
24

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2022;21(10):3394.  
doi:10.15829/1728-8800-2022-3394
ISSN 1728-8800 (Print)
ISSN 2619-0125 (Online)

Особенности реваскуляризации миокарда и анализ 
конечных точек через год наблюдения у больных 
с острыми и хроническими формами ишемической 
болезни сердца в зависимости от наличия или отсутствия 
сахарного диабета
Мамедов М. Н., Марданов Б. У., Кокожева М. А., Шукуров Ф. Б., Ахундова Х. Р., 
Куценко В. А. 
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Цель. Анализ особенностей реваскуляризации миокарда у  боль-
ных острой и хронической формами ишемической болезни сердца 
(ИБС) и с различным гликемическим статусом, а также оценка ос-
ложнений через год наблюдения. 
Материал и  методы. В  проспективное сравнительное клиниче-
ское исследование включены 202 больных обоего пола с острыми 
и  хроническими формами ИБС. В  зависимости от гликемическо-
го статуса и  формы ИБС больные были распределены в  четыре 
группы: острые формы ИБС и  сахарного диабета 2 типа (СД2); 
острые формы ИБС без СД2 (контрольная группа); хронические 
формы ИБС и  СД2; хронические формы ИБС без СД2 (контроль-
ная группа). В  зависимости от клинического состояния и  резуль-
татов коронарной ангиографии пациентам проводили различные 
виды реваскуляризации миокарда: баллонная ангиопластика без 
стентирования, стентирование, коронарное шунтирование, стенти-
рование + коронарное шунтирование. Через год после выписки со 
всеми пациентами связывались для оценки осложнений и  конеч-
ных точек, к  числу которых относили повторный инфаркт миокар-
да, острое нарушение мозгового кровообращения, повторную го-
спитализацию, повторную реваскуляризацию и смерть. Проведена 
оценка суммарного показателя конечных точек. 
Результаты. До 80% больным острыми и хроническими форма-
ми ИБС вне зависимости от гликемического статуса была прове-
дена реваскуляризация, в  основном  — стентирование. Частота 
стентирования среди лиц без СД2 с острой и хронической фор-
мами ИБС была достоверно выше по сравнению с  больными 
СД2. Абсолютное число пациентов с  коронарным шунтировани-
ем, в  т.ч. в  сочетании со стентированием было больше в  груп-
пах с  СД2. В  группах без СД2 количество пациентов с  одним 
стентом оказалось в 2-2,5 раза выше по сравнению с группами, 
имеющими СД2  — острые формы ИБС (p=0,041) и  хронические 
формы ИБС (p=0,017). По частоте имплантации ≥2 стентов груп-
пы не различались. В  течение 1 года после выписки среди лиц 
с острой и хронической формами ИБС и СД2 наблюдается боль-
ше госпитализаций и  повторных вмешательств. По количеству 

нефатальных и  фатальных осложнений группы между собой не 
различались, хотя абсолютные цифры этих показателей оказа-
лись выше у  больных с  СД2. Суммарные показатели конечных 
точек у лиц с СД2 вне зависимости от формы ИБС были в 2 раза 
выше по сравнению с соответствующими контрольными группа-
ми (p<0,001). 
Заключение. Большинство пациентов с  острой и  хронической 
формами ИБС вне зависимости от гликемического статуса под-
верглись реваскуляризации миокарда. У  пациентов без СД2 пре-
обладало стентирование, чаще всего одной коронарной артерии. 
Больным СД2 наряду со стентированием проводилось коронарное 
шунтирование, а  также сочетание этих двух процедур. Через год 
наблюдения число осложнений у  больных СД2 оказалось в  2 раза 
больше по сравнению с  пациентами без СД2, что подчеркивает 
важность проведения вторичной профилактики, включая комплекс-
ную медикаментозную коррекцию. 
Ключевые слова: реваскуляризация миокарда, ишемическая бо-
лезнь сердца, сахарный диабет, конечные точки. 
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Analysis of myocardial revascularization and endpoints after a 1-year follow-up of patients with acute  
and chronic coronary artery disease, depending on diabetes presence
Mamedov M. N., Mardanov B. U., Kokozheva M. A., Shukurov F. B., Akhundova H. R., Kutsenko V. A.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Aim. To analyze myocardial revascularization in patients with acute 
and chronic coronary artery disease (CAD) and with different glycemic 
status, as well as to evaluate complications after a 1-year follow-up.
Material and methods. This prospective comparative clinical study 
included 202 patients of both sexes with acute and chronic coronary 
artery disease. Depending on the glycemic status and CAD type, the 
patients were divided into four groups: acute CAD and type 2 diabetes 
(T2D); acute CAD without T2D (control group); chronic CAD and T2D; 
chronic CAD without DM2 (control group). Depending on the clinical 
condition and the results of coronary angiography, patients underwent 
various types of myocardial revascularization: balloon angioplasty 
without stenting, stenting, coronary artery bypass grafting, stenting + 
coronary artery bypass grafting. One year after discharge, all patients 
were contacted to evaluate complications and endpoints, which 
included recurrent myocardial infarction, cerebrovascular accident, 
readmission, revascularization, and death. Total indicator of endpoints 
was assessed.
Results. Up to 80% of patients with acute and chronic CAD, regardless 
of glycemic status, underwent revascularization, mainly stenting. The 
prevalence of stenting among persons without T2D with acute and 
chronic CAD was significantly higher compared with patients with T2D. 
The absolute number of patients with coronary artery bypass grafting, 
including in combination with stenting, was higher in the T2D groups. 
In groups without T2D, the number of patients with one stent was 2-2,5 
times higher compared to groups with T2D — acute CAD (p=0,041) and 
chronic CAD (p=0,017). The prevalence of implantation of ≥2 stents 
did not differ between the groups. Within 1 year after discharge, there 
were more hospitalizations and reoperations among people with acute 
and chronic CAD and T2D. The groups did not differ in the number of 
non-fatal and fatal complications, although the absolute numbers of 
these indicators were higher in patients with T2D. The total number 
of endpoints in T2D people, regardless of the CAD type, were 2 times 
higher compared to the corresponding control groups (p<0,001).

