7)

59
(92.2)

9
(90,0)

156
(91.8)

33
(86,8)

362
(67,4)

110
(55.6) 0.06

Стенокардия 1-2-го фк 291
(28,6)

15
(23.4)

2
(20.0)

54
(31.8)

13
(34.2)

170
(31.7)

37
(18.7) 0,76

Стенокардия 3-4-го фк 530
(52.1)

26
(40.6)

5
(50.0)

78
(45,9)

22
(57.9)

268
(49.9)

131
(66,2) 0,02*

Безболевая ишемия 169
(16.6)

23
(35,9)

3
(30.0)

37
(21,8)

1
(2,6)

83
(15.5)

22
(11,1)

0,02*

Нестабильная
стенокардия

27
(2,7) 0 0 1

(0.6)
2

(5.3)
16

(3,0)
8

(4.0) 0,79

Размер ЛП < 3,9 см 361
(35,5)

3
(4.7) 0 33

(19.4)
10

(26.3)
198

(36,9)
117

(59,1) 0,09
Размер ЛП > 4,0 см 646

(64.5)
61

(95,3) 0 137
(80,6)

28
(73,7)

339
(63.1)

81
(40,9)

ХСН I 820
(80.6)

30
(46.9)

5
(50.0)

123
(72,4)

26
(68.4)

483
(89.9)

153
(77,3) 0,10

ХСН II 191
(18,8)

32
(50.0)

5
(50,0)

46
(27.1)

12
(31,6)

51
(9.5)

45
(22.7) 8,18

ХСН III 6
(0,6)

2
(3.1) 0 1

(0,6) 0 3
(0,6) 0 0,85

1—2-й ФК по NYHA 648
(63,7)

21
(32.8)

2
(20.0)

103
(60.6)

13
(34.2)

396
(73.7)

ИЗ
(57,1) 0,01 *

3-4-й ФК по NYHA 369
(36.3)

43
(67,2)

8
(80.0)

67
(39.4)

25
(65.8)

141
(26,3)

85
(42,9) 0,005 *

Стентирование в 
анамнезе

182
(17,9)

12
(18.8)

2
(20.0)

34
(20.0)

6
(15,8)

94
(17,5)

34
(17.2) 0,22

1-сосудистое поражение 103
(10,1)

7
(Ю.9)

2
(20,0)

18
(Ю.6)

3
(7,9)

52
(9,7)

21
(10.6) 0,39

2-сосудистое поражение 228
(22.4)

14
(21,9)

3
(30,0)

46
(27.1)

8
(21,1)

111
(20,7)

46
(23,2) 0,08

Поражение 3 и более 
сосудов

686
(67.5)

43 
(67 Д)

5
(50.0)

106
(62.4)

27
(71.1)

374
(69,6)

131
(66,2) 0,03*

Поражение сосудов до 
50%

16
(1,6)

2
(3,1)

0 2
(1,2) 0 10

(1,9)
2

(1.0) 0,68

Поражение сосудов 
более 50 %

993
(97,6)

62
(96,9)

2
(20,0)

168
(98.8)

38
(100,0)

527
(98,1)

196
(90,0) 1.16

Примечания:
1. * — статистически значимые межгрупповые различия (р < 0,05).
2. ПИК — постинфаркгный кардиосклероз; фк, ФК —  функциональный класс; NYHA —  New York Heart Association.

инструментальным характеристикам постинфаркгный 
кардиосклероз в общей группе зарегистрирован у 71,7 % 
пациентов, направленных на КШ; превалирует среди лиц 
мужского пола независимо от ФВ ЛЖ (таблица 4).

Анализ клинических форм ИБС в группах показал, 
что у оперированных больных в меньшем числе случаев 
диагностировали нестабильную стенокардию и без боле­
вую форму ишемии миокарда.

Учитывали дилатацию левого предсердия по дан­
ным ЭхоКГ. Диаметр ЛП менее 3,9 см наблюдается в 
большинстве случаев у лиц женского пола (с СНпФВ 
40-49 % и СНсФВ > 50 %), за исключением СНнФВ < 
40 %, которая встречается только среди мужчин (4,7 %).

Диаметр ЛП 4,0 см и более независимо от ФВ чаще диа­
гностировался у пациентов мужского пола.

