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Сахарный диабет (СД) — одно из самых частных 
коморбидных состояний пациентов с ишемической 
болезнью сердца (ИБС), определяющее тяжесть тече-
ния заболевания, выбор стратегии ведения и прогноз 
пациента [1, 2].

Заболеваемость СД в мире растет с каждым 
годом, и реальные темпы роста опережают все про-
гнозы: в 2009г предполагалось, что к 2025г количе-
ство больных СД в мире достигнет 380 млн, однако 
такая численность по данным Международной диа-
бетической федерации имеет место уже в настоя-
щее время [3]. Скорректированные прогнозы ста-
тистиков уже куда более удручающие: 550 млн 
больных СД к 2030г [3]. Это определенного рода 
“расплата” за изменение образа жизни, прежде 
всего привычки питания и гиподинамию, и, кроме 

того, связано с постарением популяции. В 2014г 4,9 
млн смертей было обусловлено СД, причиной кото-
рых в 60% случаев были сердечно-сосудистые забо-
левания [3].

Данная проблема требует от кардиологов и эндо-
кринологов слаженной совместной работы. В послед-
ние годы именно этот факт обусловил объединение 
усилий кардиологических и диабетологических сооб-
ществ в разработке совместных рекомендаций. Все 
международные руководства, посвященные вопро-
сам ведения пациентов со стабильной и острыми 
формами ИБС [4, 5], в том числе рекомендации 
по реваскуляризации миокарда, содержат внуши-
тельный раздел, посвященный СД [6]. В свою оче-
редь, рекомендации диабетологических сообществ, 
в том числе Канадской и Американской Диабетиче-
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ских Ассоциаций, Международной Диабетической 
Федерации, Российской Ассоциации Эндокриноло-
гов, имеют разделы, посвященные сердечно-сосудис-
тым заболеваниям, в первую очередь ИБС [7-10]. 
В 2013г Европейское общество кардиологов и Евро-
пейская ассоциация по изучению диабета разрабо-
тали в своем роде уникальный документ — совмест-
ные рекомендации по диабету, предиабету и сер-
дечно-сосудистым заболеваниям [11].

Проблема коморбидности ИБС и СД у пациентов, 
нуждающихся в реваскуляризации миокарда, чрезвы-
чайно актуальна. По данным многочисленных иссле-
дований количество пациентов с СД в этой когорте 
велико. Среди пациентов, подвергшихся чрескож-
ному коронарному вмешательству (ЧКВ), доля боль-
ных диабетом значительно варьирует: от 25-30% 
в исследованиях DES LATE, ISAR SAFE, RESET, 
SECURITY, до 35-39% в исследованиях EXCELLENT, 
OPTIMIZE, ITALIC, ARCTIC-Interruption, CathPCI 
Registry [12-14]. В российском исследовании боль-
ных, подвергшихся ЧКВ при инфаркте миокарда 
с подъемом сегмента ST, в группе пациентов старше 
65 лет 29% имели диабет, в группе младше 65 лет — 
19,1% [15]. По данным отечественного регистра 
РЕКОРД доля пациентов с СД среди подвергшихся 
ЧКВ составила 22,4% [16]. 

В когорте пациентов, подвергающихся коронар-
ному шунтированию (КШ), доля пациентов с СД 
варьирует от 22% до 48% [1, 17-20]. По данным 
крупного шведского регистра КШ, включившего 
39235 пациентов, СД имели 22,8% пациентов [19]. 
В российских исследованиях среди подвергшихся 
КШ больные диабетом составляют 20-23% [1, 22]. 
По результатам американского регистра КШ — 
до 46,9% пациентов имеют СД [20]. По данным 
японских исследований при прямой реваскуляри-
зации миокарда доля пациентов с диабетом дости-
гает 48% [17].

Такая разница в соотношении пациентов с диабе-
том может быть обусловлена как разными подходами 
к выявлению СД, так и этническими различиями 
в его распространенности. Данный факт подтвер-
ждает мультиэтническое крупное регистровое иссле-
дование CREDO-Kyoto, которое включило 15580 
пациентов, подвергшихся КШ или ЧКВ [2]. Самый 
низкий процент больных СД в данном регистре отме-
чен в европеоидной группе — 26,9%, далее — в япон-
ской — 39%, а самый высокий процент среди афри-
кано-американской — 44% и испанской этнических 
групп — 49,5% [2]. 

Кроме того, многие исследователи отмечают неу-
клонный рост доли диабета у пациентов при коронар-
ных вмешательствах: так, в китайской когорте боль-
ных, перенесших КШ, доля пациентов с СД с 1999 
до 2008 года возросла с 20% до 32% [18], в американ-
ской — с 26 до 46% [20].

