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Основные положения
• Пациенты с ишемической болезнью сердца и возраст-ассоциированными синдромами (сар-

копения, остеопенический синдром, остеосаркопения), перенесшие плановое коронарное шунти-
рование в условиях искусственного кровообращения, в большей степени подвержены сердечно-
сосудистым осложнениям и смерти, а также неинфекционным осложнениям, связанным с хирур-
гическим лечением.

• Наряду с традиционными предикторами (возраст, сахарный диабет, ранее перенесенный ин-
фаркт миокарда и инсульт, онкопатология) исходное нарушение костно-мышечной функции и его 
варианты (саркопения, остеопенический синдром, остеосаркопения) относятся к факторам небла-
гоприятного течения госпитального периода планового коронарного шунтирования. 

ФАКТОРЫ РИСКА НЕБЛАГОПРИЯТНОГО ПРОГНОЗА У ПАЦИЕНТОВ 
С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА И ВОЗРАСТ-АССОЦИИРОВАННЫМИ 

СИНДРОМАМИ ПРИ ПЛАНОВОМ КОРОНАРНОМ ШУНТИРОВАНИИ

Цель
Оценить факторы риска неблагоприятного прогноза у пациентов с ишемической 
болезнью сердца (ИБС) с учетом возраст-ассоциированных синдромов (сарко-
пения, остеопенический синдром, остеосаркопения), направленных на плановое 
коронарное шунтирование в условиях искусственного кровообращения.

Материалы 
и методы

Проведено одноцентровое исследование 387 больных ИБС, поступивших для 
планового коронарного шунтирования. С учетом диагностированных воз-
раст-ассоциированных синдромов сформированы четыре группы. Первая 
группа – 52 (13,4%) пациента с изолированной саркопенией, вторая – 28 (7,2%) 
больных изолированной остеопенией (остеопения/остеопороз), третья – 25 
(6,5%) пациентов с остеосаркопенией, четвертую группу составили 282 (72,9%) 
участника с ИБС без нарушений костно-мышечного статуса (КМС). Проанали-
зированы факторы риска развития комбинированной конечной точки, объеди-
нявшей сердечно-сосудистые осложнения (инфаркт миокарда (ИМ), инсульт, 
пароксизм фибрилляции предсердий, нарушение проводимости) и смерть, а 
также неинфекционные осложнения (геморрагическое осложнение, потребо-
вавшее рестернотомии, пневмо- и гидроторакс с плевральной пункцией).

Результаты

Комбинированную конечную точку чаще регистрировали среди больных 
изолированной остеопенией (I группа – 9,6%, II группа – 32,1%, III группа 
– 12%, IV группа – 12,8%; р = 0,029), неинфекционные осложнения – у паци-
ентов с изолированной саркопенией и остеосаркопенией (I группа – 17,3%, 
II группа – 7,1%, III группа – 12%, IV группа – 5,3%; р = 0,002). Нарушение 
КМС сопряжено с риском развития комбинированной конечной точки (от-
ношение шансов (ОШ) 1,73, р = 0,035), при этом изолированная остеопения 
увеличивала этот риск в три раза (ОШ 3,01, р = 0,046). Также нарушение 
КМС ассоциировано с ростом неинфекционных осложнений (ОШ 1,71, р = 
0,026), в частности при изолированной саркопении (ОШ 2,02, р = 0,034). Рас-
чет рангов значимости вклада факторов в риск развития комбинированной 
конечной точки показал наличие остеопенического синдрома (100 у.е.), ранее 
перенесенного инсульта (88 у.е.) и ИМ (85 у.е.). Риск неинфекционных ос-
ложнений ассоциирован с перенесенными ранее ишемическими событиями 
(уровень рангов для ИМ – 100 у.е., для инсульта – 75 у.е.), а также с наруше-
ниями КМС (89 у.е.) и его вариантами (остеосаркопения – 77 у.е., остеопения 
– 69 у.е., саркопения – 52 у.е.).
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Aim
To assess risk factors for unfavorable prognosis in patients with coronary artery 
disease (CAD) undergoing elective on-pump coronary artery bypass grafting, 
taking into account age-related disorders (sarcopenia, osteopenic syndrome, 
osteosarcopenia).

