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Ишемическая болезнь сердца

Возможность управления риском реваскуляризации 
коронарных и периферических сосудов в течение 
следующих 3 лет после коронарной ангиографии 
у пациентов с ишемической болезнью сердца
Васильев Д. К., Богданова Н. Л., Гуманова Н. Г., Драпкина О. М.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Цель. Разработка подхода к снижению частоты внеплановой рева-
скуляризации коронарных и периферических артерий путем воз-
действия на модифицируемые факторы риска. 
Материал и методы. Когорта пациентов с ишемической болезнью 
сердца (n=218; 63±10,9 лет, 54% мужчины), которым была выполне-
на коронарография (КАГ), в т.ч. со стентированием. У всех пациен-
тов анализировали ряд рутинных антропометрических и биохимиче-
ских параметров. Статистический анализ был выполнен с помощью 
программного обеспечения Statistica версии 8.0 и SPSS IBM стати-
стика 23 с применением ROC-анализа, биномиальной логистиче-
ской регрессии, таблиц сопряженности 2×2 и χ2 Пирсона для про-
верки гипотезы. 
Результаты. Выявлена комбинация неинвазивных параметров, 
ассоциированная с максимальным значением относительного 
риска (relative risk, RR) реваскуляризации коронарных и перифе-
рических артерий в течение следующих 3 лет после КАГ (RR=15 
(95% доверительный интервал (ДИ): 5,96-36,5, p=0,001), по срав-
нению с другими возможными комбинациями исследованных 
параметров. Данную совокупность составили окружность талии 
с границей 89 см, статус курения и четыре биохимических марке-
ра: С-реактивный белок с границей 3,4 мг/л, глюкоза с границей 
7,6 ммоль/л, инсулин с границей 10 мкЕд/мл и холестерин липо-
протеинов низкой плотности с границей 2,9 ммоль/л.
Заключение. Была разработана шкала- таблица относительно-
го риска (RR) реваскуляризации как коронарного, так и перифе-

рического кровотока в течение следующих 3 лет после плановой 
диагностической КАГ. Шкала-таблица демонстрирует возможность 
управления риском реваскуляризации коронарных и перифери-
ческих артерий после КАГ и мотивировать пациента к управлению 
модифицируемыми факторами риска. 
Ключевые слова: чрескожное коронарное вмешательство, сер-
дечно-сосудистые события, биохимические маркеры, управление 
риском, внеплановая реваскуляризация.
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Management of the risk of coronary and peripheral revascularization within 3 years after coronary 
angiography in patients with coronary artery disease
Vasiliev D. K., Bogdanova N. L., Gumanova N. G., Drapkina O. M.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Aim. To develop an approach to reduce the frequency of urgent coronary 
and peripheral revascularization by influencing modifiable risk factors.
Material and methods. A cohort of patients with coronary artery di-
sease (n=218; 63±10,9 years, 54% men) who underwent coronary angio-
gra phy (CAG), including stenting. A number of routine anthropometric 
and biochemical parameters were analyzed in all patients. Statistical 
analysis was performed using Statistica version 8.0 and SPSS IBM 
statistics 23 software using ROC analysis, binomial logistic regression, 
2×2 contingency tables and Pearson χ2 for hypothesis testing.

Results. A combination of noninvasive parameters associated with 
the maximum relative risk (RR) of coronary and peripheral artery 
revascularization over the 3 years after CAG was identified (RR=15 (95% 
confidence interval (CI): 5,96-36,5, p=0,001), compared with other 
possible combinations of the studied parameters. This combination 
included waist circumference with a limit of 89 cm, smoking status, and 
four following biochemical markers: C-reactive protein with a limit of 3,4 
mg/l, glucose with a limit of 7,6 mmol/l, insulin with a limit of 10 μU/ml, 
and low-density lipoprotein cholesterol with a limit of 2,9 mmol/l. 