Активное выявление СД у пациентов с ИБС, 
подвергающихся реваскуляризации миокарда — 

залог адекватной оценки риска
Рост распространенности СД среди пациентов 

интервенционной кардиологии и кардиохирургии 
объясняется не только постарением населения, рас-
ширением критериев для возможной реваскуляриза-
ции миокарда, но и совершенствованием принципов 
диагностики диабета и других нарушений гликемии 
[11]. При этом критерии установки диагноза СД оди-
наковы для ведущих медицинских сообществ: глюкоза 
венозной плазмы, равная или более 7,0 ммоль/л нато-
щак и 11,1 ммоль/л после нагрузки или еды, гликиро-
ванный гемоглобин (HbA

1c
) 6,5% и более [7-10]. Для 

предиабета по уровню глюкозы натощак и HbA
1c

 име-
ются некоторые расхождения: критерии Американ-
ской диабетической ассоциации более строги — поро-
гом для диагностики предиабета является уже глике-
мия 5,6 ммоль/л и HbA

1c
 — 5,7%, в то время как 

критерии ВОЗ лояльнее: значение тощаковой глю-
козы — 6,1 ммоль/л, HbA

1c
 — 6,0% [7, 10]. 

Более строгие подходы к диагностике нарушений 
углеводного обмена объяснимы, изменения в сосудах 
стартуют с развитием инсулинорезистентности и про-
грессируют в течение 20-30 лет. Когда же у пациентов 
развивается явная гипергликемия и устанавливается 
диагноз СД 2 типа, 60% из них уже имеют клинически 
значимое сердечно-сосудистое заболевание [11, 21]. 

В Европейских рекомендациях по диабету, преди-
абету и сердечно-сосудистым заболеваниям (2013) 
в Американских национальных рекомендациях (2016) 
указана целесообразность исследования гликемиче-
ского статуса всем пациентам с ИБС, ранее не имев-
шим нарушений углеводного обмена [10, 11]. Реко-
мендовано проведение перорального теста толерант-
ности к глюкозе у пациентов с ИБС, в том числе 
после острого коронарного синдрома (ОКС) [10, 11]. 

Целесообразность активного выявления наруше-
ний углеводного обмена подтверждает исследование, 
в котором проведение в госпитальном периоде 
инфаркта миокарда перорального глюкозотолерант-
ного теста дополнительно выявило СД и нарушен-
ную толерантность к глюкозе более чем у 50% паци-
ентов с отсутствием в анамнезе каких-либо наруше-
ний углеводного обмена [23]. 

Целесообразность активного выявления наруше-
ний углеводного обмена продемонстрирована в ряде 
исследований у пациентов кардиохирургических ста-
ционаров. Так, в одной из испанских клиник распро-
страненность СД у пациентов, перенесших ЧКВ, 
после сплошного проведения перорального глюкозо-
толерантного теста и контроля HbA

1c
 была очень 

высокой — 45%, треть из них составили пациенты 
с впервые выявленным диабетом по результатам 
активного скрининга [24]. Распределение состояния 
углеводного обмена всей выборки было следующим: 
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установленный ранее диабет — 28,8%, впервые выяв-
ленный — 16,2%, нарушенная толерантность к глю-
козе и нарушение гликемии натощак — 25,5%, нор-
мальное регулирование глюкозы — 29,5% [24].

В исследовании американских авторов из 740 
пациентов, поступивших в клинику для выполнения 
ЧКВ, по данным анамнеза имели СД 39%. Сплошное 
определение HbA

1c
 тем пациентам, кто не имел 

в анамнезе нарушений обмена глюкозы, позволило 
дополнительно выявить диабет еще у 8,3%, а предиа-
бет — у 58,5% обследованных [25]. 

В шведской когорте пациентов, подвергшихся 
КШ, исходно диабет имелся у 29,5% пациентов. Про-
ведение перорального глюкозотолерантного теста 
у остальных пациентов позволило дополнительно 
выявить диабет еще у 11,4%, таким образом, доля 
пациентов с СД увеличилась до 41%. Еще у 24% 
обследованных по результату нагрузочного теста 
обнаружили предиабет. Таким образом, 65% обследо-
ванных имели какое-либо нарушение углеводного 
обмена при его прицельном выявлении [26]. 

Почему исследователи занимаются столь актив-
ным выявлением СД накануне кардиальных вмеша-
тельств, и есть ли в этом смысл? Дело в том, что впер-
вые установленный диабет столь же неблагоприятен 
по прогнозу, как и ранее известный [23, 26, 27].

В исследовании EARLY ACS, включавшем 8795 
пациентов с ОКС без подъема сегмента ST, впервые 
выявленный диабет был предиктором 30-дневной 
смертности или инфаркта миокарда — отношение 
шансов (ОШ) 1,65; 95% доверительный интервал 
(ДИ) 1,09-2,48 [27]. Установленный ранее диабет 
показал связь с 30-дневной смертностью, но не 
с частотой инфаркта [27].

 Госпитальный и отдаленный прогноз пациентов 
с инфарктом миокарда и впервые выявленными нару-
шениями углеводного обмена был столь же неблаго-
приятен, как и при установленных ранее [23]. Хотя 
абсолютный риск сердечно-сосудистых событий выше 
у мужчин, пропорциональное повышение риска выше 
у женщин, у которых потеря кардиопротективного 
эффекта пола развивается вместе с СД [11]. В исследо-
вании с активным предоперационным выявлением 
диабета перед КШ с повышением степени нарушения 
гликемии от предиабета до диабета риск отдаленных 
сердечно-сосудистых событий возрастал [26].