Methods

This single-center study included 387 CAD patients admitted for elective coronary 
artery bypass grafting. Taking into account the diagnosed age-related disorders, 
four groups of patients were formed. The first group consisted of 52 (13.4%) 
patients with sarcopenia, the second group was comprised of 28 (7.2%) patients 
with osteopenia (osteopenia/osteoporosis), the third group included 25 (6.5%) 
patients with osteosarcopenia, and the fourth group consisted of 282 (72.9%) 
participants with coronary artery disease and without musculoskeletal disorders 
(MSD). Risk factors for a composite endpoint (myocardial infarction, stroke, 
paroxysmal atrial fibrillation, cardiac rhythm disturbances) and death, and non-
infectious complications (resternotomy for bleeding, pneumothorax aspiration and 
thoracentesis) were assessed.

Results

The composite endpoint occurred more frequently in patients with osteopenia 
(group I – 9.6%, group II – 32.1%, group III – 12%, group IV – 12.8%; p = 
0.029), and non-infectious complications occurred more frequently in patients 
with sarcopenia and osteosarcopenia (group I – 17.3%, group II – 7.1%, group 
III – 12%, group IV – 5.3%; p = 0.002). MSD were associated with the risk 
of composite endpoint (odds ratio (OR) 1.73, p = 0.035), and osteopenia 
increased it three-fold (OR 3.01, p = 0.046). Moreover, MSD were associated 
with higher risk of non-infectious complications (OR 1.71, p = 0.026), 
especially in patients with sarcopenia (OR 2.02, p = 0.034). The assessment of 
risk factors for unfavorable prognosis highlighted the presence of osteopenic 
syndrome (100 CU), prior stroke (88 CU) and myocardial infarction (85 CU). 
The risk of non-infectious complications was associated with prior ischemic 
events (ranking level for myocardial infarction – 100 CU, stroke – 75 CU), and 
MSD (89 CU) and its types (osteosarcopenia – 77 CU, osteopenia – 69 CU, 
sarcopenia – 52 CU).

Highlights
• Patients with coronary artery disease and age-related disorders (sarcopenia, osteopenic syndrome, 

osteosarcopenia) who underwent elective on-pump coronary artery bypass grafting are at higher risk of 
developing cardiovascular complications, non-infectious complications, and death.

• Musculoskeletal disorders (sarcopenia, osteopenic syndrome, osteosarcopenia) in combination with 
traditional predictors (age, diabetes mellitus, prior myocardial infarction and stroke, cancer) are risk 
factors for unfavorable prognosis of postoperative period of coronary artery bypass grafting. 
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Заключение
Возраст-ассоциированные состояния, сопровождающие нарушение КМС, 
увеличивают риск развития комбинированной конечной точки и неинфекци-
онных осложнений в 1,7–3,1 раза.
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Введение
Хирургическая реваскуляризация миокарда – 

один из видов лечения ишемической болезни серд-
ца (ИБС). У пациентов со множественными гемо-
динамически значимыми атеросклеротическими 
поражениями коронарных артерий, ствола левой 
коронарной артерии, систолической дисфункцией 
«золотым стандартом» реваскуляризации служит 
коронарное шунтирование (КШ) [1–3]. В настоя-
щее время в США около 200 тыс. больных получа-
ют КШ каждый год [4]. В Российской Федерации 
ежегодно выполняют в среднем 30–40 тыс. проце-
дур КШ (2018 г. – 39 216, 2019 г. – 40 313, 2020 г. 
– 29 792 операции) [5].

По мере применения данного вида хирургиче-
ского вмешательства усовершенствованы мастер-
ство хирургов и методики выполнения (исполь-
зование артериальных трансплантатов, КШ на 
работающем сердце, малоинвазивное КШ), вне-
дрены оценочные шкалы риска, изучены основные 
факторы риска неблагоприятного прогноза, что, 
несомненно, способствовало улучшению ранних 
и отдаленных результатов оперативного лечения. 
В настоящее время прогнозирование риска небла-
гоприятного исхода основано на таких известных 
факторах, как возраст, пол, сопутствующие забо-
левания (ранее перенесенный инфаркт миокарда 
(ИМ), инсульт, диабет, хроническая обструктив-
ная болезнь легких и др.), в ряде случаев – гене-
тические особенности. С учетом увеличения доли 
пожилых больных, подвергающихся коронарной 
реваскуляризации, логичным представляется из-
учение не только традиционных факторов риска, 
но и возраст-ассоциированных состояний, которые 
неизбежно сопровождают процесс старения. 