38

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2025;24

Conclusion. A scale- table of the relative risk (RR) of coronary and 
peripheral revascularization over the 3 years after elective diagnostic 
CAG. The scale- table demonstrates the possibility of managing the risk 
of coronary and peripheral revascularization after CAG and motivating 
the patient to modify risk factors.
Keywords: percutaneous coronary intervention, cardiovascular events, 
biochemical markers, risk management, urgent revascularization.
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ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИНС — инсулин, КА — коронарная(-ые) артерия(-ии), КАГ — коронарная ангиография, ЛНП — липопротеины низкой плотности, ОТ — 
окружность талии, СРБ — С-реактивный белок, ССС — сердечно- сосудистые события, ТГ — триглицериды, ФГ — фибриноген, ХС — холестерин, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ROC — 
Receiver operating Characteristics, RR — relative risk (относительный риск).

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Известно о  патентах на изобретения, которые 
могут быть использованы при прогнозирова-
нии риска развития неблагоприятных сердечно- 
сосудистых и цереброваскулярных событий.

•  Предложенные подходы не решают проблему 
прогноза риска реваскуляризации с  использо-
ванием рутинных маркеров.

Что добавляют результаты исследования?
•  Разработана шкала- таблица относительного рис-

ка реваскуляризации коронарного и перифери-
ческого кровотока в течение следующих 3 лет по-
сле коронарографии. 

•  Математическая модель шкалы- таблицы основа-
на на семи рутинных неинвазивых параметрах, 
из которых фактор курения и С-реактивный бе-
лок являются основополагающими. 

•  Шкала демонстрирует возможность управления 
риском реваскуляризации коронарного и пери-
ферического кровотока и  мотивации пациента 
к  управлению модифицируемыми факторами 
риска. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  There are patents for inventions that can be used to 
predict the risk of adverse cardiovascular and cere-
brovascular events.

•  The proposed approaches do not solve the problem 
of predicting the revascularization risk using routine 
markers.

What might this study add?
•  A scale- table of the relative risk of coronary and pe-

ripheral revascularization over the next 3 years after 
coronary angiography has been developed.

•  The mathematical model of the scale- table is based 
on seven routine non-invasive parameters, of which 
the smoking factor and C-reactive protein are fun-
da mental.

•  The scale demonstrates the possibility of mana-
ging the risk of coronary and peripheral revascu la-
ri zation and the patient's motivation to modify risk 
factors.

Введение
Атеросклероз и его осложнения — основная при-

чина высокой заболеваемости и смертности в разви-
тых и развивающихся странах [1, 2]. Согласно докладу 
Всемирного банка за 2015г Россия находится на пер-
вом месте в Европе среди стран с наиболее высоким 
показателем смертности среди мужчин, из которых 
43% не доживают до 65-летнего возраста. Кроме того, 
сердечно- сосудистые заболевания на сегодняшний 
день — основная причина внезапной смерти на пике 
физической активности1  [1]. Атеросклероз, приво-

1 Эксперты: низкая продолжительность жизни мужчин в РФ требу-
ет особого внимания государства: 6 октября 2017/ТАСС/ http://
tass.ru/obsХСestvo/4624134/.

дящий к коронарному стенозу и, в конечном счете, 
к  атеросклеротической обструкции, был признан 
основной причиной ишемической болезни сердца 
(ИБС) [3]. После выполнения коронарной ангиогра-
фии (КАГ) и оценки состояния коронарного русла 
одним из методов реваскуляризации является про-
ведение чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ), в частности, чрескожной транслюминальной 
баллонной ангиопластики с  последующим стенти-
рованием коронарной артерии (КА). Частота пер-
вичных ЧКВ в России составляла 317 случаев/1 млн 
населения в  период до 2015г [4]. В  исследовании 
PROSPECT (Providing Regional Observations to Study 
Predictors of Events in the Coronary Tree) (n=697) [5] 
было показано, что рецидивы основного сердечно- 
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описано ранее [8, 9]. Поражения КА рассматривали как 
незначительные при индексе Gensini =0. Умеренными 
считали поражения КА ≤50% сужения просвета по край-
ней мере одной КА. К тяжелым относили поражения КА 
при сужении просвета по крайней мере одной КА >60%.

Лечение статинами регистрировали как до, так и по-
сле госпитализации. 

Телефонный опрос участников когорты был прове-
ден после 3-летнего наблюдения. По результатам опроса 
была определена группа лиц, подвергавшаяся внеплано-
вой реваскуляризации коронарных (ЧКВ или аортокоро-
нарное шунтирование) и/или периферических артерий 
за истекший период; данное событие рассматривалось 
как таргетная конечная точка. 