Conclusion. Most patients with acute and chronic CAD, regardless 
of glycemic status, underwent myocardial revascularization. In patients 
without T2D, stenting prevailed, most often of one coronary artery. 
Patients with T2D, along with stenting, underwent coronary bypass 
grafting, as well as a combination of these two procedures. After 
a  year of follow-up, the number of complications in patients with T2D 
was 2 times higher compared to patients without type 2 diabetes, 
which emphasizes the importance of secondary prevention, including 
complex drug treatment.
Keywords: myocardial revascularization, coronary artery disease, 
diabetes, endpoints.
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Введение 
Сочетание сахарного диабета 2 типа (СД2) 

с  ишемической болезнью сердца (ИБС) является 
одной из часто встречаемых форм коморбидности 
в  клинической практике [1]. По данным клинико-
эпидемиологических исследований за последние 
годы среди лиц с  острой и  хронической формами 
ИБС число больных СД2, в  частности, с  впервые 
выявленной ее формой, увеличилось [2, 3]. Было 
отмечено омоложение СД2 [4]. Метаанализ 26 ис-
следований с участием 1325493 человек из 30 стран 
продемонстрировал, что заболеваемость СД2 в бо-
лее молодом возрасте ассоциировано с более высо-
ким риском развития осложнений сердечно-сосу-
дистых заболеваний и смерти [5]. 

 В литературе описан ряд клинических прояв-
лений ИБС и  функционально-анатомических осо-

бенностей сердечно-сосудистой системы при СД2, 
что обусловлено ролью нарушений углеводного 
обмена в  развитии атеросклероза. Ангиографиче-
ские исследования показали, что у пациентов с СД2 
более вероятно наличие стеноза ствола левой коро-
нарной артерий (ЛКА) и  многососудистого пора-
жения коронарного русла с  более диффузным по-
ражением мелких ветвей [6, 7]. Кроме того, паци-
енты с  СД2 имеют бóльшую атеросклеротическую 
нагрузку и  повышенное количество богатых липи-
дами бляшек с вероятностью разрыва [8, 9]. Среди 
больных СД2 безболевая ишемия миокарда встре-
чается чаще по сравнению с лицами без нарушений 
углеводного обмена [10, 11]. 

Для ведения пациентов с СД2 и ИБС разрабо-
таны международные клинические рекомендации, 
которые по мере накопления данных крупных ис-

АКШ — аортокоронарное шунтирование, ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, КА — коронарные артерии, КШ — коронарное шунтирование, ЛКА — 
левая коронарная артерия, ОКС — острый коронарный синдром, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ОР — относительный риск, СД2 — сахарный диабет 2 типа, ЧКВ — чрескожное коро-
нарное вмешательство, SYNTAX — Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Современные методы лечения больных ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС) и сахарным диа-
бетом 2 типа (СД2), помимо медикаментозной 
терапии, включают эндоваскулярные и хирурги-
ческие вмешательства. 

•  Наличие сопутствующего СД2 у  больных ИБС 
ассоциируется с ухудшением прогноза. 

Что добавляют результаты исследования?
•  Сопряженное течение СД2 и  различных форм 

ИБС характеризуется тяжелым поражением ко-
ронарного русла, требующим проведения по-
вторных эндоваскулярных вмешательств. 

•  У больных ИБС и СД2 количество осложнений 
в  течение 1 года после выписки из стационара 
значимо превалирует по сравнению с больными 
ИБС без СД2. 

