
(41,9%) могут получать лечение в амбулатор
ных условиях.

3. Хирургическая тактика общехирурги
ческих и специализированных отделений в от
ношении тромбозов глубоких вен является диф
ференцированной. 28,2% пациентов ангиохирур
гических стационаров подвергаются хирургичес
ких вмешательствам для профилактики веноз
ных тромбоэмболических осложнений.

4. Ведение в стационаре не является до
казанным критерием  адекватности лечения 
пациентов с глубокими венозными тромбозами. 
В связи с выявленными отклонениями в систе
ме клинической практики при организации по
мощи этой категории больных в неспециализи
рованных стационарах необходимо внедрение 
современных протоколов ведения пациентов, 
вклю чаю щ их обязательное ультразвуковое 
ангиосканирование и применение адекватной 
антикоагулянтной терапии.
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Маркеры аутоиммунного воспаления в прикладной 
сердечно-сосудистой хирургии
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The markers of autoimmune inflammation in applied cardiovascular surgery
I. A . A n d r ie v s k ih ,  0 .  P. L u k in ,  M . D . N u z h d in ; N . P. D o d o n o v
Chelyabinsk State Medical Academy, department of surgical disease, reanimatology and Intensive therapy; Chelyabinsk Regional Hospital. Chelyabinsk

Резюме
Отрицательное влияние аутоиммунного воспалительного компонента на течение сосудистого патоморфоза в настоящее вре
мя мало изучено. До настоящего времени не разработан алгоритм с использованием маркеров аутоиммунного клинически 
значимого воспаления сосудистой стенки в сердечно-сосудистой хирургии. Проведено углубленное обследование 94 боль
ных с ишемической болезнью сердца, направленных на хирургическую реваскуляризацию миокарда. Из всех пациентов было 
сформировано 2 равные группы (основная и контрольная). Критерием включения в основную группу был уровень С-реак- 
тивного белка (СРВ) в плазме крови выше 6 мг/л, как маркера сосудистого аутоиммунного воспаления. Контрольная группа



включала пациентов без признаков воспаления сосудистого русла, с уровнем СРБ<6 мг/л. Сравнение полученных групп про
изводилось по 28 клинико-лабораторным и инструментальным критериям. Во время исследования у пациентов из основной 
группы были выявлены статистически значимые (р<0,05) клинические маркеры внутрисосудистого воспаления, что потребо
вало проведение предоперационной иммуннокоррегирующей терапии у 26 (55%) пациентов основной группы. Проведенная 
иммунокоррекция позволила снизить процент послеоперационных тромботических осложнений на 33%, а смертность на 
23,8% (р<0,05).
Полученные результаты свидетельствуют об эффективности использованных нами маркеров внутрисосудистого воспаления 
в клинической практике, а проведение иммуннокоррекции позволило избежать послеоперационных тромботических ослож
нений.
Ключевые слова: аутоиммунное воспаление, коронарная реваскуляризация, иммунокоррекция.

Summary
The negative influence of the autoimmune inflammation on vascular pathomorphology hasn t studied enough. There isn’t algorithm 
using markers of significant autoimmune inflammation of vascular wall in cardiovascular surgery. The study comprises 94 consecutive 
patients who were operated on for coronary revascularization. We divided the study into 2 groups (basic and control). Including 
criteria for basic group was hs-CRP (C-reactive protein) level in serum higher than 6 mg/l. as marker of vascular autoimmune 
inflammation. Control group included patients without vascular inflammation and with hs-CRP ievel in serum below 6 mg/l. Groups 
were compared on 28 clinical, laboratory and instrumental criteria. We found significant (p<0,005) clinical markers of intravascular 
inflammation in 26 (55%) patients from basic group, this fact made us to appoint immunotherapy in this patient before coronary 
revascularization.
The use of immunotherapy in patient with intravascular inflammation before operation reduced the number of postoperative 
tromboembolic complications on 33% and mortality —  on 23,8% (p<0,005). We suggest that our markers of autoimmune vascular 
inflammation are effective in clinical practice. Preoperative immunotherapy can prevent postoperative tromboembolic complications 
in patients undergoing coronary revascularization.
Key words: autoimmune inflammation, coronary revascularization, immunotherapy.

Введение
О трицательное влияние аутоиммунного 

воспалительного компонента на течение сосу
дистого патоморфоза в настоящее время изу
чается [1, 2]. Фундаментальные доказательства 
по этому поводу постепенно внедряются в кли
ническую практику.

