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Реферат. Цель исследования – сравнить эффективность стентирования и аортокоронарного шунтирования у 
пациентов с сахарным диабетом. Материал и методы. На основании изучения 45 литературных источников 
за 2015–2019 гг. мы провели анализ эффективности реваскуляризации у пациентов с сахарным диабетом. 
Результаты и их обсуждение. Общая трехлетняя первичная конечная точка была значительно выше у 
пациентов с сахарным диабетом (20% против 12,9%; p<0,001). В течение 1–5 лет после реваскуляризации, 
смертность у пациентов с диабетом после шунтирования существенно не отличалась от таковой у пациентов с 
диабетом после стентирования (ОР – 0,90; 95% ДИ 0,61–1,31; p=0,57). Частота инсульта также была одинаковой 
в обеих группах (ОР – 1,24; 95% ДИ 0,78–1,99; p=0,36). Тем не менее уровень сердечно-сосудистых событий был 
выше в группе стентирования (ОР – 0,63; 95% ДИ 0,48–0,82; p=0,0006). Частота повторной реваскуляризации 
и инфаркта была значительно ниже при шунтировании, чем при стентировании (ОР – 0,27; 95% ДИ 0,24–0,30; 
p=0,00001 и ОР –0,40; 95% ДИ 0,35–0,47; p=0,00001). Реваскуляризация пациентов с поражением ствола левой 
коронарной артерии и коронарного русла по шкале SYNTAX ≤32 имеет сходные первичные конечные точки 
(смерть, инсульт, инфаркт через 3 года наблюдения), хотя через 30 дней после стентирования произошло меньше 
побочных эффектов. Применение бесполимерных стентов с лекарственным покрытием третьего поколения 
уменьшает частоту повторной реваскуляризации (5% vs 13%; p=0,002 и 4% vs 9%; p=0,019) по сравнению со 
стентами 2-го поколения, покрытых биолимусом. Статистическое превосходство стентов 3-го поколения по 
сравнению со стентами 2-го поколения у пациента с диабетом была выражена при уровне HbA1c >7,3% (p=0,02). 
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Выводы. После проведения плановой реваскуляризации миокарда у пациентов с сахарным диабетом II типа в 
отдаленном периоде (1–5 лет) частота всех неблагоприятных событий была выше по сравнению с пациентами 
без диабета. Уровень сердечно-сосудистой смертности выше в группе стентирования; уровень сердечной 
смертности и инсульта достоверно не отличались; частота других серьезных нежелательных явлений выше в 
группе аортокоронарного шунтирования. Аортокоронарное шунтирование считается методом выбора у пациентов 
с СД II типа и SYNTAX ≥22. Применение бесполимерных стентов 3-го поколения с аблюминальным покрытием 
из биорезорбцируемого полимера позволяет уменьшить частоту повторной реваскуляризации по сравнению 
со стентами с биолимусным покрытием 2-го поколения.
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Abstract. The aim of the study was to compare the efficacy of stenting and coronary artery bypass grafting in pa-
tients with diabetes mellitus. Material and methods. Based on a study of 45 literary sources of 2015–2019 years, we 
analyzed the effectiveness of revascularization in patients with diabetes. Results and discussion. The three-year 
primary endpoint was significantly higher in patients with diabetes mellitus (20% versus 12,9%; p<0,001). Within 
1–5 years after revascularization mortality in patients with diabetes after shunting did not differ from mortality after 
stenting (RR – 0,90; 95% CI 0,61–1,31; p=0,57). The stroke rate was also the same in both groups (RR – 1,24; 95% 
CI 0,78–1,99; p=0,36). However, the level of cardiovascular events was higher in the stenting group (RR – 0,63; 95% 
CI 0,48–0,82; p=0,0006). The frequency of repeated revascularization and myocardial infarction was significantly 
lower after stenting (RR – 0,27; 95% CI 0,24–0,30; p=0,00001 and RR – 0,40; 95% CI 0,35–0,47; p=0,00001). Re-
vascularization in patients with left coronary artery lesions and SYNTAX score of ≤32 have similar primary endpoints 
(death, stroke, heart attack in 3 years under observation), although less side effects occurred 30 days after stenting. 
The use of polymer-free 3rd generation drug-eluting stents reduces the frequency of re-revascularization (5% vs 13%; 
p=0,002 and 4% vs 9%; p=0,019) compared to 2nd generation biolimus-eluting stents. The statistical superiority of 3rd 
generation stents compared to 2nd generation stents in patient with diabetes was expressed at HbA1c >7,3% (p=0,02). 
Conclusions. After performing the planned myocardial revascularization in patients with type II diabetes mellitus the 
frequency of all adverse events is higher than in patients without diabetes in the long-term period (1–5 years). Car-
diovascular mortality is higher in stenting group; the level of cardiac mortality and stroke does not significantly differ; 
the incidence of other serious adverse events is higher in the coronary artery bypass grafting group. Aortocoronary 
bypass surgery is the method of choice in patients with type II diabetes and SYNTAX score ≥22. The use of the 3rd 
generation polymer-free stents with an abluminal eluting made of bioresorbable polymer reduces the frequency of 
repeated revascularization compared to 2nd generation biolimus-eluting stents.
Key words: coronary heart disease, diabetes mellitus, CABG, PCI.
For reference: Sharafeev AZ, Inderbiev TS, Khalirakhmanov AF. Myocardial revascularization in patients with isch-
emic heart disease and diabetes mellitus. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2020; 13 (1): 65-76. DOI: 
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Введение. Эпидемиология. Сердечно-со-
судис тые заболевания (ССЗ) на протяжении 