Биохимические параметры. Кровь натощак брали на 
стадии госпитализации пациента до проведения КАГ. 
Рутинные исследования биохимических параметров про-
водили в  соответствии с  методическими указаниями, 
утвержденными Центром внешнего контроля качества 
клинических лабораторных исследований Российской 
Федерации (www.fsvok.ru). Методы определения обще-
го холестерина (ХС), ХС липопротеинов высокой плот-
ности, ХС липопротеинов низкой плотности (ХС ЛНП), 
триглицеридов (ТГ), С-реактивного белка (СРБ), фибри-
ногена (ФГ), глюкозы и инсулина (ИНС) описаны ранее 
[8, 9]. Коротко, СРБ определяли с помощью автоматиче-
ского анализатора Architect С 8000 (Abbot, США) набора-
ми DiaSys (Германия), ФГ в плазме определяли наборами 
(Hemosil, США) с использованием автоматического коа-
гулометра ACL Elite (США), глюкозу в плазме определя-
ли наборами фирмы DiaSys (Германия) с  использовани-
ем автоматического анализатора Sapphire-400 (Япония), 
ИНС измеряли с помощью набора для иммунофермент-
ного анализа (Abbott Diagnostics, США).

Статистический анализ. Выполнен с  помощью про-
граммного обеспечения Statistica версии 8.0 и SPSS IBM 
статистики 23. Размер выборки и мощность были оценены 
с помощью онлайн- калькулятора2. Нормальность распре-
делений проверяли по критерию Колмогорова- Смирнова. 
В  исследуемой когорте с  помощью телефонного опроса 
были выявлены лица, подвергшиеся повторной реваску-
ляризации за 3-летний период наблюдения. События вне-
плановой реваскуляризации как коронарных, так и  пе-
риферических артерий, были выбраны конечной точкой 
(n=45) (0 — не было реваскуляризации; 1 — была реваску-
ляризация). Данная бинарная переменная была использо-
вана в логистическом моделировании как зависимая. Для 
определения отношения к данному бинарному критерию 
в разнообразные модели включали все исследуемые пара-
метры, указанные в разделе "Материалы и методы". Гра-
ницы (отрезные точки) параметров, ассоциированных 
с риском повторной реваскуляризации, были определены 
методом ROC (Receiver operating Characteristics)-анализа 
с оценкой площади под кривой AUC (area under the ROC 
curve) и  95% доверительного интервала (ДИ). При по-
строении ROC-кривых определяли оптимальное значение 
переменной по координатам ROC-кривой. При превыше-
нии границы, параметру присваивалось значение 1; если 
параметр был равен или ниже выявленной границы, ему 
присваивалось значение 0. 
2 Sampsize https://sampsize.sourceforge.net/iface/s2.html#nm 

(10 сентября 2021 г.).

сосудистого события (ССС) в  течение 3  лет после 
успешно проведенной ЧКВ наблюдались у 20,4% па-
циентов, и приблизительно половина этих событий 
была связана с  поражениями, изначально оценён-
ными как незначительные, тогда как другая поло-
вина ССС возникла в местах ранее стентированного 
поражения. Слабое влияние на прогноз и  высокая 
частота рецидивов наглядно свидетельствуют о том, 
что процедура реваскуляризации устраняет атеро-
склеротическую обструкцию, но не воздействует на 
основное заболевание [6]. В связи с этим настоящее 
исследование было нацелено на поиск совокупно-
сти валидированных клинико- антропометрических 
и биохимических биомаркеров, широко применяю-
щихся в клинико- диагностической практике, ассо-
циированных с повышенной частотой внеплановой 
реваскуляризации коронарных и  периферических 
сосудов после КАГ, в т.ч. со стентированием. 

Цель исследования — разработка подхода к сни-
жению частоты внеплановой реваскуляризации ко-
ронарных и периферических артерий путем воздей-
ствия на модифицируемые факторы риска. 