С возрастом функции всех органов и систем 
организма претерпевают изменения, в том числе 
костно-мышечная система. Остеопенический син-
дром (остеопения/остеопороз) и саркопения высту-
пают распространенными гериатрическими син-
дромами. Остеопения/остеопороз характеризуется 
снижением минеральной плотности костной ткани 

и прежде всего обусловливает остеопоротические 
переломы [6]. Саркопения представляет собой 
прогрессирующее генерализованное заболевание 
скелетных мышц, связанное с ускоренной потерей 
мышечной массы, слабостью и смертностью [7].
Данные недавно проведенного метаанализа до-
казали связь между остеопенией/остеопорозом и 
саркопенией [8], следовательно, одновременное 
рассмотрение как остеопении/остеопороза, так и 
саркопении может быть ключевой стратегией для 
предотвращения инвалидности и ухудшения каче-
ства жизни у данной категории пациентов. С це-
лью объединения этих взаимосвязанных синдро-
мов введено новое понятие – остеосаркопения [9]. 
Таким образом, изучение влияния указанных воз-
раст-ассоциированных синдромов на клинические 
исходы у больных ИБС, подвергшихся КШ, крайне 
актуально для практического здравоохранения.

Цель исследования – оценить факторы риска 
неблагоприятного прогноза у пациентов с ИБС с 
учетом возраст-ассоциированных синдромов (сар-
копения, остеопенический синдром, остеосарко-
пения), направленных на плановое КШ в условиях 
искусственного кровообращения.

Материалы и методы
В 2019–2020 гг. в ФГБНУ «Научно-исследова-

тельский институт комплексных проблем сердеч-
но-сосудистых заболеваний» (НИИ КПССЗ), Ке-
мерово, проведено одноцентровое исследование с 
включением 387 пациентов с ИБС, направленных 
на плановое КШ. Перед исследованием все участ-
ники подписали информированное согласие уста-
новленной формы, одобренное этическим комите-
том Института (протокол № 12 от 27.12.2019 г.). 

Диагностика нарушений костно-мышечного 
статуса (КМС) заключалась в верификации сарко-
пении (критерии EWGSOP, 2019 г.), остеопениче-
ского синдрома (критерии ВОЗ, 2008 г., для женщин 
в постменопаузе и мужчин старше 50 лет) и осте-
осаркопении (при сочетании остеопении/остеопо-
роза с саркопенией). С учетом верифицированных
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Conclusion Age-related disorders in combination with MSD increase the risk of a composite 
endpoint and non-infectious complications by one to three times.
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возраст-ассоциированных заболеваний, сопрово-
ждавшихся различными вариантами нарушения 
костно-мышечной функции, сформированы четы-
ре группы. Первую группу составили 52 (13,4%) 
пациента с изолированной саркопенией, вторую 
– 28 (7,2%) больных с изолированной остеопени-
ей (остеопения/остеопороз), третью – 25 (6,5%) 
пациентов с остеосаркопенией, в четвертую группу 
вошли 282 (72,9%) участника без нарушений кост-
но-мышечной функции.

Пациенты всех анализируемых групп не имели 
статистических различий по возрасту, поражению 
коронарного русла и основной сопутствующей 
патологии, за исключением длительности ИБС и 
сахарного диабета (СД) (табл. 1). Так, у больных 
остеосаркопенией продолжительность ИБС была в 
2,3 раза выше, чем у пациентов с остеопеническим 

синдромом, и в 1,7 раз в сравнении с больными 
изолированной саркопенией и лицами без нару-
шения КМС. Аналогичная зависимость выявлена 
и для длительности диабета. Более длительное те-
чение СД наблюдалось у пациентов с изолирован-
ной остеосаркопенией, наименьшая продолжитель-
ность диабета регистрировалась в группе с изоли-
рованным остеопеническим синдромом. Между 
группами больных изолированной саркопенией и 
лиц без нарушения КМС не отмечено различий в 
длительности СД. Более подробная клинико-анам-
нестическая характеристика пациентов представ-
лена в ранее опубликованном исследовании [10].

Всем пациентам проведено классическое КШ 
с использованием срединной стернотомии в усло-
виях искусственного кровообращения. В качестве 
кондуитов чаще использовали левую внутреннюю

Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов с ишемической болезнью сердца в зависимости от варианта нарушения 
костно-мышечного статуса
Table 1. Comparison of the characteristics of patients with coronary artery disease by musculoskeletal disorder

Клинико-анамнестический 
фактор / Clinical and 

anamnestic factor

I группа 
(изолированная

саркопения) 
/ Group I 

(sarcopenia), 
n = 52

II группа 
(изолированный 
остеопенический 
синдром) / Group 

II (osteopenia), 
n = 28

III группа
(остеосаркопения) 