последних десятилетий являются основной проб-
лемой ми ро вого здравоохранения и главной 
причиной летальности по всему миру. Ни одна 
болезнь не уносит такое количество жизней еже-
год но, как болезни системы крови. Согласно резуль-
татам Все мирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), в 2016 г. от ССЗ погибло около восемнадцати 
миллионов человек. Это почти треть всех случаев 
летальности по всему миру. Около 90% этих 
смертей произошло в результате острого инфаркта 
миокарда (ОИМ) либо острой недостаточности 

мозгового кровообращения (ОНМК). Вместе с 
тем за прошедшие 40 лет отмечается снижение 
показателей смертности от ССЗ в развитых странах 
по всему миру. Так, в Израиле смертность от ССЗ 
снизилась на 74%, в Австралии и Англии – на 68%, 
Ирландии и Японии – на 67%. Однако высокие 
показатели смертности от ССЗ (>350 на 100 тыс. 
населения) сохраняются или даже нарастают как 
минимум в 15 мировых государствах – участницах 
ВОЗ, 10 из которых – бывшие союзные республики 
(включая Россию) [1, 2].

Не менее актуальной проблемой современной 
медицины является сахарный диабет (СД). За 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2020   Том 13, вып. 1   67ОБЗОРЫ

промежуток с 1980 по 2014 г. количество человек 
с диагностированным СД увеличилось со 108 млн 
до 422 млн. Распространенность СД по всему 
миру среди населения старше 18 лет за этот же 
промежуток времени увеличилась с 4,7 до 8,5% [3]. 
Эта отрицательная тенденция наиболее отчетливо 
наблюдается в странах со средним и низким уров-
нем жизни. Диабет является прямой причиной 
таких серьезных состояний, как ОИМ, ОНМК, по-
чечная недостаточность, слепота и критическая 
ишемия нижних конечностей. По данным экспертов 
Всемирной организации здравоохранения, в 
2016 г. 1,6 млн случаев смерти были напрямую 
вызваны СД, а еще более 2 млн случаев смерти в 
2012 г. были обусловлены повышенным уровнем 
глюкозы в крови. Более половины всех случаев 
летальности от осложнений СД, обусловленных 
высоким содержанием глюкозы в крови, происходит 
в возрастной группе старше 50 лет. По оценкам ВОЗ, 
в 2016 г. СД находился на седьмом месте среди всех 
причин смертности. Распространенность СД про-
должает неуклонно расти, и по прогнозу экспертов 
Международной федерации диабета, численность 
больных СД к 2035 г. может достичь 600 млн чело век. 
Вместе с тем по всему миру увеличивается уровень 
смертности от макрососудистых осложнений (ОИМ 
и ОНМК) данного грозного заболевания [4–5].