В 2015г завершен грандиозный эпидемиологиче-
ский проект NATION [28]. В различных городах 
и селах России обследовано более 26 тысяч человек. 
Показатели, соответствующие критериям диабета 
выявлены у 5,4%, предиабета — у 19,3%. Таким обра-
зом, активный скрининг позволил в 2 раза повысить 
данные официальной статистики по истинному рас-
пространению СД [28]. Обращает на себя внимание 
следующий факт — по данным проекта у лиц с впер-
вые установленным СД средний уровень HbA

1c
 очень 

высок — около 8% (соответствует средним уровням 
глюкозы 10-11 ммоль/л), что было значимо выше 
уровня HbA

1c
 у пациентов с известным СД (p<0,001). 

Таким образом, лица, не осведомленные о наличии 
у них диабета, не получали лечение и оказывались 
в самой опасной нише — длительной хронической 
значительной гипергликемии, которая оказывает свое 
самое губительное действие в первые пять лет после 
дебюта заболевания [11]. Именно поэтому активное 
выявление диабета и его оптимальный контроль очень 
важен для пациентов с ИБС. Эта проблема наиболее 
актуальна для пациентов, подвергающихся хирургиче-
ским вмешательствам на коронарных сосудах.

СД и исходы реваскуляризации миокарда
В настоящее время перед кардиологами и сердечно-

сосудистыми хирургами уже не стоит вопрос — подвер-
гать или не подвергать пациента с СД реваскуляризации 
[29-31]. Эффективность агрессивного подхода в лече-
нии данной категории пациентов доказана большим 
количеством рандомизированных и наблюдательных 
исследований [29-31]. В крупном рандомизированном 
исследовании BARI-2D с участием 2368 пациентов рас-
сматривался вопрос о реваскуляризации миокарда 
у больных СД со стабильной ИБС [29]. В группе КШ, 
где пациенты имели более тяжелое поражение коронар-
ного русла, свобода от больших сердечно-сосудистых 
событий была значительно выше при реваскуляриза-
ции, чем при консервативной терапии [29]. При страте-
гии реваскуляризации по сравнению с оптимальной 
медикаментозной терапией по итогам 3-летнего наблю-
дения было меньше прогрессирования стенокардии 
(8% и 13% соответственно, р<0,001), возобновления 
стенокардии (37% и 51%, соответственно, р<0,001), 
последующих коронарных реваскуляризаций (18% 
и 33%, соответственно, р<0,001), а также более высокий 
уровень свободы от стенокардии (66% против 58%, 
соответственно, р<0,003) [29]. 

Достаточное количество исследований последних 
лет сопоставляли ЧКВ и КШ у пациентов с диабетом 
и почти все они пришли к одному выводу — у пациен-
тов с CД и многососудистым поражением отдаленный 
прогноз при КШ лучше [30-34]. Обзор 13 рандомизи-
рованных клинических исследований и 5 мета-анали-
зов показал, что пациентам с СД и множественным 
поражением коронарных артерий должна быть реко-
мендована прямая реваскуляризация, так как она 
улучшает долгосрочный прогноз, независимо от тяже-
сти коронарной анатомии: 5-летний риск больших 
сердечно-сосудистых событий 18,7% для КШ против 
26,6% для ЧКВ, р=0,005) [33]. 

Данные о влиянии реваскуляризации миокарда 
на пациентов с СД были получены параллельно с раз-
витием технологий ЧКВ, КШ и фармакотерапии, 
и потому сложно проводить прямые сопоставления. 
Тем не менее, по результатам многочисленных иссле-
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дований имеются убедительные доказательства того, 
что отдаленные результаты КШ при многососудис-
том поражении коронарных артерий и диабете пре-
восходят таковые при ЧКВ, даже при использовании 
стентов с лекарственным покрытием [30-34]. В насто-
ящее время положение о преимуществе КШ перед 
ЧКВ у больных диабетом с многососудистым пораже-
нием коронарного русла закреплено в международ-
ных рекомендациях с классом доказательности IA [6].

Вместе с тем, большинство наблюдений доказы-
вают, что пациенты с СД, подвергшиеся любому виду 
реваскуляризации, имеют худший отдаленный про-
гноз послеоперационного периода, по сравнению 
с пациентами без нарушений углеводного обмена [14, 
31, 35, 36]. В совокупном анализе ряда крупных иссле-
дований коронарной ангиопластики с применением 
голометаллических стентов показано, что СД является 
самым сильным предиктором рестеноза, с высоким 
риском повторной реваскуляризации целевого пора-
жения [31]. При сопоставлении результатов вмеша-
тельства 6081 пациентов, подвергшихся ЧКВ с исполь-
зованием стентов с лекарственным покрытием, СД 
показал независимое влияние на частоту больших сер-
дечно-сосудистых событий (ОШ 1,25; 95% ДИ 1,03-
1,53; p=0,026), но не повышал риски сердечной смерти 
(ОШ 1,41; 95% ДИ 0,96-2,07; p=0,08) и инфаркта мио-
карда (ОШ 0,89; 95% ДИ 0,64-1,22; p=0,45) [35]. 