•  Полученные результаты вносят вклад в  совер-
шенствование методов вторичной профилакти-
ки больных острыми и хроническими формами 
ИБС и СД2. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Modern methods of treating patients with coronary 
artery disease (CAD) and type 2 diabetes (T2D), in 
addition to drug therapy, include endovascular and 
surgical interventions.

•  The presence of concomitant T2D in patients with 
coronary artery disease is associated with worse pro-
gnosis.

What might this study add?
•  The concomitant course of T2D and various CAD 

types is characterized by severe damage to the coro-
nary system, requiring endovascular reinter ven tions.

•  In patients with CAD and T2D, the number of com-
plications within 1 year after discharge from the 
hospital significantly prevails compared with patients 
with CAD without T2D.

•  The results obtained contribute to the improvement 
of methods of secondary prevention of patients with 
acute and chronic CAD and type 2 diabetes.

следований регулярно обновляются. Согласно по-
следним европейским рекомендациям, выпол-
нение реваскуляризации миокарда посредством 
чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) 
или коронарного шунтирования (КШ) более эф-
фективно снижает тяжесть клинических симпто-
мов, уменьшает потребность в  антиангинальных 
средствах, а  также улучшает переносимость фи-
зических нагрузок и  увеличивает качество жиз-
ни по  сравнению с  медикаментозным лечением 
в  краткосрочной и  долгосрочной перспективе 
[12-14]. Прогнозируемая хирургическая смерт-
ность, анатомические особенности поражения ко-
ронарных артерий (КА) и  возможность выполне-
ния полной реваскуляризации являются важными 
критериями в ходе выбора лечебной тактики меж-
ду ЧКВ или КШ. Принятие решения о предпочти-
тельном методе лечения (консервативное лечение, 
ЧКВ или КШ) осуществляется при оценке соотно-
шения риск-польза от  вмешательства, уточнении 
рисков развития перипроцедурных осложнений, 
а также изменений качества жизни, долгосрочного 
прогноза в  отношении смерти, вероятности раз-
вития инфаркта миокарда (ИМ) или потребности 
в повторной реваскуляризации [15].

Необходимо отметить, что оценка краткосроч-
ного прогноза жизни пациентов также является 
важным показателем оценки тактики лечения и  ее 
реализации. 

Цель настоящего исследования  — анализ осо-
бенностей реваскуляризации миокарда у  больных 

острой и  хронической формами ИБС и  с  различ-
ным гликемическим статусом, а  также оценка ос-
ложнений через год наблюдения. 

Материал и методы 
В проспективное сравнительное клиническое ис-

следование были включены 202 больных обоего пола 
с острыми (ИМ без подъема SТ, нестабильная стенокар-
дия) и  хроническими формами ИБС (стабильная ИБС, 
в  т.ч. перенесенным ИМ), госпитализированных в  кар-
диологические отделения НИИ скорой помощи им. 
Н. В. Склифосовского (г. Москва) с 2018 по 2019гг. В за-
висимости от гликемического статуса и  формы ИБС 
больные были распределены в четыре группы: 

• первая группа (n=50) (средний возраст 56,6±0,96 
лет, мужчины/женщины 34/16)  — пациенты с  острой 
формой ИБС и СД2;

• вторая (контрольная) группа (n=52) (средний 
возраст 58,7±1,01 лет, мужчины/женщины 37/15)  — па-
циенты с острой формой ИБС без СД2;

• третья группа (n=49) (средний возраст 57,9±1,04 
лет, мужчины/женщины 35/14)  — пациенты с  хрониче-
ской формой ИБС и СД2;

• четвертая (контрольная) группа (n=51) (60,2±0,9 
лет, мужчины/женщины 34/17)  — пациенты с  хрониче-
ской формой ИБС без СД2. 

Критерии невключения: 
— возраст <35 и >75 лет;
— СД2 1 типа; 
— бронхиальная астма и  хронические обструктив-

ные заболевания легких с дыхательной недостаточностью 
I-III ст.; 

— заболевания системы кроветворения и  коллаге-
нозы; 
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Проведена оценка суммарного показателя конечных 
точек. 

Все пациенты подписали информированное согла-
сие для участия в наблюдательном исследовании. Прото-
кол одобрен локальным этическим комитетом. 

Статистический анализ. Ввод данных в  региональ-
ном исследовательском центре проводился в  системе 
ACCESS MS OFFICE. Статистический анализ прове-
ден при помощи статистического пакета SAS (Statistical 
Analysis System), а  также среды анализа данных R 4.1.2. 
Распределение считалось близким к  нормальному, если 
отсутствовала асимметричность и  мультимодальность 
гистограммы распределения. Для оценки достоверности 
различий между двумя группами в  случае близости па-
раметра к  нормальному распределению использовался 
t-критерий Стьюдента, в  противном случае  — критерий 
Манна-Уитни. Значимость различий качественных пока-
зателей определялась с  помощью критерия χ2 и  точного 
критерия Фишера. Данные представлены в виде средних 
(М) значений и ошибок среднего (m). В случае попарных 
сравнений между группами применена поправка Холма 
на множественные сравнения. Различия считались до-
стоверными при значениях p<0,05. 