В 2015 г. на территории Российской Федерации 
провели исследование NATION, целью которого 
было оценить истинную распространенность СД 
на основании анализа уровня гликированного 
гемоглобина (HbA1c). В рамках данного проекта 
было обследовано более 26 тыс. человек. По 
результатам исследования СД был выявлен у 5,4% 
обследованных, в том числе впервые выявленный 
СД – у 2,9%, предиабет – у 19,3%. Вместе с тем ра-
нее распространенность СД в России оценивалась 
лишь на уровне 3,2% [6]. Таким образом, при 
проведении активного скрининга нарушений угле-
водного обмена, истинная распространенность СД 
оказалась в 2 раза выше [7]!

Патогенез. В основе патогенеза изменений 
со судистой стенки при СД главенствующая роль 
отводится увеличению уровня сахара крови. Сахар 
из крови начинает интенсивно диффундировать 
через эндотелий в толщу стенки артерии. Данный 
патологический процесс запускает изменение 
структуры артериальной стенки и в дальнейшем 
приводит к увеличению сосудистой прони цае-
мости. В толщу артериальной стенки активно 
диф фундируют продукты обмена глюкозы (фрук-
тоза и сорбитол).  Все вышеописанное при-
во дит к активному притя жению молекул воды 
и отеку артериальной стен ки с последующим 
повреждением всех слоев артерии.  Как известно, 
на ру шение эндотелиальной целостности при-
во дит к активации фактора фон Вил ле бранта и 
запуску каскада свертываемости. Помимо это го, 
ухудшение целостности сосудистой стенки при-
во дит к уменьшению секреции эндотелиального 
релаксирующего фактора. Все вышеперечисленное 
приводит к активации триады Вирхова – изме-
нение сосудистой стенки, нарушение системы 

свер тывания и замедление кровотока. Вследствие 
вышеперечисленных механизмов кровеносные 
сосуды, в первую очередь мелкие, сужаются, 
их просвет уменьшается, а кровоток снижается 
вплоть до остановки. В тканях, которые они 
кровоснабжают, наблюдается гипоксия  (кислород-
ное голодание), атрофия, в результате – повышение 
проницаемости и отек. Кислородное голодание 
приводит к  ак тива ции фибробластов и активному 
синтезу соединительной ткани. Все вышеописанные 
механизмы вызывают склерозирование артерий. 
Патологический процесс начинается с артерий 
с наименьшим диаметром и наибольшим рас-
стоя нием между клетками – артериолы почек. 
Как исход данного патологического процесса 
нару шается ренальная функция с развитием хро-
ни ческой почечной недостаточности. Нередко в 
ходе данного патологического процесса возникают 
патологические тромбозы и образуются аневризмы. 
Сосуды изменяют свою структуру, становятся 
хруп кими, ломкими, что является причиной частых 
кровоизлияний. 

Нарушение почечной функции является гроз-
ным процессом, непосредственно влияющим на 
частоту сердечно-сосудистых событий (ССС). 
По данным многих авторов, даже незначитель-
ное снижение скорости клубочковой фильтра ции 
(СКФ) ассоциирует ся с увеличением ССС [34, 
35]. Также у пациентов с ренальной дисфунк-
цией наблюдается большая частота ослож не ний 
после эндоваскулярной реваскуляризации мио-
карда [36]. В патогенезе диабетической нефропа-
тии участвуют метаболические (гипергликемия, 
дис  ли  пидемия) и гемодинамические факторы 
(внутриклубочковая гипертензия). В развитии 
ССС у пациентов с ренальной дисфункцией на 
фоне нарушения углеводного обмена ключевая 
роль принадлежит ренальной ишемии, воспале-
нию и дисфункции эндотелия. Развивающаяся 
гиперинсулинемия в условиях ренальной ишемии 
приводит к повышению синтеза провоспалительных 
факторов (С-реактивного белка, интерлейкина 6, 
фибриногена). Эти факторы приводят к прогрес-
сированию атеросклеротического поражения сосу-
дистого русла, повышенному тромбообразованию 
и дестабилизации атеросклеротической бляшки. 
В условиях ренальной ишемии нарушаются со-
су  дорасширяющие эффекты инсулина за счет 
снижения активности NO-синтазы и уменьшения 
образования оксида азота, увеличивается выра-
ботка провоспалительных цитокинов, которые 
способствуют развитию дисфункции эндотелия [37].