Две основные причины несостоятельности 
стента — тромбоз и рестеноз внутри стента. Частота 
обоих заметно сократилось в последние годы [14]. 
Текущие клинические регистры и рандомизирован-
ные исследования с широкими критериями включе-
ния показывают темпы тромбоза стента около 1% 
после первого года; частота рестеноза внутри стента, 
проявляющегося клинически, составляет по этим 
данным около 5% [12-14]. Исследования с ангиогра-
фическим наблюдением в больших когортах показы-
вают частоту рестеноза около 10% при имплантации 
нового поколения стентов с лекарственным покры-
тием [14]. При этом вклад диабета в процесс ресте-
ноза остается значимым. В анализе, одном из самых 
больших на сегодняшний день, 10004 пациентов 
с ангиографическим наблюдением после ЧКВ, СД 
был независимым предиктором рестеноза (ОШ 1,32; 
95% ДИ 1,19-1,46), наряду с предшествующим КШ, 
сложной морфологией поражения, меньшим диаме-
тром сосуда и общей длиной стентирования [14]. 
В одном из исследований с ангиографическим наблю-
дением 123 пациентов после ЧКВ, где СД был ассо-
циирован с трехкратным увеличением риска неова-
скуляризации бляшки, авторы обратили внимание 
на то, что у более чем половины пациентов (56,5%) 
не были достигнуты целевые значения HbA

1c
 [37]. 

Связь наличия СД с повышением числа осложне-
ний при КШ все еще остается значимой. Несмотря 
на то, что уровень госпитальной смертности среди 

больных диабетом значительно снизился с 3% в период 
1998-2002гг до 1,3% в период 2003-2005гг [34], число 
осложнений среди пациентов с СД остается более 
высоким. Так, ретроспективный анализ 667 операций 
КШ у больных ИБС показал, что СД не влиял на госпи-
тальную смертность, однако был независимым пре-
диктором развития инфекции стернальной раны [38]. 
В схожем по дизайну исследовании диабет также 
не повышал риск ближайших сердечно-сосудистых 
осложнений и смертности, но был ассоциирован с раз-
витием почечной дисфункции после КШ [39]. Помимо 
влияния на ближайшие исходы КШ, СД существенно 
ухудшает долговременный прогноз таких пациентов 
по сравнению с больными без СД: у пациентов с СД 
выше частота госпитализаций и число значимых сер-
дечно-сосудистых событий [19, 26, 40]. Так, в недав-
нем исследовании на российской когорте при наблю-
дении от 1,5 до 5 лет после КШ какое-либо из больших 
сердечно-сосудистых событий (инфаркт, инсульт или 
сердечно-сосудистая смерть) имело место у 14,2% 
пациентов с диабетом и 6,3% без диабета (р=0,028) 
[36]. СД остается важной проблемой коронарной 
хирургии, несмотря на прогресс в понимании патофи-
зиологии диабета и улучшение периоперационного 
ведения этой категории больных.

Характерные для диабета факторы риска 
неблагоприятного прогноза  

при коронарных вмешательствах
Худший прогноз обсуждаемой категории пациентов 

объясняется в том числе и исходными особенностями 
больного с СД, направляемого на реваскуляризацию. 
Это портрет пациента очень высокого периоперацион-
ного риска, поскольку он собирает все его атрибуты: 
пожилой возраст, женский пол, ожирение, перенесен-
ные ранее сердечно-сосудистые события и различные 
реваскуляризирующие процедуры, поражение несколь-
ких артериальных бассейнов, выраженную сердечную 
недостаточность, хроническую болезнь почек, хрониче-
скую обструктивную болезнь легких — те состояния, 
которые способны самостоятельно вносить существен-
ный вклад в неблагоприятный прогноз пациента с ИБС 
[6, 21]. Кроме того, пациентам с диабетом присущи 
исходные отличия характера поражения коронарных 
артерий: множественность, диффузность, неудовлетво-
рительное дистальное русло, кальциноз [6].

Однако для СД свойственны особые специфические 
факторы — гипергликемия, инсулинорезистентность 
и гиперинсулинемия, которые вызывают целый каскад 
патогенетических реакций [41]. Так, пациенты с диабе-
том отличаются от пациентов без нарушений углевод-
ного обмена более интенсивным внутрисосудистым 
воспалением: именно провоспалительные цитокины 
и другие биологически активные вещества запускают 
процесс дестабилизации атеросклеротической бляшки, 
прогрессирование атеросклеротического процесса 
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на ранее не пораженные участки сосудистой стенки 
[41]. При гистологическом исследовании коронарных 
артерий у больных СД отмечается повреждение эндоте-
лиального слоя и депозиты фибрина-фибриногена 
и иммуноглобулина G в интиме и медии [21]. Также 
отмечено снижение плотности тучных клеток и повы-
шение объемной плотности мононуклеарных клеток 
[42]. Гипергликемия может привести к эндотелиальной 
дисфункции через сокращение уровня оксида азота, 
ключевого регулятора сосудистого тонуса, и увеличение 
окислительного стресса. Кроме того, воздействие 
острой гипергликемии показало ухудшение работы 
инсулина в клетках эндотелия даже при его физиологи-
чески адекватных уровнях [42]. 