Больные с многососудистым поражением (МП) 
характеризуются высоким риском развития значимых 
неблагоприятных кардиоваскулярных событий [9]. У по­
давляющего большинства больных имеется многососу­
дистое поражение (р = 0,03). Поражение одного сосуда 
наблюдалось чаще среди лиц женского пола: с СНнФВ 
< 40 % — у 20,0 % пациентов, с СНпФВ 40-49 % — у
7,9 %, с СНсФВ > 50%  — у 10,6 %. Поражение двух со­
судов выявлено у 30,0 % пациентов с СНнФВ < 40 %, у 
21,1 % с СНпФВ 40-49 %, у 23,2 % с СНсФВ > 50 % сре­
ди лиц женского пола; среди мужского пола — у 21,9 %



Таблица 5. Распределение пациентов с учетом типа операций, абс. ч. (%)

Показатель Всего 
(п= 1017)

СНнФВ < 40 % 
(п = 74)

СНпФВ 40—49 % 
(п = 208)

СНсФВ > 50% 
(п = 735)

р
Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен.

КШ 822
(80,8)

.28
(43,8)

3
(30.0)

127
(74.7)

20
(52.6)

472
(87.9)

172
(86,9) 0,000

КШ + ПК 120
(Н .8)

11
(17.2)

2
(20,0)

21
(12.4)

8
(21.1)

52
(9.7)

26
(13.1)

0,40

КШ + РА 48
(4.7)

12
(18.8)

1
(10,0)

16
(9,4)

7
(18.4)

12
(2.2)

0 0,04 *

КШ + ПК + РА 27
(2.7)

13
(20.3)

4
(40,0)

6
(3.5)

3
(7.9)

1
(0.2) 0 0,71

Примечание: * — статистически значимые межгрупповые различия (р < 0.05).

пациентов с СНнФВ < 40 %, у 27,1 % с СНпФВ 40-49 
% и 20,7 % с СНсФВ > 50 %. Поражение трех и более 
сосудов характеризовалось отсутствием существенных 
различий в зависимости от гендерной принадлежности 
и ФВ ЛЖ. Поражение до 50 % сосудов зарегистрирова­
но только среди мужского пола, а поражение более 50 % 
сосудов существенно не различалось у пациентов между 
двумя полами с СНпФВ 40-49 % и СНсФВ > 50 %, однако 
существенная разница наблюдалась при СНнФВ < 40 % 
(женщины — 20,0 %, мужчины — 96,9 %). Ангиографи- 
ческие характеристики зависели от количества поражен­
ных сосудов (таблица 4).

Известно, что операция коронарного шунтирования 
значительно улучшает качество и прогноз жизни больных 
ишемической болезнью сердца. Согласно большинству 
исследований, в лечении больных с многососудистым 
поражением коронарных артерий приоритетным методом 
считается КШ. Вначале наиболее широкое распростране­
ние для реваскуляризации миокарда получила операция 
коронарного шунтирования, и до недавнего времени она 
являлась основным, а может и единственным, хирурги­
ческим методом лечения ИБС. Однако в последнее время 
все чаще в качестве лечения используют стентирование 
коронарных артерий, в особенности это касается пациен­
тов преклонного возраста с резко нарушенной функцией 
левого желудочка, после предшествующих операций пря­
мой реваскуляризации миокарда, с сопутствующими тя­
желыми заболеваниями и т. д. [5]. В нашем исследовании 
отсутствует существенная разница между мужчинами и 
женщинами по параметру стентирования до операции 
КШ при различных ФВ ЛЖ. В общей группе стентирова­
ние в анамнезе отмечено у 17,9 % пациентов (таблица 4).

По результатам нашего исследования 1017 пациен­
там были проведены различные типы операций: КШ, КШ 
+ протезирование клапана (ПК), КШ + резекция аневриз­
мы (РА), а также КШ + ПК + РА (таблица 5).

Анализ результатов показал, что большинству паци­
ентов проведена операция КШ (80,8 %). Большее количе­
ство проведенных операций отмечено в группе с СНсФВ 
> 50 % (п = 735). Операция КШ проведена в 43,8 % слу­
чаев у мужчин с СНнФВ < 40 %, в 74,7 % —  с СНпФВ 
40-49 %, в 87,9 % — с СНсФВ > 50 %; среди женщин — у 
30,0 % пациенток с СНнФВ < 40 %, у 52,6 % с СНпФВ 
40-49 %, у 86,9 % с СНсФВ > 50 %. Однако части паци­

ентов проведены различные типы сочетанных операций: 
КШ + ПК — 11,8 %, КШ + РА — 4,7 %. Протезирование 
клапана и КШ чаще проводилось у женщин, а также у 
пациентов с СНнФВ < 40 % независимо от пола. Резекция 
аневризмы и КШ в группе с СНнФВ < 40 % чаще встре­
чались у мужчин (18,8 %) в сравнении с женщинами (10,0 
%), в группе с СНпФВ 40-49 % составило, соответствен­
но, 9,4 и 18,4 %; больные с СНсФВ > 50 % встречались 
только среди мужчин — 2,2 % (р = 0,04). Сочетанные опе­
рации проводились пациентам в 2,7 % случаев (КШ + ПК 
+ РА). Важно отметить, что данная комбинация оператив­
ных вмешательств чаще встречалась среди пациентов с 
СНнФВ < 40 % (женщины — 40,0 %, мужчины — 20,3 %) 
в сравнении с другими группами.