Результаты 
Клиническая характеристика пациентов, вклю-

ченных в  исследование, представлена в  табли-
це  1. В  группе лиц с  острым коронарным синдро-
мом (ОКС) при поступлении был выявлен ИМ без 
подъема сегмента ST, в  группе лиц с  СД2 у  42% 
больных, а  в  группе лиц без СД2 у  19% пациентов 
(p=0,018). Большинство пациентов в  этих группах 
поступали с  нестабильной стенокардией. В  группе 
лиц с СД2 нестабильная стенокардия была выявле-
на у 58% пациентов, а в группе лиц без СД2 — у 81% 
пациентов (p=0,046). До 20% пациентов обеих 
групп отмечали наличие ИМ в анамнезе. 

В группе лиц с  хронической формой ИБС 
и  СД2 у  33% пациентов поводом для госпитали-
зации была стабильная стенокардия, а  в  группе 
лиц без СД2 этот показатель составил 50%. В  то 
же время у  45% пациентов с  СД2 в  анамнезе был 
ИМ, а  в  группе лиц без СД2 ИМ был зарегистри-
рован в  38% случаев. У  каждого пятого пациента 

— онкологические заболевания; 
— эндогенные психические заболевания; 
— участие в  любом другом исследовании в  течение 

30 дней перед отбором. 
Для оценки клинического состояния всем пациен-

там было проведено анкетирование, осмотр, измерение 
антропометрических и  гемодинамических показателей. 

Всем больным проводили электрокардиографию 
(ЭКГ) в 12-ти стандартных отведениях с помощью аппа-
рата Schiller АТ-10 plus (Швейцария). Холтеровское мо-
ниторирование ЭКГ (качественная и  количественная 
оценка нарушений ритма и  проводимости, динамики 
сегмента SТ) проводили с помощью носимых мониторов 
Schiller МТ — 101 (Швейцария) и "Союз-"ДМС" (Россия). 
Эхокардиографическое исследование проводили транс-
торакальным доступом при помощи ультразвукового ап-
парата Samsung HM70A (Южная Корея) в  соответствии 
с рекомендациями Американской ассоциации эхокардио-
графии в М- и В-режимах. 

С целью визуализации коронарных артерий (КА) 
для определения тяжести атеросклеротического пора-
жения и  выбора оптимальной тактики лечения всем па-
циентам выполнялась селективная коронарография на 
ангиографической установке "Allura Xper FD20" (Phillips, 
Нидерланды) под местной анестезией (0,5% раство-
ра новокаина) по методу М. Judkins путем чрескожной 
пункции бедренной артерии по S. Seldinger, либо через 
A. radialis справа.

В зависимости от клинического состояния и резуль-
татов коронарной ангиографии пациентам проводились 
различные виды реваскуляризации: баллонная ангио-
пластика без стентирования, стентирование (стент с  ле-
карственным покрытием — DES), КШ, стентирование + 
КШ. Пациентам с  острой формой ИБС реваскуляриза-
ция проводилась в  экстренном порядке, тогда как боль-
ным с  хронической формой ИБС выполнили процедуру 
в плановом порядке по факту госпитализации. 

Через год после госпитализации со всеми пациента-
ми связывались для оценки осложнений и конечных то-
чек, к числу которых относили:

• повторный ИМ;
• острое нарушение мозгового кровообращения 

(ОНМК);
• смерть; 
• повторную госпитализацию по сердечно-сосудис-

тым событиям;
• повторную реваскуляризацию.

Таблица 1 
Формы ИБС у пациентов, госпитализированных в кардиологическое отделение n (%)

СД2 
острые
n=50

СД2 
 хронические
n=49

Без СД2 
острые 
n=52

Без СД2 
 хронические
n=51

р

1 гр vs 3 гр 2 гр vs 4 гр 1 гр vs 2 гр

ИМ без подъема ST 21 (42%) 10 (19%) 0,018
Нестабильная стенокардия 29 (58%) 42 (81%) 0,046
Стабильная стенокардия 16 (33%) 26 (51%) 0,072
Атеросклеротический 
 кардиосклероз 

11(22%) 5 (10%)
0,106

ИМ в анамнезе 12 (24%) 22 (45%) 10 (19%) 20 (39%) 0,634 0,686 0,035

Примечание: ИМ — инфаркт миокарда, СД2 — сахарный диабет 2 типа.



28

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2022;21

гонисты кальция до 30% случаев. Всем пациентам 
также были назначены статины.