Наиболее распространенным и легко оп
ределяемым маркером воспалительного компо
нента сосудистого русла является С-реактив- 
ный белок (С Р Б), к ли н и ч еско е  зн а ч е н и е  
которого в сердечно-сосудистой хирургии в на
стоящее время доказано [3-7]. Однако до сих 
пор не разработан алгоритм с использование 
маркеров аутоиммунного клинически значимо
го воспаления сосудистой стенки в сердечно
сосудистой хирургии. Это обстоятельство и 
послужило целью для проведения нашего ис
следования.

Материалы и методы исследования
С 2004 по 2008 год в клинике хирургичес

ких болезней, реаниматологии и интенсивной 
терапии Челябинской государственной меди
цинской академии проведено углубленной об
следование 94 больных с ишемической болез
нью сердца, стабильной стенокардии напряж е

ния, с гемодинамически значимыми пораж е
ниями коронарного русла, направленны х на 
хирургическую реваскуляризацию  миокарда. 
Из них 11 (11,7%) пациентов женского пола, 83 
(88,3%) — мужского пола. Средний возраст всех 
пациентов составил 55±4 лет. Все пациенты 
имели схожую общесоматическую патологию. 
Всем пациентам проводилось комплексное пре
доперационное лабораторное и инструменталь
ное обследование, включавшее общий анализ 
крови, общий анализ мочи, определение вре
мени свертывания, СОЭ, лейкоцитарная ф ор
мула, уровень общего холестерина и отдель
ных ф ракций, общий белок и его ф ракции, 
электролиты, AJIT, ACT, ФПП, общий били
рубин и его фракции, уровень СРБ, гемоста- 
зиограмма, определение маркеров вирусных 
гепатитов, ВИЧ-инфекции, ЭКГ, трехмерное 
ЭХО-КГ, R -граф ия органов грудной клетки, 
спирография, коронарангиография. По показа
ниям отдельным пациентам проводились допол
нительное определение антител к кардиоли- 
пинам (Ig A,M,G), LE-клетки, волчаночный ан
тикоагулянт. Консервативная предоперацион
ная терапия проводилась по общепринятым 
стандартам и схемам лечения ИБС.
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Из всех пациентов было сформировано 
2 равные группы (основная и контрольная) по 
47 человек. Критерием включения в основную 
группу был уровень СРВ в плазме крови выше 
б мг/л, как маркера сосудистого аутоиммун
ного воспаления.

Основная группа была в свою очередь раз
делена на 2 подгруппы (первая и группа срав
нения). П ервая подгруппа 26(55%) включала 
пациентов, которым в предоперационном пе
риоде была проведена иммунокоррекция, груп
па сравнения 21(45%) включала пациентов, ко
торым не проводилась иммунокоррекция (до 
внедрения в нашу практику предоперационной 
иммунокоррекции). Контрольную группу соста
вили пациенты, без клинических признаков 
сосудистого воспаления и уровнем СРБ<6 мг/ 
л, определяем ого стандартны м и методами. 
Сравнение групп производилось по 28 клини
ко-лабораторным и инструментальным крите
риям.

Статистическая обработка данных прово
дилась с использованием пакета прикладных 
программ STATISTICA (StatSoft-Russia, 1999;) 
версии 6.0.437.0 с использованием критерия 
Уилкоксона с уровнем статистической значи
мости р<0,05 [8, 9].

Результаты исследования
В ходе изучения клинико-анамнестических 

данных в основной группе были получены кли
нически и статистически значимые данные, 
свидетельствую щ ие о м ультифокальности и 
распространенности окклюзионно-стенотичес- 
кого процесса в сосудистом русле, в 53% слу
чаев у пациентов основной группы имелась 
склонность к рецидивирующему течению и бо
лее частым развитием тромботических ослож
нений (р< 0,001). Особенности поражения сосу
дистого русла и тромботических процессов 
представлены в табл. 1.

Полученные данные позволили ориенти
ровать лечебно-диагностический алгоритм у

больных с ишемической болезнью сердца на 
своевременное и адекватное выявление боль
ных с клиническими проявлениями пораж е
ния других сосудистых бассейнов, выявление 
субклинических форм заболевания и ранних 
признаков развития тромботических процес
сов.

Оценивая состояние коронарного русла, по 
результатам коронарангиографии, был выяв
лен полиморфизм поражения сосудов сердца в 
основной группе, что свидетельствует о зна
чительной изменчивости течения сосудистого 
патоморфоза на фоне системного аутоиммун
ного воспаления.

В частности установлено преобладание 
диффузного характера поражения коронарных 
артерий в основной группе — в 55% случаев 
(р=0,0054). У 34% больных имелся локальный 
характер поражения сосудов, в 10,6% — от
сутствовали признаки поражения сосудов на 
фоне имеющейся постинфарктной аневризмы 
левого желудочка и признаков дискинезии по 
данным трехмерной ЭХО-КГ, в 12,7% имелись 
признаки гипоплазии одной из основных коро
нарных артерий. В контрольной группе паци
енты имели локальный характер поражения 
артерий сердца в 93,6% случаев, диффузный 
в 6,4% случаев.