/ Group III 
(osteosarcopenia), 

n = 25

IV группа
 (без нарушения 
КМС) / Group 

IV (without 
MSD), n = 282

р

Возраст, лет / Age, years, Ме 
(Lq; Uq)

64
(61; 68)

67
(62,5; 71,0)

66
(60; 71)

65
(59; 69) 1–4 = 0,2

Артериальная гипертензия / 
Arterial hypertension, n (%)

47
(90,4)

26
(92,9)

20
(80)

230
(81,6) 1–4 = 0,2

ФК стенокардии / Angina 
pectoris FC, Ме (Lq; Uq)

2 
(2; 2)

2 
(2; 2)

2 
(2; 2)

2
 (2; 2) 1–4 = 0,1

Длительность ИБС, лет / CAD 
duration, years, Ме (Lq; Uq)

2 
(1; 5)

1,5
 (1; 4)

3,5 
(1; 10)

2 
(1; 5)

1–4 = 0,034
1–2 = 0,18
1–3 = 0,02
1–4 = 0,65
2–3 = 0,038
2–4 = 0,26
3–4 = 0,026

Перенесенный ИМ в 
анамнезе /Prior MI, n (%)

31 
(59,6)

18
 (64,3)

16
 (64)

156
 (61,9) 1–4 = 0,5

Нарушения ритма сердца /
Cardiac rhythm disturbances, 
n (%)

8
 (15,4)

2 
(7,1)

4
 (16)

24
 (8,5) 1–4 = 0,3

ФК ХСН / HF FC, Ме (Lq; Uq) 2
 (2; 2)

2
 (2; 2)

2
 (2; 2)

2
 (2; 2) 1–4 = 0,5

СД 2-го типа в анамнезе / Type 
2 DM in medical history, n (%)

12
(23,1)

8
(28,6)

6
(24)

72
(25,5) 1–4 = 0,9

Длительность СД 2-го типа, 
лет / Type 2 DM duration, 
years, Ме (Lq; Uq)

6 (2; 10) 1,5 (1; 2) 10 (3; 10) 5 (1; 10)

1–4 = 0,042
1–2 = 0,021
1–3 = 0,041
1–4 = 0,452
2–3 = 0,017
2–4 = 0,028
3–4 = 0,021

Перенесенное ОНМК в 
анамнезе / Prior stroke, n (%) 5 (9,6) 1 (3,6) 2 (8) 28 (9,9) 1–4 = 0,7

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда; КМС – костно-мышечный статус; ОНМК – 
острое нарушение мозгового кровообращения; СД – сахарный диабет; ФК – функциональный класс; ХСН – хроническая 
сердечная недостаточность.
Note: CAD – coronary artery disease; DM – diabetes mellitus; FC – functional class; HF – heart failure; MI – myocardial infraction; 
MSD – musculoskeletal disorders.
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грудную артерию и большую подкожную вену го-
лени (I группа – 73,3%, II группа – 65,2%, III группа 
– 73,7%, IV группа – 78,1%; р>0,05). Среди техник 
забора трансплантата преобладали «на лоскуте» и 
«скелетом» (I группа – 60%, II группа – 56,5%, III 
группа – 65%, IV группа – 75,5%; р>0,05). При ана-
лизе параметров периоперационного периода ста-
тистически значимых различий между группами 
не выявлено, за исключением количества шунтиро-
ванных коронарных артерий (табл. 2). Наибольший 
индекс реваскуляризации отмечен среди пациентов 
с нарушением КМС, а именно с изолированной 
саркопенией (3 (2; 3)) и остеосаркопенией (3 (3; 3)).

На госпитальном этапе проанализировано раз-
витие комбинированной конечной точки, объеди-
нявшей сердечно-сосудистые осложнения (ИМ, 
инсульт, пароксизм фибрилляции предсердий, на-
рушение проводимости) и смерть, а также неин-
фекционные осложнения, обусловленные хирур-
гическим лечением (геморрагическое осложнение, 
потребовавшее рестернотомии, пневмо- и гидрото-
ракс с плевральной пункцией).