Материал и методы
Обследуемая когорта. В когорту исследования вошли 

пациенты (мужчины и  женщины >25  лет) с  ИБС, кото-
рые подписали информированное согласие на вклю-
чение в  исследование, а  также на сбор и  биобанкирова-
ние крови. Исследование, выполненное в  соответствие 
с  принципами Хельсинкской декларации, одобрено 
Независимым этическим комитетом. Критерии вклю-
чения: возраст >25  лет и  проведенная КАГ при необ-
ходимости со стентированием, в  соответствии с  реко-
мендациями Европейского общества кардиологов [7]. 
Показаниями к  проведению КАГ были: положительная 
проба с  физической нагрузкой, положительная стресс- 
эхокардиография, симптомы стенокардии, аритмия, па-
тологические изменения на электрокардиограмме или 
стресс- тесте, а также высокий индекс Дьюка. 

Критерии невключения: инфаркт миокарда в  тече-
ние 6 мес. до госпитализации, любое острое воспали-
тельное заболевание, хроническая почечная недостаточ-
ность ≥III стадии со скоростью клубочковой фильтрации 
<60 мл/мин/1,73 м2, декомпенсированный сахарный диа-
бет I или II типа с уровнем гликированного гемоглобина 
>7,5%, фракция выброса левого желудочка <40%, любое 
онкологическое заболевание, семейная гиперхолестери-
немия, любое гематологическое заболевание, а также им-
мунные и аутоиммунные заболевания. 

Клинико- демографические параметры. У всех пациен-
тов измеряли артериальное давление, частоту сердечных 
сокращений, окружность талии (ОТ). Гипертоническую 
болезнь диагностировали по результатам обследования. 

Статус курения оценивали следующим образом: 0 — 
никогда не курил; 1 — курение в  прошлом; 2 — куриль-
щик. 

КАГ проводили с применением системы GE Innova 
4100IQsystem (General Electric) и  программным обеспе-
чением Advantage Workstation версии 4.4 для оценки сте-
пени стеноза путем расчета индекса Gensini, как было 
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в результате телефонного опроса было установлено 
общее число ССС, которому были подвержены 56% 
(n=98) участников исследования. В  это число вхо-
дили следующие ССС: ишемический инсульт (n=4); 
инфаркт миокарда (n=1), повторная КАГ (n=8), 
сердечно- сосудистая смерть (n=3), госпитализа-
ция в  кардиологическое отделение клиник (n=37) 
и внеплановая реваскуляризация коронарных и пе-
риферических артерий (n=45), выполненная не ме-
нее, чем через 3 мес. после выписки из стационара 
из-за ухудшения состояния. У 77 участников иссле-
дования за период наблюдения никаких ССС заре-
гистрировано не было. 

Было проанализировано наличие ассоциаций 
между измеренными биомаркерами, включающими 
параметры липидного профиля (общий ХС, ТГ, ХС 
ЛНП, ХС липопротеинов высокой плотности); па-
раметры энергетического обмена (глюкоза, ИНС), 
маркеры воспаления (СРБ и ФГ), антропо-демогра-
фические параметры, и событиями повторной рева-
скуляризации в качестве зависимой переменной.

В результате статистического анализа были вы-
явлены факторы, ассоциированные с  риском вне-
плановой реваскуляризации в  течение 3  лет на-
блюдения (таблица 2). Факторы анализировали 
в  различных комбинациях с  целью поиска сово-
купностей, обладающих максимальной величиной 
RR в  отношении зависимой переменной. Ковари-
ата "возраст", также как и  ФГ, была вытеснена из 

RR и  95% ДИ определяли методом биномиальной 
логистической регрессии для всех совокупностей, ассо-
циированных с  риском повторной реваскуляризации 
параметров. Надёжность многомерной логистической 
регрессии оценивали с  использованием критерия Валь-
да. Для анализа кумулятивного эффекта совокупности 
ассоциированных факторов применяли биномиальную 
регрессию. Данные представлены в виде среднего (стан-
дартного отклонения): M (SD). Значения р<0,05 считали 
статистически значимыми. 

Результаты
В  исследовании приняли участие 218 пациен-

тов в возрасте 63±10,9 лет (54% мужчин), которым 
была проведена процедура КАГ. Общая характери-
стика когорты представлена в таблице 1. Из 218 па-
циентов 71 (32,6%) подвергся процедуре плановой 
реваскуляризации коронарных сосудов на этапе 
включения в  исследование. Со стороны коронар-
ного кровообращения, ангиографические характе-
ристики пациентов во всей когорте были следую-
щими: незначительные поражения КА у  76 (35%); 
умеренные поражения КА у 63 (29%) и тяжелые по-
ражения у 79 (36%) пациентов. 