В ходе проведения коронарной ангиографии 
было выявлено, что группы с острой формой ИБС 
с  или без СД2 по частоте поражений магистраль-
ных КА были сопоставимы. Обнаружено, что сте-
нозы дистальной трети КА у  пациентов с  СД2 
имели место в  2 раза чаще по сравнению с  груп-
пой без СД2 (78% случаев), а у пациентов без СД2 
(42%), эти различия были статистически значимы 
(р<0,001). 

В группах лиц с хронической формой ИБС по 
частоте гемодинамически значимых поражений 
основных магистральных КА статистически зна-
чимые различия не выявлены. В группе лиц с ИБС 
и  СД2 диффузное многососудистое поражение КА 
выявлялось достоверно чаще по сравнению с груп-
пой без СД2 — 73 и 45%, соответственно (р<0,005).

Необходимо подчеркнуть, что среди пациен-
тов с острой и хронической формами ИБС из мето-
дов реваскуляризации преобладало стентирование 
(в несколько раз больше, чем КШ), сочетание стен-
тирования и шунтирования, а также ангиопластика 
без стентирования (таблица 2). В  группе с  острой 
формой ИБС без СД2 количество процедур стен-
тирования оказалось на 50% больше, чем в  груп-
пе с СД2, что было статистически значимо — 65 vs 

с  СД2 и  десятого пациента без СД2 имелся атеро-
склеротический кардиосклероз. В  целом, в  группе 
лиц с  хроническими формами ИБС и  СД2 частота 
ИМ в  анамнезе была в  2 раза выше по сравнению 
с  острой формой ИБС, что было статистически 
значимо (p=0,03). 

На госпитальном этапе всем пациентам прово-
дилась комплексная лекарственная терапия. В груп- 
пе с острой формой ИБС и СД2 2/3 пациентов по-
лучали сахароснижающую терапию в  таблетиро-
ванной форме. Инсулинотерапия, в  т.ч. комбини-
рованная терапия, была назначена каждому четвер-
тому пациенту. Среди лиц с  хронической формой 
ИБС и  СД2 сахароснижающую терапию получал 
каждый второй, тогда как инсулинотерапия, в  т.ч. 
комбинированная терапия, проводилась в  37% 
случаев. Всем пациентам была назначена анти-
агрегантная терапия. В  случае острой формы ИБС 
в  двух подгруппах все пациенты принимали двой-
ную антиагрегантную терапию. У  больных с  хро-
нической формой ИБС до 61% пациентов получа-
ли двойную антиагрегантную терапию, остальные 
принимали монотерапию. Бета-блокаторы и  ин-
гибиторы ангиотензинпревращающего фермента/
сартаны были назначены во всех группах до 95% 
случаев, диуретики от 60% (острая форма ИБС без 
СД2) до 94% (острая форма ИБС и  СД2), а  анта-

Таблица 2 
Вид реваскуляризации у пациентов с острыми и хроническими формами ИБС и СД2 (и без СД2)

 
 

СД2  
острые
n=50

СД2  
хронические 
n=49

Без СД2 
острые 
n=52

Без СД2  
хронические
n=51

р

1 гр vs 3 гр 2 гр vs 4 гр 1 гр vs 2 гр 

Стентирование 21 (42%) 17 (35%) 34 (65%) 31 (61%) 0,028 0,01 0,537
Коронарное шунтирование 6 (12%) 9 (18%) 4 (7,7%) 3 (5,9%) 0,521 0,069 0,414
Стентирование + КШ 8 (16%) 9 (18,4%) 3 (5,8%) 4 (7,8%) 0,119 0,144 0,795
БАП без стентирования 3 (6%) 2 (4%) 0 (0%) 0 (0%) 0,114 0,238 1
Число процедур 38 (76%) 37 (75%) 41 (79%) 38 (74%) 0,815 1 1
Отсутствие реваскуляризации 12 (24%) 12 (25%) 11 (21%) 13 (26%) 0,815 1 1

Примечание: БАП — баллонная ангиопластика, КШ — коронарное шунтирование, СД2 — сахарный диабет 2 типа. 

Таблица 3 
Количество стентов у пациентов с острыми и хроническими формами ИБС и СД22 (и без СД22)

Количество стентов СД2 
острые
n=50

СД2 
хронические 
n=49

Без СД2 
острые 
n=52

Без СД2 
хронические
n=51

p

1 гр vs 3 гр 2 гр vs 4 гр 1 гр vs 2 гр

1 8 (16%) 6 (12%) 18 (35%) 17 (33%) 0,041 0,017 0,774
2 12 (24%) 8 (16%) 12 (23%) 8 (16%) 1 1 0,454
3 7 (14%) 8 (16%) 5 (10%) 6 (12%) 0,551 0,573 0,786
4 1 (2%) 4 (8%) 2 (4%) 4 (8%) 1 1 0,204
5 1 (2%) 0 (%) 0 (0%) 0 (%) 0,49 1 1
Общее количество стентов 62 62 65 67
Среднее количество стентов 1,24±1,30 1,27±0,41 1,25±0,10 1,31±1,26 0,7436 0,5925 0,9794

Примечание: СД2 — сахарный диабет 2 типа.
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чаев. Четыре и  пять стентов установлено не более 
чем у 10% пациентов. В целом, среднее количество 
стентов во всех группах оказалось сопоставимым, 
и статистически значимые различия между группа-
ми не выявлены. 