Статистический анализ
Статистический анализ данных проводили с 

использованием пакета прикладных программ 
Statistica 6.1 (StatSoft Inc., США). Характер рас-

пределения данных оценивали с помощью крите-
рия Шапиро – Уилка. Распределение всех количе-
ственных данных отличалось от нормального. Ка-
чественные показатели представлены в виде частот 
(n, %), количественные – центральными тенденци-
ями и рассеянием: медианой (Me) и интерквартиль-
ным размахом (25-й и 75-й процентили). Сравне-
ние трех и более независимых групп выполняли с 
помощью рангового анализа вариаций по Краскелу 
– Уоллису. Для оценки различий относительных ве-
личин использовали анализ таблиц сопряженности 
2 × 2. Проверку гипотез проводили по критерию 
χ2 (Пирсона). При малом числе наблюдений при-
меняли двусторонний точный критерий Фишера с 
поправкой Йетса. С целью оценки наличия и уров-
ня ассоциаций риска развития всех анализируемых 
осложнений выполнен линейный регрессионный 
анализ по расчету отношения шансов (ОШ) и 95% 
доверительного интервала (ДИ). Для определения 
роли фактора риска (возраст, верифицированное 
нарушение КМС и его варианта – саркопении, осте-
опении, остеосаркопении), анамнестических дан-
ных (ранее перенесенные заболевания, в частности 
ИМ, инсульт, СД, онкопатология) и интраопераци-
онных параметров оценивали показатели рангов 
значимости предикторов. При использовании де-
ревьев классификации выбрано дискриминантное

Таблица 2. Периоперационные параметры коронарного шунтирования пациентов с ишемической болезнью сердца в 
зависимости от варианта нарушения костно-мышечного статуса, Ме (Lq; Uq)
Table 2. Perioperative characteristics of patients undergoing coronary artery bypass grafting by musculoskeletal disorder, Ме (Lq; Uq) 

Параметр / Parameter

I группа 
(изолированная

саркопения) 
/ Group I 

(sarcopenia), 
n = 52

II группа 
(изолированный 
остеопенический 
синдром) / Group 

II (osteopenia), 
n = 28

III группа
(остеосаркопения) 

/ Group III 
(osteosarcopenia), 

n = 25

IV группа
 (без нарушения 
КМС) / Group 

IV (without 
MSD), n = 282

р

Длительность стационарного 
лечения, дней / Hospital stay, 
days

12
(10; 18)

12
(9; 15)

9
(8; 14)

13
(9; 23) 1–4 = 0,2

Длительность операции, мин 
/ Surgery duration, min

214,5
(170; 260)

187
(132; 225)

208,5
(180; 23)

210
(170; 245) 1–4 = 0,35

Длительность искусственного 
кровообращения, мин / CPB 
duration, min

84
(75; 129)

72,5
(56; 87)

81
(73; 109)

77
(64; 91) 1–4 = 0,087

Время окклюзии аорты, мин /
Aortic clamping, min

53
(44; 72,5)

53
(40; 61)

53,5
(50; 63)

51
(41; 62) 1–4 = 0,5

Длительность искусственной 
вентиляции легких, мин /
Mechanical ventilation, min

690
(534; 864)

600,5
(489; 807)

653
(519; 779)

669
(539; 849) 1–4 = 0,8

Количество шунтов /
Number of shunts

3
(2; 3)

2
(1; 2)

3
(3; 3)

2
(2; 3)

1–4 = 0,007
1–2 = 0,06
1–3 = 0,1
1–4 = 0,7
2–3 = 0,002
2–4 = 0,62
4–3 = 0,03

SYNTAX, балл /
SYNTAX score

22 
(15,5; 28,75)

20,75 
(16,0; 25,75)

23 
(17,0; 28,0)

21,5
 (16,0; 27,5) 1–4 = 0,9

Примечание: КМС – костно-мышечный статус.
Note: MSD – musculoskeletal disorders; CPB – cardiopulmonary bypass.
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одномерное ветвление и значимость предикторов 
оценена в процессе классификации. Для каждой из 
анализируемых независимых переменных устанав-
ливали ранг значимости по 100-балльной шкале: 0 
соответствовал низкой значимости, 100 – высокой. 
Для анализа связей между признаками применя-
ли коэффициент ранговой корреляции Спирмена. 
Статистически значимыми считали различия при 
p≤0,05.