Данные проспективного наблюдения 1035 паци-
ентов с инфарктом миокарда, перенесших первичное 
ЧКВ в одной из клиник Китая, демонстрируют связь 
между острой гипергликемией при поступлении 
и плохим краткосрочным и отдаленным прогнозом 
[43]. Острая декомпенсация ассоциировалась с уве-
личением продолжительности пребывания в стацио-
наре и в отделении интенсивной терапии, увеличе-
нием риска смерти, повторного инфаркта и деком-
пенсации сердечной недостаточности [43]. Схожие 
данные получены и на российской когорте: уровень 
глюкозы при поступлении в стационар ассоциирован 
с госпитальной смертностью при ОКС с подъемом 
сегмента ST как у пациентов с диабетом, так и у паци-
ентов без диабета, в том числе в группе пациентов, 
подвергнутых реваскуляризации миокарда [23]. 

Пред- и послеоперационная гипергликемия явля-
ется фактором риска развития инфекционных ослож-
нений КШ как у пациентов, страдающих СД, так 
и у пациентов без диабета [38]. Гипергликемия ассоци-
ирована с нарушением функции лейкоцитов: угнете-
нием хемотаксиса, нарушением фагоцитоза, сниже-
нием бактерицидной активности, нарушением адге-
зивных свойств [41]. У больных СД отмечается и более 
высокая эндотелиальная активация и низкая анти-
воспалительная реакция при операции КШ с искус-
ственным кровообращением по сравнению с больными 
без СД [42]. Хроническая гипергликемия приводит 
к повреждению ЦНС и формированию диабетической 
энцефалопатии с формированием легких и умеренных 
когнитивных расстройств [44]. Bruce D. G. обнаружил, 
что 64% пациентов с СД и ИБС имеют когнитивные 
или эмоциональные расстройства [45]. 

Для пациента с ИБС особенно неблагоприятно 
состояние гиперинсулинемии. У инсулина большое 
количество негативных эффектов — он может вызы-
вать дисфункцию эндотелия, повышать пролифера-
цию гладкомышечных клеток, внеклеточное отложе-
ние матрикса, менять липидный обмен, стимулиро-
вать дисбаланс в фибринолитической системе [41]. 

Кроме того, СД — предиктор высокого агрегаци-
онного потенциала. Концентрации SP-селектина, 

молекул межклеточной адгезии, показатели агрега-
ции тромбоцитов у пациентов с СД значительно 
выше, чем у пациентов без нарушений углеводного 
обмена [41]. Несмотря на прием одинаковой дозы 
аспирина и клопидогреля, пациенты с диабетом 
имели более высокие значения реактивности тромбо-
цитов по результатам одного из исследований, оце-
нивавшего эффекты двойной антитромбоцитарной 
терапии у пациентов со стабильной ИБС и СД [21]. 
Пациенты с СД отличаются от пациентов без диабета 
неадекватным ответом на двойную антитромбоци-
тарную терапию. Назначение аспирина и клопидо-
греля пациентам с СД не приводит к эффективному 
подавлению агрегации тромбоцитов [21]. Это может 
быть связано с более высоким уровнем в крови про-
тромбогенных и провоспалительных белков — SP-
селектина, интерлейкинов и прочих, что может 
потребовать использования либо более высоких доз, 
либо более агрессивных подходов к терапии [42].

Перипроцедурный оптимальный контроль глике-
мии у пациентов, подвергающихся коронарным вме-
шательствам, представляется крайне важным как для 
эндокринологов, так и для кардиологов. К сожале-
нию, в состоянии условной компенсации углевод-
ного обмена в кардиохирургическую клинику посту-
пают всего 28,8% пациентов с СД, в субкомпенса-
ции — 41,6%, декомпенсации — 29,6% [1].

Периоперационные целевые значения гликемии 
при реваскуляризации миокарда  

и опасность гипогликемии
В настоящее время национальные руководства мно-

гих стран, в том числе и России, на основании позиций 
доказательной медицины подробно регламентируют 
периоперационные цели гликемии [7-10]. Целевые зна-
чения гликемии для большинства пациентов отделения 
интенсивной терапии, определяемые Международной 
диабетической федерацией, Американской и Канад-
ской диабетическими ассоциациями, одинаковы: 7,8-
10,0 ммоль/л (140-180 мг/дл) без гипогликемий [8, 10]. 
Российские клинические рекомендации предусматри-
вают целевой уровень 6,1-10,0 ммоль/л [9]. 