Из 218 участников 80,8% (n=175) находились 
под наблюдением посредством телефонного опро-
са и 42 (19,2%) участника были недоступны для по-
следующего наблюдения. Таким образом, отклик 
составил 80,8%. За 3-летний период наблюдения 

Таблица 1 
Общая характеристика когорты пациентов с ИБС (n=218), которым была выполнена КАГ

Показатель M (SD)
Пол (мужчины, %) 53,6
Возраст (лет) 63,2 (10,9)
Курение (0/1/2)*, % 45/13/42
Пациенты с положительным семейным анамнезом ССЗ**, % 67,8
ИМТ, кг/м2 29,9 (5,8)
ОТ, см 93,7 (12,5)
САД, мм рт.ст. 128,5 (12,7)
ДАД, мм рт.ст. 71,8 (7,8)
Общий ХС, ммоль/л 4,13 (1,08)
ТГ, ммоль/л 1,58 (0,90)
ХС ЛНП, ммоль/л 2,33 (0,90)
ХС ЛВП, ммоль/л 1,10 (0,31)
Глюкоза, ммоль/л 6,32 (1,79)
ИНС, мкЕд/мл 12,9 (9,82)
СРБ, мг/л 7,26 (17,96)
ФГ, г/л 4,76 (1,30)
Терапия статинами до забора крови, % 58,2

Примечание: * — статус курения: 0 — никогда не курил; 1 — курил в прошлом; 2 — курит в настоящее время: ** — пациенты с ССЗ в анам-
незе у ближайших родственников: 0 — отсутствие патогенной наследственности; 1 — ССЗ были зарегистрированы у ближайших родствен-
ников (родителей, братьев и сестер); ДАД — диастолическое артериальное давление, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — индекс 
массы тела, ИНС  — инсулин, КАГ  — коронароангиография, ЛВП  — липопротеины высокой плотности, ЛНП  — липопротеины низкой 
плотности, ОТ — окружность талии, САД — систолическое артериальное давление, СРБ — C-реактивный белок, ССЗ — сердечно-сосудис-
тые заболевания, ТГ — триглицериды, ФГ — фибриноген, ХС — холестерин, M (SD) — среднее (стандартное отклонение).
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 модели переменными, обладающими более тесной 
связью с  зависимой переменной. Ассоциирован-
ные факторы были переведены в  бинарные пере-
менные с границей, выявленной с помощью ROC-

кривых. Методом ROC-анализа были установлены 
пограничные значения параметров. Выявленные 
границы использовали для представления непре-
рывных переменных в виде бинарных. 

Таблица 2 
Факторы, ассоциированные с RR внеплановой реваскуляризации  

(бинарная переменная) в течение 3 последующих лет после КАГ по результатам ROC-анализа
Традиционные факторы риска ССЗ AUC 95% ДИ p
Пол 0,574 0,469-0,678 0,176
Возраст (лет) 0,612 0,510-0,714 0,040
Курение* 0,665 0,564-0,765 0,002
ОТ (см) 0,614 0,508-0,720 0,036
ГБ (0/1)** 0,504 0,398-0,611 0,934

Биохимические параметры
Общий ХС, ммоль/л 0,594 0,487-0,700 0,086
ТГ, ммоль/л 0,415 0,314-0,516 0,116
ХС ЛНП, ммоль/л 0,568 0,461-0,675 0,214
ХС ЛВП, ммоль/л 0,676 0,581-0,771 0,001
Глюкоза, ммоль/л 0,625 0,522-0,727 0,022
ИНС, мкЕд/мл 0,627 0,527-0,727 0,020
СРБ, мг/л 0,748 0,661-0,835 0,001
ФГ, г/л 0,746 0,660-0,832 0,001

Примечание: * — статус курения оценивали следующим образом: 0 — никогда не курил, 1 — курение в прошлом, 2 — курильщик; ** — ГБ 
(гипертоническая болезнь): 0  — нет; 1  — наличие ГБ. ДИ  — доверительный интервал, ИНС  — инсулин, КАГ  — коронароангиография, 
ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — липопротеины низкой плотности, ОТ — окружность талии, СРБ — C-реактивный бе-
лок, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ТГ — триглицериды, ФГ — фибриноген, ХС — холестерин, AUC — area under the ROC curve 
(площадь под ROC-кривой), ROC — Receiver operating Characteristics, RR — relative risk (относительный риск).