Результаты
Среди пациентов, имевших разные варианты на-

рушения КМС, выявлены статистически значимые 
отличия частоты послеоперационных осложнений 
(табл. 3). Так, комбинированную конечную точку 
чаще регистрировали в группе больных ИБС и изо-
лированной остеопенией, реже всего – у лиц с сар-
копенией. Неинфекционные осложнения продемон-
стрировали обратную зависимость: чаще данный

Таблица 3. Госпитальные осложнения у пациентов с ишемической болезнью сердца после коронарного шунтирования в 
зависимости от варианта нарушения костно-мышечного статуса (n, %) 
Table 3. Postoperative complications after coronary artery bypass grafting in patients with coronary artery disease by musculoskeletal 
disorder (n, %)

Осложнение / Complication

I группа 
(изолированная

саркопения) 
/ Group I 

(sarcopenia), 
n = 52

II группа 
(изолированный 
остеопенический 
синдром) / Group 

II (osteopenia), 
n = 28

III группа
(остеосаркопения) 

/ Group III 
(osteosarcopenia), 

n = 25

IV группа
 (без нарушения 
КМС) / Group 

IV (without 
MSD), n = 282

р

Сердечно-сосудистые 
осложнения / Cardiovascular 
complications:

4
(7,7)

8
(28,6)

3
(12)

34
(12,1) 1–4 = 0,053

Инфаркт миокарда без 
подъема сегмента ST / 
NSTEMI

0
(0)

1
(3,6)

1
(4)

3
(1,1) 1–4 = 0,3

Инсульт / Stroke 0 (0) 0 (0) 1 (4) 7 (2,5) 1–4 = 0,4

Пароксизм фибрилляции 
предсердий / Paroxysmal 
atrial fibrillation

4
(7,7)

7
(25)

1
(4)

22
(7,8)

1–4 = 0,016
1–2 = 0,032
1–3 = 0,5
1–4 = 0,9
2–3 = 0,033
2–4 = 0,003
3–4 = 0,4

Нарушение проводимости / 
Cardiac rhythm disturbances

0
(0)

0
(0)

0
(0)

2
(0,7) 1–4 = 0,8

Смерть / Death 1
(1,9)

1
(3,6)

0
(0)

2
(0,7) 1–4 = 0,4

Комбинированная конечная 
точка (сердечно-сосудистые 
осложнения и смерть) /
Composite endpoint 
(cardiovascular complications 
and death)

5
(9,6)

9
(32,1)

3
(12)

36
(12,8)

1–4 = 0,029
1–2 = 0,011
1–3 = 0,7
1–4 = 0,5
2–3 = 0,08
2–4 = 0,006
3–4 = 0,9

Неинфекционные осложнения 
этого вида хирургического 
лечения / Non-infectious 
complications of this type of 
surgical treatment:

9
(17,3)

2
(7,1)

3
(12)

15
(5,3)

1–4 = 0,02
1–2 = 0,2
1–3 = 0,5
1–4 = 0,002
2–3 = 0,5
2–4 = 0,6
3–4 = 0,1

Геморрагическое 
осложнение, потребовавшее 
рестернотомии / 
Resternotomy for bleeding

2
(3,8)

0
(0)

0
(0)

1
(0,4) 1–4 = 0,059

Пневмоторакс, 
потребовавший плевральной 
пункции / Pneumothorax 
aspiration

2
(3,8)

0
(0)

1
(4)

2
(0,7) 1–4 = 0,1

Гидроторакс, 
потребовавший плевральной 
пункции / Thoracentesis

5
(9,6)

2
(7,1)

2
(8)

12
(4,3) 1–4 = 0,3

Примечание: КМС – костно-мышечный статус.
Note: NSTEMI – non-ST-elevation myocardial infarction; MSD – musculoskeletal disorders.
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вид осложнений встречался у пациентов с изоли-
рованной саркопенией и остеосаркопенией, в мень-
шей степени – среди больных остеопенией.

Данные линейного регрессионного анализа про-
демонстрировали, что нарушение костно-мышечной 
функции сопряжено с риском развития комбини-
рованной конечной точки (ОШ 1,73, 95% ДИ 1,04–
2,89, р = 0,035), причем изолированная остеопения/
остеопороз увеличивала этот риск в три раза (ОШ 
3,01, 95% ДИ 1,02–8,9, р = 0,046). Кроме этого, на-
рушение КМС ассоциировано с увеличением риска 
неинфекционных осложнений, связанных с хирур-
гическим вмешательством. Так, риск геморрагиче-
ских осложнений с последующей рестернотомией, 
гидро- и пневмоторакса, потребовавшего плевраль-
ной пункции, оказался практически в два раза выше 
у пациентов с нарушением костно-мышечной функ-
ции (ОШ 1,71, 95% ДИ 1,06–2,76, р = 0,026), в част-
ности при изолированной саркопении (ОШ 2,02, 
95% ДИ 1,05–3,88, р = 0,034).