По результатам многофакторного регрессионного 
анализа выявлено, что ведущими факторами, которые 
влияют на сократительную функцию миокарда у больных 
ИБС после коронарного шунтирования, среди всех групп 
являлись ГБ (р = 0,000), ЛП < 3,9 см (р = 0,000), ПИК в 
анамнезе (р = 0,000), ХСН I и II стадии (р = 0,000), 3-4-й 
функциональный класс по NYHA (р = 0,000), КШ (р = 
0,000), КШ + РА (р = 0,000).

В группе пациентов с СНнФВ < 40 % такими фак­
торами являются ожирение 1—3-й степени (р = 0,017), 
нормальная масса тела (р = 0,000), отягощенная наслед­
ственность (р = 0,006), ЛП < 3,9 см (р = 0,000), безболевая 
ишемия (р = 0,000), ПИК (р = 0,000), ХСН I и II стадии 
(р = 0,000), 3-4-й функциональный класс по NYHA (р 
= 0,000), ГБ (р = 0,000), КШ (р = 0,000), КШ + ПК (р = 
0,000), КШ + РА (р = 0,000), КШ + ПК + РА (р = 0,000), 
фибрилляция предсердий (р = 0,019).

В группе пациентов с СНпФВ 40-49 % определяю­
щую роль играют такие факторы, как курение (р = 0,028), 
ЛП < 3,9 см (р = 0,000), ПИК (р = 0,000), ХСН I и II ста­
дии (р = 0,000), 3-4-й функциональный класс по NYHA 
(р = 0,007), ГБ (р = 0,015), КШ (р = 0,000), КШ + РА (р = 
0,000).

В группе с СНсФВ > 50 % среди мужчин и жен­
щин преобладают следующие факторы: нормальная мас­
са тела (р = 0,005), ожирение 1—3-й степени (р = 0,033), 
отягощенная наследственность (р = 0,005), курение (р = 
0,019), множественное поражение сосудов (р = 0,006), ЛП 
< 3,9 см (р = 0,000), безболевая ишемия (р = 0,001), ПИК 
(р = 0,000), ХСН I и II стадии (р = 0,000), 3-4-й функцио­



нальный класс по NYHA (р = 0,000), ГБ (р = 0,000), КШ (р 
= 0,000), КШ + ПК (р = 0,000), КШ + РА (р = 0,000), КШ 
+ ПК + РА (р = 0,000), ОНМК (р = 0,023).

Среди пациентов женского пола во всех группах 
ведущими факторами являлись ЛП < 3,9 см (р = 0,006), 
ХСН I и II стадии (р = 0,000), КШ (р = 0,000), КШ + ПК (р 
= 0,000), КШ + РА (р = 0,000).

У женщин в группе с СНнФВ < 40 % преобладали 
следующие факторы: ЛП < 3,9 см (р = 0,006), безболе- 
вая ишемия (р = 0,041), ХСН I и II стадии, 3-4 функцио­
нальный класс по NYHA (р = 0,000), ГБ (р = 0,003), КШ 
(р = 0,000), КШ + ПК (р = 0,000), КШ + РА (р = 0,000), 
КШ + ПК + РА (р = 0,000), фибрилляция предсердий (р 
= 0,024). У женщин с СНпФВ 40-49 %: ЛП < 3,9 см (р = 
0,001), ХСН I и II стадии, 1—2-й функциональный класс 
по NYHA (р = 0,042), ПИК (р = 0,000), КШ (р = 0,000), 
КШ + ПК (р = 0,043), КШ + РА (р = 0,000). У женщин 
с СНсФВ > 50 % ведущую роль играли факторы: ЛП <
3,9 см (р = 0,000), ПИК (р = 0,000), ХСН I и II стадии 
(р = 0,000), 3-4-й функциональный класс по NYHA (р = 
0,000), КШ (р = 0,000), KLU + ПК (р = 0,000), КШ + РА (р 
= 0,000), КШ + ПК + РА (р = 0,000).

Среди пациентов мужского пола во всех группах 
чаще остальных были выявлены такие факторы, как ЛП 
< 3,9 см (р = 0,000), ПИК в анамнезе (р = 0,000), ХСН I 
и II стадии (р = 0,000), 3-4-й функциональный класс по 
NYHA (р = 0,000), ГБ (р = 0,006), КШ (р = 0,000), КШ + 
РА (р = 0,000).