Во всех руководствах имеется оговорка — избегать 
гипогликемий. Вероятность их развития неизбежно 
повышается вместе со стремлением достичь компенса-
ции углеводного обмена, и множество исследований, 
пытавшихся доказать, что строгий периоперационный 
контроль глюкозы имеет преимущества, не подтвер-
дили своей гипотезы [46-48]. Более жесткий контроль 
не показал своего превосходства ни для ближайших 
исходов КШ, ни для отдаленных [46, 47]. Интенсивная 
инсулинотерапия c достижением периоперационных 
целевых уровней глюкозы 5,5-7,7 ммоль/л после КШ 
не позволяет существенно снизить число послеопера-
ционных осложнений по сравнению с целевым уровнем 
глюкозы 7,8-9,2 ммоль/л [46, 48]. Доказано, что гипо-
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гликемия, которая чаще развивается при интенсивной 
инсулинотерапии, является фактором риска развития 
ИМ, инсульта и смерти от всех причин [48]. Относи-
тельный риск развития инфаркта миокарда (ИМ), свя-
занный с перенесенными эпизодами тяжелой гипогли-
кемии за 1 год до ИМ — 12%, за 5,5 месяца — 20%, за 2 
недели — 65% [49]. 

Гипогликемия запускает мощную стимуляцию 
автономной нервной системы и высвобождение боль-
шего количества катехоламинов, которые вызывают 
вазоспазм, тахикардию, артериальную гипертензию, 
а также увеличивают вязкость и свертываемость крови 
[50]. Эти процессы могут приводить к изменениям 
регионарного кровотока и провоцировать миокарди-
альную или церебральную ишемию, вызывая инфаркт 
миокарда, сердечную недостаточность или инсульт. 
К сожалению, как и в случае с фатальными событи-
ями, весьма трудно продемонстрировать связь между 
тяжелой гипогликемией и серьезными сосудистыми 
событиями, и клинические доказательства послед-
ствий гипогликемий, главным образом, имеют случай-
ный характер [49]. Смерть от гипогликемии может 
быть ошибочно принята за смерть от ОКС, поскольку, 
как правило, этому не предшествует измерение глике-
мии. Анатомические и морфологические посмертные 
признаки гипогликемии отсутствуют [49, 50]. У боль-
ных КШ высокая вариабельность гликемии ассоции-
рована с риском послеоперационных осложнений. 
Высвобождение катехоламинов в ответ на гипоглике-
мию сопровождается также снижением уровня калия 
плазмы, что приводит к удлинению интервала QT 
на ЭКГ, нарушению процессов реполяризации мио-
карда и может спровоцировать возникновение арит-
мий, в том числе ФП [44]. 

Удержание глюкозы в целевых рамках без гипо-
гликемий и влияние ее уровня на прогноз — весьма 
востребованная для исследования тема: изучаются 
как цели, так и средства по достижению этих целей 
[46, 48, 49]. Несмотря на огромный прогресс в этой 
области за последние десятилетия, многие вопросы 
по сахароснижающей терапии при реваскуляризации 
миокарда так и остаются открытыми [42]. Последние 
рекомендации Американской диабетической ассоци-
ации 2016г отмечают, что доказательная база по при-
менению сахароснижающих средств при оператив-
ных вмешательствах до сих пор недостаточна, не дает 
однозначных рекомендаций по этому вопросу 
и Международная диабетическая федерация [7, 10]. 

В то же время, использование интегральных пока-
зателей обмена глюкозы, в частности HbA

1c
, наряду 

с суточным контролем глюкозы, дополняет ком-
плексную оценку риска оперативного вмешательства.

HbA
1c

 и исходы коронарных вмешательств
HbA

1c
 является золотым стандартом для монито-

ринга уровня глюкозы у больных СД, а также в насто-

ящее время принят в качестве критерия для диагно-
стики диабета [7, 10]. Всем пациентам с СД его опре-
деление рекомендовано 1 раз в 3 месяца, а также 
перед любыми оперативными вмешательствами, 
в том числе на коронарных сосудах. В систематиче-
ском обзоре были проанализированы 11 исследова-
ний по оценке связи уровня HbA

1c
 с результатами КШ 

как среди больных СД, так и без него [51]. Четыре 
из них показали значительное увеличение ранней 
и отдаленной смертности при повышении HbA

1c
, 

независимо от того, был диагностирован у пациентов 
диабет или нет. В частности, риск летального исхода 
при КШ возрастал в 4 раза при значительной деком-
пенсации с уровнем HbA

1c
 >8,6% [51]. В то же время, 

четыре других исследования ранних исходов у паци-
ентов с СД не показали существенных различий 
смертности между пациентами с нормальным и повы-
шенным уровнем HbA

1c
 (p=0,99). Три исследования 

выявили значительное увеличение инфекционных 
осложнений у больных с плохо контролируемым 
HbA

1c
 — глубокой и поверхностной раневой инфек-

ции грудины (р=0,014 и p=0,007, соответственно) 
и незначительных инфекций (p=0,006) [51].