В зависимости от патологических особен
ностей течения сосудистого процесса пациен
там выполнялись однократные и многократные 
вмешательства по реваскуляризации миокар
да и других сосудистых бассейнов. Данные об 
этом представлены в табл. 2, 3.

Из таблиц видно, что пациенты с воспали
тельным компонентом сосудистого русла под
вергались многократным оперативным вмеша
тельствам  по реваскуляризации  различны х 
сосудистых бассейнов, что связано, на наш 
взгляд, со склонностью к распространенности 
и прогрессированию стенотических процессов 
в сосудистом русле на фоне аутоиммунного 
воспаления.

Таблица 1. Анамнестические особенности поражения сосудистого русла и тромботических про
цессов у обследованных пациентов

Особенности поражения сосудистого русла 
и тромботических процессов

Основная группа, 
п=47

Контрольная группа, 
п=47

Патология церебральных сосудов 9(19,1%) I 0
Патология сосудов нижних конечностей 12(25,5%) 0
Патология брюшной аорты 6(12,7%) 0
ОНМК 5(10,6%) 0
Тромбозы СНК 5(10,6%) 0
ТЭЛА 1(2,1%) 0
ОИМ 41(87,2%) 30(63,8%)
Внутрисердечные тромбы 15(31,9%) 0
Дисфункция шунтов/стентов 13(27,6%) 0
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Таблица 2. Кратность оперативных вмешательств по реваскуляризации различных сосудистых
бассейнов у обследованных пациентов

Кратность 
оперативных вмешательств

Основная группа, j Контрольная группа, 
п=47 ; п=47

1-кратное 26 (55,3%) 44 (93,7%)

И-кратное 14(29,7%) 3 (6,3%)

Ш-кратное 5(10,6%) 0

IV-кратное 1 (2,1%) 0

Не оперировали 1 (2,1%) 0

Таблица 3. Характер оперативных вмешательств по реваскуляризации сосудистых бассейнов у 
обследованных пациентов

Характер 
оперативных вмешательств

Основная группа. ! 
п=47 j

Контрольная группа, 
п=47

Коронарное шунтирование 38 (80,8%) 43 (91,4%)

Стентирование коронарных артерий 9(19,1% ) 7(14,9% )

Операции на сосудах нижних конечностей и церебральных сосудах 7 (14,9%) | 0

Реконструкция левого желудочка сердца 5(10,6% ) i 0

Не оперировали 1 (2,1%) ! 0

При анализе спектра лабораторных пока
зателей получены достоверно более высокие 
показатели СОЭ, лейкоцитов, фибриногена у 
пациентов основной группы (р<0 ,0 0 1 ).

Среди пациентов основной группы в нозо
логической форме были выделены системные 
васкулиты у 10 пациентов: неспецифический 
аортоартериит — 7 человек, облитерирующий 
эндартериит — 2 человека, системная красная 
волчанка, дерм атом иозит — 1 человек (р< 
0 ,0 0 1 ).

Анамнестические и клинические призна
ки хронического персистирующего инфекци
онного процесса, а такж е анамнестические 
указания на связь между началом инфекцион
ного заболевания или его обострением и про
грессированием атеротромботического процес
са были выявлены у 11 пациентов основной 
группы: хронический вирусный гепатит В, С, 
кандидоз верхних дыхательных путей, другие 
респираторные инфекции, вторичный сиф и
лис, хронические инфекции мочеполовой сис
темы (р<0 ,0 0 1 ).

Определив наиболее значимые маркеры 
воспаления сосудистого русла, а именно ре
цидивирующий характер окклюзионно-стено- 
тических процессов в коронарном русле, муль
тифокальный и распространенный характер 
пораж ения сосудистого русла, диф ф узны й  
характер поражения сосудов сердца, высокий 
уровень фибриногена, СРВ, СОЭ, лейкоцитов, 
вериф ицированны й васкулит, хронические 
персистирующие инфекционные заболевания, 
26(55%) пациентам первой подгруппы, вклю
ченных в основную группу было проведено

исследование иммунологического статуса (им
мунограмма) с оценкой состояния Т-звена, В- 
звена иммунитета, фагоцитарная активность 
нейтрофилов, Н СТ-тест, уровень Ig A,M,G, 
ЦИК, активность комплемента (СН50), компо
ненты комплемента, HLA-типирование. У всех 
обследованных пациентов (1 00%) были выявле
ны признаки иммунной недостаточности (сни
ж е н и е  C D 3, C D 4, H L A -D R  + , п овы ш ен и е 
C D 3 4 ),  признаки  воспалительного процесса 
(увеличение C D 9 5, показателей НСТ — теста, 
показателей комплемента С 1-С5). Данные из
менения потребовали индивидуальной коррек
тировки иммунологического статуса в предо
п ерац и он н ом  п ер и о д е  с и сп о л ь зо в а н и ем  
им м унокорректоров, учи ты вая  особенности 
действия препарата и их дозировки. Иммуно
коррекция производилась за 1 неделю до пред
полагаемой даты операции по реваскуляриза
ции миокарда.