Таблица 3
Результаты анализа моделей, включающих изучаемые переменные,  

в отношении события внеплановой реваскуляризации (бинарной переменной)  
с использованием метода биномиальной логистической регрессии 

Курящие  RR 95% ДИ p
Основная модель* 15,00 5,96-36,58 0,001
Основная модель без OT 10,83 4,52-25,95 0,001
Основная модель без ЛНП 8,21 3,43-19,60 0,001
Основная модель без ИНС 9,88 4,10-23,77 0,001
Основная модель без глюкозы 11,07 4,65-26,34 0,001
Среднее 9,99
Основная модель без глюкозы и ИНС 9,44 3,79-23,47 0,001
Основная модель без ЛНП и OT 8,37 3,44-20,33 0,001
Основная модель без OT и глюкозы 7,50 3,14-17,86 0,001
Основная модель без ИНС и ХС ЛНП 8,20 3,43-19,60 0,001
Среднее 8,37 0,001
Только CРБ 3,77 1,73-8,18 0,008
Некурящие
Основная модель* 4,4 2,00-9,62 0,002
Основная модель без ИНС 3,68 1,66-8,16 0,001
Основная модель без OT 4,03 1,82-8,93 0,001
Основная модель без глюкозы 4.00 1,83-8,71 0,001
Основная модель без ХС ЛНП 4,90 2,21-10,90 0,001
Только CРБ 4,70 2,02-11,08 0,001

Примечание: * — основная модель включает: ОТ >89 см, глюкоза >7,6 ммоль/л, ИНС >10 мкЕд/мл, ХС ЛНП <2,9 ммоль/л. ДИ — дове-
рительный интервал, ИНС — инсулин, ЛНП — липопротеины низкой плотности, ОТ — окружность талии, СРБ — C-реактивный белок, 
ХС — холестерин, RR — relative risk (относительный риск).
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нием — 1. На рисунке 1 можно видеть, что при сни-
жении количества факторов, представленных в ле-
вом столбце, риск внеплановой реваскуляризации 
градиентно снижается с 15 до 6 раз.

Обсуждение
В  результате проведенного исследования раз-

работана шкала- таблица относительного риска RR 
внеплановой реваскуляризации как коронарного, 
так и  периферического кровотока, в  течение 3 по-
следующих лет после плановой КАГ у  пациентов 
с  ИБС. Шкала-таблица на рисунке 1 наглядно де-
монстрирует, что при нормализации уровня СРБ 
(при концентрации ниже или равной установлен-
ной границе) и при отказе от курения, остальные 4 
фактора, приведенные в левом столбце, теряют си-
лу, и RR внеплановой реваскуляризации стремится 
к единице. Таким образом, рисунок 1 демонстрирует 
возможность управления риском внеплановой ре-
васкуляризации в  течение 3 последующих лет, при 
условии снижения модифицируемых факторов, 
к которым, главным образом, относится СРБ (вос-
паление) и отказ от курения. Коррекция окружности 
талии, уровня глюкозы, ИНС и ХС ЛНП, также вно-
сит вклад в снижение RR внеплановой реваскуляри-
зации после КАГ в течение следующих 3 лет. 

Примечательно, что в  проведенном исследо-
вании уровень ХС ЛНП <2,9 ммоль/л присутствует 
в  качестве ковариаты в  модели, ассоциированной 
с  повышенной частотой случаев внеплановой ре-
васкуляризации коронарных и периферических ар-
терий. Отчасти это входит в  противоречие с  маги-
стральными тенденциями, направленными на сни-
жение уровня ХС ЛНП [10-12]. Тем не менее, при 
анализе влияния высоких и низких доз статинов на 
сердечно- сосудистую и  общую смерть с  оценкой 

Затем ассоциированные параметры в  виде би-
нарных переменных анализировали с помощью би-
номиальной логистической регрессии и таблиц со-
пряженности 2×2 с оценкой гипотезы с помощью χ2 
Пирсона по отношению к событию внеплановой ре-
васкуляризации, представленному в виде бинарной 
переменной (таблица 3). В таблице 3 представлены 
лишь основные модели совокупностей параметров, 
ассоциированных с максимальным риском внепла-
новой реваскуляризации. Прочие расчеты опущены.