Наряду с  этим, по причине многососудистого 
поражения, отказ от КШ и  стентирования в  груп-
пах лиц с  острой и  хроническими формами ИБС 
и СД2 наблюдается в 2 раза чаще, чем в группах без 
СД2 (таблица 4), однако различия не достигли ста-
тистической значимости. До 10% в  группах с  СД2 
и до 20% группах без СД2 стенозы встречались у 50-
60% пациентов, что также служило причиной отка-
за от процедуры реваскуляризации. 

Главной задачей настоящего исследования был 
анализ конечных точек у  лиц с  острыми и  хрони-
ческими формами ИБС и  СД2 (таблица 5). В  обе-
их группах у лиц с СД2 повторный ИМ выявлен в 2 
раза чаще по сравнению с  группами без СД2. Ча-
стота ОНМК в  группах наблюдалась до 5%. Смер-
тельный исход за год в группах пациентов с острой 
и  хронической формами ИБС составил 6%, 
а в группах без СД2 этот показатель колебался око-
ло 2%. У больных с СД2 повторная госпитализация 
наблюдалась в  2 раза чаще по сравнению с  соот-
ветствующими контрольными группами. Обращает 
на себя внимание тот факт, что пациентам с острой 

42% (p=0,028). Аналогичная картина отслеживается 
в группах с хронической формой ИБС. В группе без 
СД2 в 61% случаев было проведено стентирование, 
тогда как в  группе с  СД2  — только в  35% случаев 
(p=0,01). КШ было выполнено в диапазоне от 6 до 
18% пациентов с острыми и хроническими форма-
ми ИБС. По частоте этой процедуры достоверных 
различий между группами не выявлено. В  группах 
лиц с  СД2 комбинированное вмешательство (КШ 
и ЧКВ) проводилось чаще, чем среди пациентов без 
СД2, однако различие между группами не достигло 
статистической значимости. В  группах с  СД2 4-6% 
пациентам проводилась ангиопластика без стенти-
рования; в  контрольных группах эта процедура не 
применялась. Обращает на себя внимание тот факт, 
что в каждой группе до 25% случаев не проводилась 
реваскуляризация миокарда. 

Общее количество установленных стентов 
в группах было сопоставимо (таблица 3). В группах 
пациентов с  острой и  хронической формой ИБС 
без СД2 один стент устанавливался в  2-3 раза ча-
ще по сравнению с группами с СД2; различие было 
статистически значимо. Группы лиц с острой и хро-
нической формой ИБС и  СД2 по частоте установ-
ления двух стентов не различалась. Число пациен-
тов с тремя стентами во всех 4-х группах оказалось 
сопоставимым и, в среднем, составило до 15% слу-

Таблица 4
Пациенты с острыми и хроническими формами ИБС и СД2 

(или без СД2) без реваскуляризации n (%)
СД2 
острые
n=50

СД2 
хронические
n=49

Без СД2 
острые
n=52

Без СД2 
хронические
n=51

р

1 гр vs 3 гр 2 гр vs 4 гр 1 гр vs 2 гр

Многососудистое поражение 
(отказ от АКШ и ЧКВ) 

8 (16%) 7 (14,3%) 4 (7,7%) 3 (5,8%) 0,23 0,196 1

Без значимых стенозов  
(стенозы до 50-60%)

4 (8%) 5 (10%) 7 (13,4%) 10 (19,6%) 0,526 0,264 0,741

Примечание: АКШ — аортокоронарное шунтирование, СД2 — сахарный диабет 2 типа, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 5 
Конечные точки по результатам однолетнего наблюдения  
за пациентами с острыми и хроническими формами ИБС  

с различным гликемическим статусом n (%)
СД2 
острые 
n=50

СД2 
хронические 
n=49

Без СД2 
острые
n=52

Без СД2 
хронические 
n=51

р

1 гр vs 3 гр 2 гр vs 4 гр 1 гр vs 2 гр

Повторный ИМ 5 (10%) 3(6,1%) 2 (3,8%) 1 (1,9%) 0,265 0,357 0,715
ОНМК 2 (4%) 1 (2%) 1 (1,9%) 2 (3,8%) 0,614 1 1
Смерть 3 (6%) 3 (6,1%) 1 (1,9%) 1 (1,9%) 0,358 0,357 1
Повторная госпитализация 15 (30%) 10 (20,4%) 8 (15,3%) 5 (9,8%) 0,099 0,168 0,356
Повторная реваскуляризация 10 (20%) 14 (28,6%) 4 (7,7%) 4 (7,8%) 0,088 0,009 0,356
Суммарный показатель 
конечных точек

35 (70%) 31 (63,3%) 16 30,1%) 13 (25,5%) <0,001 <0,001 0,527

Примечание: ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, СД2 — сахарный диабет 2 типа.
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и  хроническими формами ИБС с  СД2 повторная 
реваскуляризация потребовалась в  3 раза чаще по 
сравнению с  пациентами без СД2. Это различие 
в группах с острой формой ИБС имеет тенденцию, 
а  в  группах с  хроническими формами достигает 
статистической значимости.