При расчете рангов значимости влияния на раз-
витие комбинированной конечной точки (сердеч-
но-сосудистые осложнения и смерть) (рисунок, А) 
высокие значения продемонстрировали остеопе-
нический синдром (100 у.е.), ранее перенесенный 
инсульт (88 у.е.) и ИМ (85 у.е.). Средние значения 
рангов получены для больных, имевших исходные 
нарушения КМС (44 у.е.), СД (45 у.е.), онкологиче-
ские заболевания в анамнезе (31 у.е.) и остеосарко-
пению (20 у.е.). Вклад верифицированной саркопе-
нии для данного вида осложнений оказался незна-
чительным, составив всего 3 у.е.

В развитии неинфекционных осложнений, свя-
занных с хирургическим вмешательством (рисунок, 
B), кроме высоких уровней рангов, полученных для 
сопутствующей патологии (ИМ – 100 у.е., острое 
нарушение мозгового кровообращения – 75 у.е.), 
нарушений КМС (ранг 89) и его различных вариан-
тов (остеосаркопения – 77 у.е., остеопения – 69 у.е., 
саркопения – 52 у.е.), незначительную роль играли 
наличие СД и возраст пациента.

Данное исследование было направлено на оцен-

ку факторов неблагоприятного прогноза у пациен-
тов, подвергшихся КШ, с такими возраст-ассоции-
рованными синдромами, как саркопения, остеопе-
нический синдром, остеосаркопения. Полученные 
результаты позволяют предполагать, что наруше-
ния костно-мышечной функции, наряду с ранее 
известными факторами, являются предикторами 
неинфекционных осложнений и комбинированной 
конечной точки в госпитальном периоде «откры-
той» реваскуляризации миокарда.

Обсуждение
Результаты проведенного исследования проде-

монстрировали, что пациенты, исходно имевшие 
нарушения КМС, были в большей степени подвер-
жены развитию суммарного количества сердеч-
но-сосудистых осложнений и летального исхода 
(комбинированная конечная точка), а также не-
инфекционных осложнений, связанных с карди-
охирургическим вмешательством. При этом воз-
раст-ассоциированные состояния, сопровождав-
шиеся нарушением костно-мышечной функции, 
увеличивали риск анализируемых осложнений от 
1,7 до 3,1 раза. Несмотря на отсутствие различий 
в медиане баллов по шкале SYNTAX, пациенты с 
изолированной саркопенией и остеосаркопенией 
характеризовались большим индексом реваскуля-
ризации. Анализ вклада различных факторов ри-
ска в развитие комбинированной конечной точки 
и частоты неинфекционных осложнений проде-
монстрировал, что наряду с традиционными пре-
дикторами неблагоприятного прогноза (такими как 
ранее перенесенный ИМ, инсульт, СД, онкопатоло-
гия и возраст пациентов) к ним отнесены исходное 
нарушение костно-мышечной функции пациента 
(различные варианты). Необходимо отметить, что 
вклад нарушения КМС и его вариантов превосхо-
дил роль возраста больного. 

В настоящее время не вызывают сомнения ре-
зультаты значительного количества исследований, в 
которых доказано, что возраст и коморбидная пато-
логия служат факторами неблагоприятного прогноза

Ранги значимости вклада фактора в риск комбинированной конечной точки (А) и неинфекционных осложнений, связанных с 
хирургическим вмешательством (В), у.е.

Ranking of risk factors for composite endpoint (A) and non-infectious complications of this type of surgical treatment (B) by 
importance, CU

Примечание: КМС – костно-мышечный статус; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения.

Note: MSD – musculoskeletal disorders.
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у пациентов с ИБС, подвергшихся КШ [11–14]. Так, 
согласно ретроспективному анализу А.Н. Сумина и 
С.В. Иванова [11], включившему более 9 тысяч лиц 
с ИБС, поступивших для реваскуляризации миокар-
да, за 13 лет наблюдения больные стали на 7,3 года 
старше, в три раза чаще стали оперироваться жен-
щины в сравнении с пациентами мужского пола, 
выросло число больных более тяжелой коморбид-
ной патологией. Аналогичные результаты представ-
лены K. Moazzami: по данным национального ре-
гистра США, индекс коморбидности за четыре года 
у данной категории пациентов увеличился с 1,75 
до 2,0 [12]. Исследование F. Nicolini и коллег про-
демонстрировало, что у более молодых пациентов 
(младше 60 лет), перенесших «открытую» реваску-
ляризацию миокарда, риск развития неблагоприят-
ных исходов был ниже, чем у лиц более старшего 
возраста. Авторы объясняют это тем, что пожилые 
больные до выполнения КШ чаще имели такие фак-
торы неблагоприятного прогноза, как ожирение, 
ИМ в анамнезе, систолическая дисфункция левого 
желудочка и заболевания легких [13]. В метаанали-
зе 11 исследований с включением 12 965 пациентов, 
подвергшихся КШ, продемонстрирован статистиче-
ски более высокий уровень смертности больных СД 
2-го типа по сравнению с лицами без диабета [14].