Максимальная величина RR для внеплановой 
реваскуляризации в течение 3-летнего периода на-
блю дения (15 раз) была показана для совокупности 
следующих параметров: ОТ, статус курения и  че-
тырех биохимических маркеров: CРБ, глюкоза, 
ИНС, ХС ЛНП. Границы указанных параметров: 
статус курения, ОТ — 89  см, СРБ — 3,4  мг/л, глю-
коза — 7,6 ммоль/л, ИНС — 10 мкЕд/мл, ХС ЛНП — 
2,9 ммоль/л.

Таким образом, способ оценки риска внепла-
новой реваскуляризации в течение следующих 3 лет 
после КАГ базируется на алгоритме, представлен-
ном в шкале- таблице (рисунок 1). Выявленная сово-
купность параметров по указанным границам пока-
зала максимальную величину RR для внеплановой 
реваскуляризации, по сравнению с моделями, вклю-
чающими другие параметры, которые были проана-
лизированы в  настоящем исследовании. Таблица, 
представленная на рисунке 1, разбита на столбцы 
и строки. Значение RR для внеплановой реваскуля-
ризации указано в  ячейке, находящейся в  области 
пересечения столбцов и  строк. Фактор курения 
и уровень СРБ, разделяют таблицу на 4 части — зоны 
высокого риска (6-15 раз) зоны среднего риска (в 4 
раза), зоны умеренного риска (в 3 раза), и зону без 
дополнительного RR, отмеченную числовым значе-

Рис. 1     Шкала-таблица RR внеплановой реваскуляризации коронарных и периферических артерий при различных комбинациях указан-
ных параметров.

Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца, КАГ — коронарная ангиография, ОТ — окружность талии, СРБ — C-реактивный бе-
лок, ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности, ИНС — инсулин, RR — relative risk (относительный риск). Цветное изобра-
жение доступно в электронной версии журнала.

Список параметров:
• ОТ >89 см
• Глюкоза >7,6 ммоль/л
• Инсулин >10 мкЕд/мл
• ХС ЛНП <2,9 ммоль/л

Связь (RR) между внеплановой реваскуляризацией  
в следующие 3 года наблюдения после КАГ  

и указанными параметрами у пациентов с ИБС
СРБ (мг/л) Статус курения

Курит Не курит
Все 4 параметра 

>3,4
15 4

Любые 3 из списка 10 4
Любые 2 из списка 8 4
Любой 1 из списка 7 4
0 из списка 6 4
Все 4 параметра 

≤3,4
3

1Любые 3 из списка 3
Любые 2 из списка 3
Любой 1 из списка 3
0 из списка 3
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уровня ХС ЛНП были получены неоднозначные 
результаты в отношении оптимальной дозы препа-
рата [13]. Обращает на себя внимание количество 
фармкомпаний- производителей статинов, перечис-
ленных в разделе "Конфликт интересов", что свиде-
тельствует об их заинтересованности в  результате, 
который приводит к  интенсификации назначения 
статинов [10]. Дефицит ХС в кровотоке может при-
вести к  нарушению транспорта витаминов К  и  Е 
к жизненно важным органам, инициирующему серь-
езные последствия для организма, такие как гемо-
литическая анемия, неврологические расстройства 
или нарушение свертываемости крови [14]. ХС яв-
ляется субстратом синтеза всех стероидных гормо-
нов и аналогов витамина D, регулирует множество 
клеточных процессов, от проницаемости мембран 
до транскрипции генов [14]. Как бы то ни было, уро-
вень ХС ЛНП в  предложенной шкале (рисунок 1) 
является лишь дополнительным, а не основополага-
ющим параметром. Шкала-таблица создает нагляд-
ную демонстрацию снижения риска до единицы, 
способствующую мотивации пациента к коррекции 
факторов риска и ведению здорового образа жизни.