Суммарный показатель конечных точек в груп-
пах с  острой и  хронической формой ИБС и  СД2 
оказался в 2,5 раза выше по сравнению с группами 
лиц без СД2, что в  обоих случаях достигло стати-
стической значимости (р<0,001). 

Обсуждение 
Проспективное сравнительное исследование 

посвящено изучению особенностей реваскуляри-
зации миокарда и оценке осложнений у лиц с СД2 
и различными формами ИБС. В контрольные груп-
пы включили пациентов с  острыми и  хронически-
ми формами ИБС без нарушений углеводного об-
мена. Такой подход позволяет комплексно изучить 
проблемы реваскуляризации миокарда и  отслежи-
вать краткосрочный прогноз пациентов с сочетани-
ем ИБС и СД2. 

Высокая сердечно-сосудистая смертность у лиц 
с  СД2 остается одной из серьезных медико-соци-
альных проблем во многих странах мира. По дан-
ным регистра Gulf COAST (многоцентровое иссле-
дование в  регионе стран Персидского залива) из 
3576 пациентов с ОКС у 1906 (53,3%) больных был 
выявлен СД2. Отмечена достоверно более высокая 
госпитальная (4,8%), 30-дневная (6,7%) и 1-летняя 
(13,7%) смертность у  больных СД2 по сравнению 
с  пациентами без СД2  [16]. Следовательно, случаи 
смерти зарегистрированы у каждого десятого паци-
ента с наличием СД2. 

Влияние СД2 на отдаленный прогноз боль-
ных с  ОКС изучалось также в  другом проспектив-
ном исследовании с участием ~2 тыс. больных. При 
этом 1/5 часть больных имели установленный ранее 
СД2; 320 (17%) больных умерли в  течение средне-
срочного периода наблюдения (3,7 лет). Прогно-
стическая значимость СД2 не зависела от курения, 
возраста, проведения тромболизиса, вида гипогли-
кемической терапии. Однако риск смерти, ассоци-
ированной с СД2, оказался достоверно выше у лиц 
женского пола [17]. 

Необходимо подчеркнуть, что СД2 присутству-
ет у 25-30% пациентов, поступивших с ОКС. А сре-
ди пациентов, которым выполнялось КШ, 40% 
имеют СД2 [18]. 

Исследования показывают, что после реваску-
ляризации миокарда снижение абсолютного риска 
было более выражено у пациентов с СД2, чем у па-
циентов без СД2. Выбор стратегии реваскуляриза-
ции рекомендуется базировать на оценке клиники 
заболевания, сопутствующей патологии и анатоми-
ческой тяжести поражения (например, SYNTAX  — 

Synergy between Percutaneous Coronary Intervention 
with TAXUS and Cardiac Surgery) [19]. В  междуна-
родных рекомендациях предпочтение отдается КШ 
в качестве метода реваскуляризации для пациентов 
с  СД2 и  многососудистым поражением коронар-
ного русла. Тем не менее, наличие тяжелой сопут-
ствующей патологии, пожилой возраст и  значение 
шкалы SYNTAX 0-22 являются показанием к  про-
ведению ЧКВ. В настоящее время принято считать, 
что критерии, применяемые к  пациентам со ста-
бильной ИБС при выборе метода реваскуляриза-
ции, должны соблюдаться и  у  стабилизированных 
пациентов с ОКС без подъема сегмента ST [20]. 

В настоящем исследовании до 80% больным 
с  острыми и  хроническими формами ИБС вне за-
висимости от наличия СД2 была проведена рева-
скуляризация миокарда. И  в  большинстве случа-
ев  — это процедура стентирования. Необходимо 
отметить, что стентирований среди лиц без СД2 
с острой и хронической формами ИБС было досто-
верно выше по сравнению с лицами с СД2. В то же 
время абсолютное число пациентов с КШ и сочета-
нием КШ со стентированием было больше в груп-
пах лиц с СД2. В группах лиц без СД2 число паци-
ентов с  одним стентом оказалось в  несколько раз 
больше по сравнению с группами, имеющими СД2. 
В то же время по частоте двух и более стентов груп-
пы не различались. 