У мужчин с СНнФВ < 40 % преобладали следующие 
признаки: нормальная масса тела (р = 0,001), отягощен­
ная наследственность (р = 0,013), ЛП < 3,9 см (р = 0,000), 
безболевая ишемия (р = 0,000), ПИК (р = 0,001), ХСН I 
и II стадии (р = 0,000), ХСН III стадии (р = 0,026), 3-4- 
й функциональный класс по NYHA (р = 0,000), ГБ (р = 
0,006), ОНМК (р = 0,045), КШ (р = 0,000), КШ + ПК (р = 
0,000), КШ + РА (р = 0,000), КШ + ПК + РА (р = 0,000). 
У мужчин с СНпФВ 40-49 % преобладали следующие 
факторы: ЛП < 3,9 см (р = 0,000), ПИК (р = 0,000), ХСН 
I и II стадии (р = 0,000), 3-4-й функциональный класс по 
NYHA (р = 0,031), ГБ (р = 0,019), КШ (р = 0,012), КШ + 
РА (р = 0,004). У мужчин с СНсФВ > 50 % преобладали 
следующие факторы: нормальная масса тела (р = 0,008), 
ожирение 1—3-й степени (р = 0,039), отягощенная наслед­
ственность (р = 0,010), ЛП < 3,9 см (р = 0,000), безболе­
вая ишемия (р = 0,001), нестабильная стенокардия (р = 
0,027), ПИК (р = 0,000), ХСН I и II стадии (р = 0,000),
3-4-й функциональный класс по NYHA (р = 0,000), ГБ (р 
= 0,000), КШ (р = 0,000), КШ + ПК (р = 0,000), КШ + РА 
(р = 0,000), КШ + ПК + РА (р = 0,042), ОНМК (р = 0,020).

Заключение
Больные ИБС после КШ являются сложной катего­

рией пациентов, требующих неоднозначного подхода. По 
результатам многофакторного регрессионного анализа 
было выявлено, что ведущими факторами, которые вли­
яют на сократительную функцию миокарда у больных 
ИБС после коронарного шунтирования, являются гипер­
тоническая болезнь, ПИК, безболевая ишемия, ХСН I—II

стадии, 3-4-го функционального класса по NYHA, раз­
мер ЛП > 3,9 см, фибрилляция предсердий. Также по- 
прежнему высокой остается распространенность таких 
факторов, как гиперхолестеринемия, отягощенная на­
следственность, сахарный диабет, курение.

В данном исследовании курение чаще встречается у 
мужчин независимо от фракции выбора левого желудоч­
ка. Отягощенная наследственность по сердечно-сосуди­
стым заболеваниям зарегистрирована в большинстве слу­
чаев у женщин. Гиперхолестеринемию преимущественно 
имели пациенты с СНнФВ < 40 % и СНсФВ > 50 % неза­
висимо от пола. Изучение гендерных характеристик по­
казало, что сахарный диабет среди пациентов встречался 
в 22,2 % случаев, чаще наблюдался у женщин. Острое 
нарушение мозгового кровообращения и дисциркуля- 
торная энцефалопатия чаще регистрировались среди лиц 
женского пола вне зависимости от ФВ ЛЖ. Анализ форм 
ИБС в группах показал, что у оперированных больных в 
меньшем числе случаев диагностировали нестабильную 
стенокардию и безболевую форму ишемии миокарда. 
Однако пациенты чаще страдали 3-4-м функциональ­
ным классом стенокардии, а также имели постинфаркт- 
ный кардиосклероз. Исследование показало, что тяжелая 
сердечная недостаточность преобладает у женщин в воз­
растных группах 55-64 и 65-74 года. ХСН I стадии пре­
обладает у больных с СНсФВ > 50 % независимо от пола. 
ХСН II стадии чаще встречается среди женщин. Сердеч­
ная недостаточность 3-4-го функционального класса в 
большинстве случаев отмечена у женщин. У подавляю­
щего большинства больных имеется многососудистое по­
ражение. Коронарное шунтирование чаще проводилось у 
пациентов с ФВ > 50 % независимо от пола. Сочетанные 
операции КШ + ПК чаще отмечались у женщин, а также 
у пациентов с СНнФВ < 40 % независимо от пола. КШ 
+ РА чаще проводились у мужчин на фоне постинфаркт- 
ного кардиосклероза. КШ + ПК + РА чаще проводились 
лицам женского пола независимо от ФВ ЛЖ. Наличие 
указанных факторов требует поиска новых методов лече­
ния, позволяющих улучшить прогноз у данной категории 
больных. ■
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