Неожиданные данные были получены в одной 
из японских хирургических клиник — повышение 
HbA

1c
 было связано с меньшей частотой нарушений 

ритма после КШ: при нахождении HbA
1c

 в нижнем тер-
циле фибрилляция предсердий развилась у 28,3% паци-
ентов, в среднем — 17,4 и в верхнем — 12,5% [52]. Таким 
образом, средний и высокий уровень HbA

1c
 был ассоци-

ирован с меньшей частотой предсердных аритмий. 
Авторы привели в качестве одного из возможных объяс-
нений тот факт, что пациенты с повышенным уровнем 
HbA

1c
 требуют большего количества инсулина, кото-

рый, как сообщалось ранее, уменьшает риск послеопе-
рационной фибрилляции предсердий [52]. Другим 
вероятным объяснением является то, что в описанной 
выборке пациенты с более высоким уровнем HbA

1c
 

были значимо моложе, чем пациенты с более низким 
HbA

1c
, и протективную роль в отношении возникнове-

ния аритмий сыграл не HbA
1c

, а возраст. 
Схожие результаты были получены на американ-

ской когорте: частота фибрилляции предсердий после 
КШ составила 20,9% у больных с HbA

1c
 <7,0% и 15,1% 

у пациентов с HbA
1c

 ≥7,0% (р=0,007), скорректиро-
ванное ОШ 0,73; 95% ДИ 0,55-0,96 [52]. Но в то же 
время повышение HbA

1c
 в этом исследовании было 

связано с увеличением частоты послеоперационного 
инсульта, почечной недостаточности, глубокой ране-
вой инфекции [52].

По данным одной из российских кардиохирурги-
ческих клиник, при проведении КШ на работающем 
сердце у пациентов с СД, повышение HbA

1c
 было 

ассоциировано с увеличением общего числа сер-
дечно-сосудистых госпитальных осложнений (ОШ 
2,7; 95% ДИ 1,9-3,9) [22]. 
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Несмотря на то, что некоторые исследования ста-
вят под сомнение прогностическую ценность HbA

1c
 

в отношении ближайших исходов КШ у пациентов 
с хорошим контролем гликемии, остается важным 
тот факт, что высокий HbA

1c
 при плохом контроле 

диабета неизбежно связан с повышением частоты 
неблагоприятных событий как в госпитальном, так 
и в отдаленном периоде КШ [51].

Альтернативные маркеры контроля  
углеводного обмена при СД и их связь  

с сердечно-сосудистым прогнозом
HbA

1c
 отражает концентрацию глюкозы в течение 

всего периода жизни эритроцита, т. е. за 3 месяца, 
предшествующие измерению [53]. Некоторые фак-
торы, например, анемии, кровотечения, а также 
частые гипогликемии, могут влиять на результат 
измерения HbA

1c
 и поэтому могут быть полезны аль-

тернативные маркеры. Одним из таких маркеров 
является фруктозамин. 

Фруктозаминами называются гликированные белки 
сыворотки крови, образующиеся при реакции глюкозы 
преимущественно с альбумином [53]. Период полувыве-
дения сывороточных белков меньше, чем срок жизни 
эритроцитов. Поэтому, в отличие от HbA

1c
, уровень 

фруктозамина отражает степень постоянного или тран-
зиторного повышения уровня глюкозы не за 3 месяца, 
а за 1-3 недели, предшествующие исследованию. Фрук-
тозамин доступен в Соединенных Штатах Америки, 
Европе, России, но обычно не применяется. В Японии 
для мониторинга краткосрочного контроля гликемии 
у лиц с СД также используется гликированный альбумин 
(одна из фракций фруктозамина), но он не получил 
широкого распространения в большинстве других стран 
[53]. Отсутствие доказательств, связывающих фруктоза-
мин и гликированный альбумин с долгосрочными исхо-
дами, приводились в качестве основного аргумента 
к ограничению их использования и интерпретации, 
и лишь недавно начали появляться публикации по их 
связи с сердечно-сосудистым прогнозом [53, 54].

Убедительные данные были получены недавно 
в крупном исследовании AMORIS, изучавшем раз-
личные предикторы сердечно-сосудистых событий, 
и включившем более 338 тысяч человек [54]. При 
наблюдении за ними в течение 19 лет исходное повы-
шение уровня фруктозамина более 270 мкмоль/л 
было ассоциировано с повышением риска инфаркта 
миокарда почти в 3 раза (ОШ 2,88; 95% ДИ 2,70-3,07, 
p<0,001), повышением риска смерти от всех причин 
более чем в 2 раза (ОШ 2,31; 95% ДИ 2,21-2,41, 
p<0,001). Полученные зависимости сохранились 
после корректировки на уровень общего холесте-
рина, триглицеридов, альбумина, курение и наличие 
артериальной гипертензии [54].

В еще одном исследовании с большой статистиче-
ской мощностью (когорта известного эпидемиологиче-

ского исследования ARIC, изучавшего риск атероскле-
роза и связанных с ним событий, n=11 348) при 
 20-летнем наблюдении изучали потенциальную про-
гностическую ценность фруктозамина и гликирован-
ного альбумина по сравнению с HbA

1c
 для выявления 

лиц с высоким риском развития диабета, ретинопатии, 
хронической болезни почек [53]. По сравнению 
с лицами с уровнем фруктозамина или гликированного 
альбумина ниже 75-го процентиля, у лиц с их значени-
ями выше 95-го процентиля риски развития хрониче-
ской болезни почек были в полтора раза выше — ОШ 
1,50 (95% ДИ 1,22-1,85) и 1,48 (1,20-1,83) для фруктоза-
мина и гликированного альбумина, соответственно. 
Риски развития СД были еще более значимыми — ОШ 
4,96 (95% ДИ 4,36-5,64) для фруктозамина >95-го про-
центиля и ОШ 6,17 (95% ДИ 5,45-6,99) для гликирован-
ного альбумина >95-го процентиля. Фруктозамин 
и гликированный альбумин были тесно связаны с рети-
нопатией и эти ассоциации были очень похожи на те, 
что наблюдаются для HbA

1c
 [53]. 