Всего прооперировано 93 человека. Из ос
новной группы прооперировано 46 человек, из 
них 43 выполнено коронарное шунтирование 
в условиях искусственного кровообращения, 
3 — на работающем сердце с использование 
стабилизатора OCTOPUS, 1 (2,1%) человек не 
был прооперирован по причине развития ф а
тального инфаркта миокарда в предопераци
онном периоде. В контрольной группе 40 паци
ентам выполнено коронарное ш унтирование 
(35 — в условиях ИК, 5 — на работающем сер
дце), 7 пациентом выполнено стентирование 
пораженного участка сосуда. Среди пациентов 
из основной группы, которым не проводилась 
предоперационная иммунокоррекции (21(45%)



человек из подгруппы сравнения), в предопе
рационном периоде развился острый инфаркт 
миокарда с фатальным исходом — 1 (4,7%) па
циента, в раннем послеоперационном периоде 
острый инфаркт миокарда развился у 7 (33%) 
пациентов, причем у 5 (23,8%) из них — с ф а
тальным исходом.

Таким образом, процент послеоперацион
ных осложнений составил 33%, а смертность 
23,8%. Среди пациентов, прошедших курс пре
доперационной иммунокоррекции, а такж е у 
пациентов контрольной группы, тромботичес
ких осложнений в раннем послеоперационном 
периоде отмечено не было. Таким образом, 
проведенная диагностика и предоперационная 
иммунологическая коррекция аутоиммунного 
сосудистого воспаления позволили избеж ать 
послеоперационные тромботические осложне
ния в коронарном русле, значительно снизив 
при этом их риск на 33%, а смертность — на 
23,8% (р<0,05).

Обсуждение
Н есмотря на сущ ественные достиж ения 

последних десятилетий в сердечно-сосудистой 
хирургии, остается проблематичным хирурги
ческое лечение больных с признаками ауто
иммунного сосудистого воспаления [10-12].

В современных условиях достаточно слож
но выявить и адекватно оценить различные 
маркеры аутоиммунного сосудистого воспале
ния, чаще приходиться опираться на данные 
стандартных показателей: лейкоцитарная фор
мула, СОЭ. Однако в последнее время рядом 
исследований доказана высокая информатив
ность, чувствительность и специфичность не
которых биохимических показателей: уровень 
СРБ, фибриногена, сывороточного амилоида- 
А (SAA) [3-7, 13]. Данные маркеры признаны 
маркерами внутрисосудистого воспаления и 
активно используются для стратификации рис
ка, коррекции терапии и определения прогно
за у больных с сердечно-сосудистой патологи
ей [3, 4, 7].

Ф ундам ентальны е исследования после
дних лет показываю т необходимость коррек
ции аутоиммунных компонентов при любом 
варианте лечения пациентов с признакам и 
ау то и м м у н н о го  со су д и сто го  в о с п а л е н и я , 
включая и хирургические [1, 2, 13, 14]. Мно
голетний поиск более адекватных подходов в 
хирургическом лечении этих пациентов при
вел нас к убеждению в необходимости обяза
тельной коррекции аутоиммунных дефектов у 
этой тяж елой категории больных. Наличие у 
больных с сосудистой патологией косвенных 
признаков аутоиммунного процесса требует 
детального исследования иммунного статуса 
и целенаправленной иммунокоррекции. В тоже

время остается еще много нерешенных вопро
сов, касаю щ ихся этио-патогенеза, способов 
диагностики и коррекции этих дефектов [13- 
15].

Использованные нами маркеры сосудисто
го воспаления довольно эффективны в клини
ческой практике. Дополнительные данные о 
выраженности сосудистого воспаления позво
ляют проводить целенаправленную коррекцию 
и более надежно защ ищ ать больных от тром
ботических осложнений в коронарном русле. 
Иммунокоррекция у группы больных с сосуди
стым воспалительным компонентом оказывает 
системное положительное влияние на сосуди
стый патоморфоз и в каждом случае носит ин
дивидуальный характер.
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