Согласно метаанализу 11 рандомизированных 
исследований с  участием 11518 пациентов, ЧКВ 
(n=5753) или аортокоронарное шунтирование 
(АКШ) (n=5765) со средним периодом наблюдения 
3,8 года, было продемонстрировано, что при АКШ 
смертность была выше по сравнению с  ЧКВ у  па-
циентов с многососудистым поражением (11,5% по-
сле ЧКВ vs 8,9% после АКШ, p=0,0019) и  у  паци-
ентов с СД2 (15,5 vs 10,0%, p=0,0004). У пациентов 
с  поражением ЛКА преимущества КШ перед ЧКВ 
не наблюдались. Авторы приходят к  заключению, 
что необходимо более длительное наблюдение, что-
бы лучше определить различия в смертности между 
стратегиями реваскуляризации [21].

В финском национальном регистре (2000-
2015гг) проводилось сравнение различных исходов 
после КШ и ЧКВ у больных с СД2 (24%) по срав-
нению с лицами без СД2 (76%). На 28-й день риск 
летального исхода после ЧКВ был ниже, чем после 
КШ среди пациентов без СД2, тогда как среди па-
циентов с  СД2 разницы не наблюдалось. В  долго-
срочном наблюдении ситуация была обратной: 
ЧКВ показало более высокий риск по сравнению 
с  КШ для большинства исходов. В  частности, при 
3-летнем наблюдении риск смерти от всех причин 
был повышен среди больных СД2 (отношение рис-
ков (ОР) — 1,30) при сравнении ЧКВ с КШ в боль-
шей степени, чем среди пациентов без СД2 (ОР — 
1,09). То же самое относится и к сердечно-сосудис-
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той смерти (ОР  — 1,29) среди пациентов с  СД2 
и среди пациентов без СД2 (ОР — 1,03) [22].

В настоящем исследовании большинству па-
циентов с  СД2 была проведена реваскуляризация 
миокарда, но при этом число отказов от процедур 
в этих группах имело место в 2 раза чаще по сравне-
нию с  пациентами без нарушений углеводного об-
мена — 15 vs 7%, соответственно. 

Через год после госпитализации и проведенно-
го лечения были оценены 5 показателей осложне-
ний. Обращает внимание большее число госпита-
лизаций и  повторных процедур реваскуляризаций 
среди лиц с  острой и  хронической формами ИБС 
и СД2. По нефатальным и фатальным осложнени-
ям группы больных СД2 и без него не различались, 
хотя абсолютные цифры этих показателей оказа-
лись выше в группах лиц с СД2. Тем не менее, ча-
стота суммарных показателей конечных точек у лиц 
с  СД2 вне зависимости от формы ИБС оказалась 
в 2 раза больше по сравнению с соответствующими 
контрольными группами, что носило достоверный 
характер. Худший прогноз у  больных СД2 может 
быть обусловлен более выраженным коронарным 
атеросклерозом в  виде многососудистого и  дис-
тального типа поражения КА.

Эксперты утверждают, что после успешной ре-
васкуляризации миокарда частота возникновения 
сердечно-сосудистых событий у  пациентов с  СД2 
в  целом остается высокой, независимо от способа 
реваскуляризации, что подчеркивает необходи-
мость проведения вторичной профилактики [10]. 

Прогноз пациентов с  СД2 и  различными 
формами ИБС зависит от уровня проведенно-
го комплексного лечения и  профилактики. Со-

гласно данным шведского национального регист-
ра SWEDEHEART (The Swedish Web-system for 
Enhancement and Development of Evidence-based care 
in Heart disease Evaluated According to Recommended 
Therapies), длительное применение средств вто-
ричной профилактики после реваскуляризации 
миокарда (статины, β-адреноблокаторы, блокато-
ры ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
и  антитромбоцитарные средства) ассоциировано 
с более низким риском смерти: лечение статинами 
(ОР 0,56 при 95% доверительном интервале (ДИ): 
0,52-0,60), блокаторами ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы (ОР 0,78 при 95% ДИ: 0,73-
0,84) и антитромбоцитарными средствами (ОР 0,74 
при 95% ДИ: 0,69-0,81) (р<0,001 для всех сравне-
ний) [23]. 

Заключение
Большинство пациентов с  острой и  хрониче-

ской формами ИБС вне зависимости от нарушений 
углеводного обмена подверглись реваскуляриза-
ции миокарда. У  пациентов без СД2 преобладало 
стентирование чаще всего одной КА, в то же время 
у больных СД2 наряду со стентированием проводи-
лось КШ и сочетание двух процедур. Через год на-
блюдения число сердечно-сосудистых осложнений 
у больных СД2 оказалось в 2 раза выше по сравне-
нию с пациентами без СД2, что подчеркивает важ-
ность проведения вторичной профилактики, вклю-
чая комплексную медикаментозную коррекцию. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье. 
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