Совсем недавно главная цель терапии СД заключа-
лась в снижении уровня НbА

1с
 с акцентом на показа-

тели уровня гликемии натощак. Однако, большое 
количество исследований, проведенных в последнее 
время, показывает, что снижение уровня постпранди-
альной гликемии имеет такое же, а возможно, и более 
важное значение для достижения целевых показателей 
НbА

1c
 [7, 11]. Установлено, что постпрандиальная 

и постнагрузочная гипергликемия являются независи-
мыми факторами риска развития макроангиопатий 
(уровень доказательности 1А) [11]. Среди альтернатив-
ных методов контроля гликемии рассматривается 
определение в крови природного полиола — 1,5-анги-
дроглюцитола (1,5-anhydroglucitol), предлагаемого 
в качестве маркера постпрандиальной гликемии [7]. 
Диагностический набор для автоматического опреде-
ления 1,5-ангидроглюцитола энзиматическим мето-
дом был разработан и используется в Японии с 1991г 
[55]. Внутренняя версия этого метода (“Glycomark 
TM”) для клинической практики создана в США 
и в 2007г одобрена Международной Диабетической 
Федерацией в качестве способа краткосрочного мони-
торинга гликемии [7, 55]. Уровень 1,5-ангидроглюци-
тола находится в обратной зависимости от уровня глю-
козы после еды, и чем ниже его значение, тем хуже 
компенсирован углеводный обмен. При этом, 
1,5-ангидроглюцитол отражает гипергликемию после 
приема пищи более специфически, чем HbA

1c
.

Установлено, что cывороточный 1,5-ангидроглю-
цитол превосходит HbA

1c
 для прогнозирования рас-

пространенности ИБС у больных без СД (скорректи-
рованное ОШ с поправкой на пол, возраст и другие 
факторы риска ИБС 0,96, 95% ДИ 0,93-0,99, р=0,0097) 
[56]. В выборке пациентов, подвергшихся коронаро-
графии, снижение в сыворотке крови 1,5-ангидро-
глюцитола было независимо связано с наличием 
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впервые выявленной ИБС (0,93, 95% ДИ 0,88-0,98, 
р=0,006) [57]. 

Его оценка перед коронарными вмешательствами 
еще не изучена достаточно, в то же время, есть дан-
ные, показывающие связь 1,5-ангидроглюцитола 
с отдаленными сердечно-сосудистыми событиями 
после ЧКВ: его уровень был независимым предикто-
ром повторной коронарной реваскуляризации 
(р=0,04), в то время как уровень HbA

1c
 не был [57].

Фруктозамин, гликированный альбумин, 1,5-анги-
дроглюцитол не заменят имеющиеся признанные мар-
керы компенсации углеводного обмена, но они могут 
быть достаточно ценны в дополнение к ним, так как 
добавляют существенные дополнительные знания 
о степени контроля диабета и играют роль при опреде-
лении сердечно-сосудистого прогноза. 

Поддержание уровня гликемии, близкого к физио-
логическому — трудно достижимая цель сахаросни-
жающей терапии при СД 2 типа. Важность ее бес-
спорна и обусловлена опасностью развития специфи-
ческих хронических осложнений болезни вследствие 
гипергликемии. В то же время, чем ближе гликемиче-
ский контроль к нормальным значениям, тем выше 
риск гипогликемии, с которой неразрывно связано 
ухудшение большинства важнейших прогнозов у лиц 

с высоким сердечно-сосудис тым риском, которые 
составляют огромную когорту среди больных диабе-
том [50]. Сегодня ключевой задачей науки, связанной 
с диабетом, является получение возможностей кор-
рекции повышенного сахара в крови, одинаково 
эффективных и безопасных. 

Опубликованы данные исследования, проведен-
ного в Сингапуре, представившего данные 20-летнего 
наблюдения после КШ, за которое автор получил пре-
мию лучшего молодого хирурга 2015 года [40]. По его 
результатам, долгосрочная выживаемость и степень 
свободы от больших событий после КШ при СД ниже, 
но для прогноза таких пациентов большое значение 
имел контроль углеводного обмена и других факторов 
риска — достижение целевых уровней липидов, арте-
риального давления, отказ от курения [40]. Крупные 
исследования последних лет свидетельствуют, что 
соблюдение текущих доказательных рекомендаций 
с достижением целевых значений по нескольким фак-
торам риска значимо улучшает исходы пациентов 
с СД, подвергшихся реваскуляризации миокарда [21]. 
Важность сахароснижающей терапии и многоцелевого 
контроля при коронарных вмешательствах у пациен-
тов с СД несомненна, и этот вопрос будет освещен 
во второй части обзора.
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