ЧКВ является методом выбора при лечении па-
циентов с острым коронарным синдромом с подъ-
емом сегмента ST. Согласно клиническим реко-
мендациям, необходимо стремиться к выполнению 
этой процедуры у  максимального числа больных 
[15]. Установлено улучшение качества жизни боль-
ных после реваскуляризации: показатели качества 
жизни через 6 мес. после хирургического лечения 
были достоверно выше, чем через 2  года [16]. Ко-
ронарная реваскуляризация со стентированием — 
дорогостоящая процедура, оплачиваемая из фон-
да обязательного медицинского страхования или 
из личных средств пациента. С  целью экономии 
средств было бы целесообразно избежать внепла-
новой процедуры реваскуляризации при наличии 
такой возможности. В связи с этим вопрос о неже-
лательных осложнениях в  виде внеплановой рева-
скуляризации встает особенно остро. Из открытых 
источников известно о ряде патентов на изобрете-
ния, относящиеся к  кардиологии, которые могут 
быть использованы при прогнозировании риска 
развития неблагоприятных ССС и  цереброваску-
лярных событий, а  также при прогнозировании 
сердечно- сосудистых осложнений в течение 12 мес. 
после плановой эндоваскулярной процедуры. Спо-
соб, представленный в  Патенте № RU2642930C13 
позволяет прогнозировать наступление неблаго-
приятных ССС и  цереброваскулярных событий 
в  течение 6  лет после плановой эндоваскулярной 
3 Патент № RU2642930C1. Способ прогнозирования риска разви-

тия неблагоприятных сердечно-сосудистых и цереброваскуляр-
ных событий в течение 6 лет после плановой эндоваскулярной 
реваскуляризации миокарда. https://patents.google.com/patent/
RU2642930C1/ru.

реваскуляризации миокарда. Также опубликован 
способ4 (Патент № RU2749485C1) прогнозиро-
вания кардиоваскулярных осложнений в  течение 
12  мес. после плановой эндоваскулярной рева-
скуляризации миокарда у  больных ИБС, который 
включает определение уровня эндотелина-1 в  кро-
ви и соотношение ОТ к окружности бедер до про-
ведения плановой эндоваскулярной реваскуляри-
зации миокарда. Важно отметить, что эндотелин-1 
не является рутинным показателем, применяемым 
в  широкой лабораторной практике. Приведенные 
выше подходы нацелены на прогнозирование риска 
ССС после плановой реваскуляризации, однако, 
они не решают проблему прогноза риска внеплано-
вой реваскуляризации у  больных с  ИБС с  исполь-
зованием рутинных биохимических и  антропоме-
трических маркеров.

Ограничения исследования. Сбор данных с  по-
мощью телефонного опроса имеет ряд ограниче-
ний: в  силу того, что многие участники исследо-
вания не могли вспомнить дату ССС, построение 
кривых выживаемости Каплана- Мейера не пред-
ставлялось возможным. Поэтому характеристики 
периода наблюдения (среднее или медиана) не ука-
заны. Пациенты отмечали, что внеплановая рева-
скуляризация и другие нежелательные ССС проис-
ходили по причине ухудшения их состояния. При 
телефонном опросе внеплановые реваскуляриза-
ции не разделяли на подгруппы коронарных и  пе-
риферических, поэтому численность процедур по 
подгруппам не приводится. Исходное коронарное 
стентирование, как переменную, не включали в ма-
тематическую модель, поскольку в  конфигурацию 
модели включали только неинвазивные маркеры. 

Заключение
В  ходе проведенного исследования была раз-

работана шкала- таблица относительного риска RR 
внеплановой реваскуляризации как коронарного, 
так и  периферического кровотока, в  течение 3  по-
следующих лет после плановой КАГ у   пациентов 
с  ИБС. Эта шкала предоставляет возможность 
управлять риском указанного события и не только 
мо тивировать пациента к  управлению модифици-
руемыми факторами риска, но и  создать ориентир 
для врача в  отношении рекомендаций по поводу 
медикаментозной коррекции, в  частности, сниже-
ния уровня CРБ.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
4 Патент № RU2749485C1. Способ прогнозирования кардио-

васкулярных осложнений в течение 12 месяцев после плано-
вой эндоваскулярной реваскуляризации миокарда у больных 
ишемической болезнью сердца. https://yandex.ru/patents/doc/
RU2749485C1_20210611.
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