Наряду с традиционными факторами неблаго-
приятного прогноза в последние десятилетия об-
суждают вопрос о влиянии гериатрических синдро-
мов не только на течение ИБС, но и исходы КШ. 
Данный интерес обусловлен тем, что по мере старе-
ния населения растет доля пациентов с возраст-ассо-
циированными заболеваниями (старческая астения, 
саркопения, остеопенический синдром, остеопороз, 
остеосаркопения), которым рекомендовано вмеша-
тельство на сердце, в том числе КШ. Анализ доступ-
ных исследований показал, что из всех возраст-ас-
социированных синдромов, сопровождающихся на-
рушением костно-мышечной функции, послеопера-
ционная оценка представлена лишь для саркопении, 
тогда как остеопенический синдром (остеопения/
остеопороз) и остеосаркопения с данной позиций не 
изучены, что представляет актуальность.

Согласно недавно опубликованному метаанали-
зу 10 исследований, объединившему данные 3 707 
участников, по определению влияния саркопении 
на исходы у пожилых пациентов с ИБС, перенес-
ших операцию на сердце, в семи исследованиях 
у когорты больных саркопенией чаще верифици-
ровали MACE (серьезное нежелательное сердеч-
но-сосудистое событие) после коронарного вмеша-
тельства в сравнении с популяцией без саркопении 
(ОШ 2,27, 95% ДИ 1,58–3,27, р˂0,0001) [15]. Ранее 
проведенное в нашем центре исследование также 
подтверждает, что пациенты с более низкой мы-
шечной функцией в большей степени подвержены 
ранним послеоперационным осложнениям [16]. В 

работе H. Okamura и коллег доказано, что у боль-
ных саркопенией, перенесших кардиохирургиче-
ское вмешательство, длительность госпитального 
периода была выше в сравнении с пациентами без 
нее [17]. I. Shibasaki и коллеги выявили аналогич-
ную связь саркопении с длительностью госпитали-
зации (ОШ 2,487, 95% ДИ 1,288–4,804, p<0,01). Ре-
зультаты однофакторного логистического регрес-
сионного анализа показали, что уровень альбумина 
(ОШ 0,239, 95% ДИ 0,082–0,698, р = 0,009), время 
ИК (ОШ 1,016, 95% ДИ 1,006–1,027, р = 0,03), про-
должительность пережатия аорты (ОШ 1,011, 95% 
ДИ 1,002–1,021, p = 0,022) и пребывание в отде-
лении интенсивной терапии (ОШ 1,460, 95% ДИ 
1,047–2,037, p = 0,026) были значимыми факторами 
риска длительной госпитализации у данной кате-
гории больных [18]. Кроме этого, в исследовании 
Y. Morimoto и коллег наличие саркопении ассоци-
ировано с более медленной реабилитацией и более 
высокой частотой госпитализаций [19].

Заключение
Пациенты с нарушением костно-мышечной 

функции перед КШ были в большей степени подвер-
жены сердечно-сосудистым осложнениям и смерти, 
а также неинфекционным осложнениям, связанным 
с хирургическим лечением. Больные изолирован-
ным остеопеническим синдромом продемонстри-
ровали статистически большую частоту развития 
комбинированной конечной точки, тогда как паци-
енты с изолированной саркопенией и остеосарко-
пенией чаще имели неинфекционные осложнения. 
Необходимо отметить, что возраст-ассоциирован-
ные состояния, сопровождающиеся нарушениями 
КМС, увеличивали риск развития анализируемых 
осложнений в сравнении с больными ИБС без на-
рушений костно-мышечной функции. Кроме того, 
наряду с традиционными факторами риска (ранее 
перенесенный ИМ, инсульт, СД, онкопатология, 
возраст) нарушение КМС и его варианты отнесены 
к факторам неблагоприятного прогноза госпиталь-
ного периода среди пациентов с ИБС, которым вы-
полнено плановое КШ в условиях ИК. Полученные 
результаты в перспективе могут помочь определить 
когорту больных, нуждающихся в специальном на-
блюдении, преабилитации и реабилитации после 
кардиохирургического вмешательства.
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