Реваскуляризация коронарной артерии (КА) 
у боль ных СД. У больных СД и ИБС часто на-
блю дается диффузный атеросклероз нескольких 
КА [8]. Реваскуляризация миокарда у пациентов 
с СД остается актуальной проблемой коронарной 
хирургии [9]. Имеется достаточное количество 
данных, описывающих негативное влияние СД 
на течение ИБС и результаты реваскуляризации 
миокарда. Оперативное вмешательство на сосудах 
у пациентов с СД сопряжено с большим количеством 
интраоперационных осложнений (тромбоз стента, 



68 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2020   Том 13, вып. 1ОБЗОРЫ

кровотечение, диссекции, перипроцедурный ОИМ). 
У таких пациентов наблюдается большая часто-
та сердечно-сосудистой смертности и рецидива 
стенокардии после реваскуляризации по сравнению 
с пациен тами без СД [10, 11, 12]. 

В последнее время (2001–2008) было опуб-
ликованно несколько метаанализов, сравниваю-
щих операцию АКШ с ЧКВ у пациентов с СД [13, 
14, 15, 16, 17, 18]. Эти исследования сравнивали 
оба метода реваскуляризации в среднесрочной 
и долгосрочной перспективе. По результатам 
сравнения большинство метаанализов достигли 
противоречивых выводов в данном вопросе [19, 20]. 
Немаловажным фактором полученных результатов 
является то, что количество пациентов в этих 
ретроспективных исследованиях было небольшим, 
некоторые исследования были одноцентровыми, 
что ставит под сомнение полученные результаты. 
Количество опубликованных рандомизированных 
исследований у данной группы пациентов в 
настоящее время невелико. Многие исследователи 
не обнаружили убедительных доказательств 
статистически значимого различия в отношении 
смертности от всех причин основных небла-
гоприятных ССС и цереброваскулярных событий 
(ЦВС), ОНМК, повторной реваскуляризации и ОИМ 
между группами ЧКВ и АКШ [21, 22]. 

Хотя по результатам многих авторов, АКШ 
считается методом выбора по сравнению с ЧКВ у 
пациентов с СД и многососудистым поражением 
(МСП) КА, он также приводит к более высокой 
частоте неблагоприятных церебральных сосу-
дистых исходов и периоперационных осложнений. 
Так, АКШ является более травматичным вме-
шательством по сравнению с ЧКВ, что заставляет 
многих пациентов выбирать ЧКВ в качестве стра-
те гии реваскуляризации. Вместе с тем появле-
ние стентов с лекарственным покрытием (СЛП) 
зна    чительно уменьшило частоту рестеноза и 
пов  торных реваскуляризаций по сравнению с 
голо  металлическими стентами (ГМС) [23, 24, 25, 
26]. Однако результаты использования стентов 
с лекарственным покрытием у пациентов с СД II 
остаются противоречивыми. Исследователи вы-
я вили, что у пациентов со стабильной ИБС и СД, 
независимо от типа реваскуляризации, имеется 
худший прогноз послеоперационного периода 
по сравнению со здоровыми [27]. В отдаленном 
периоде у данной категории пациентов достоверно 
чаще регистрировались различные ССС, в том 
числе рестенозы стентов и прогрессирование 
коронарного атеросклероза. Высокая частота 
рестенозов при СД связана с гиперплазией 
неоинтимы вследствие механизмов, описанных 
выше [28].

Стентирование КА вызывает механическое 
пов  реждение сосудистой стенки и эндотелия, 
раз  рыв внутренней эластической мембраны, 
отде  ляющей интиму от медии, и повреждение мы-
шечного слоя артерии с последующей активацией 
тромбоцитов и лейкоцитов в месте повреждения. 
Данные патологические процессы стимулируют 
локальное тромбообразование и распространение 

воспалительного процесса. Агрегация тром бо цитов 
приводит к секреции интерлейкинов и агрегации 
тромбоцитов [29]. В то же время хроническая 
гипергликемия и инсулинорезистентность (ИР), 
способствуя повышению воспалительного ответа 
и развитию окислительного стресса, усугубляют 
процесс неоатерогенеза и патологической каль ци-
фи ка ции [30, 31]. В экспериментальных исследо-
ваниях доказано, что медиатором кальцификации 
медии в условиях гипергликемии является N-аце-
тилглюкозамин [32]. Было предположено, что 
наиболее активный процесс рестеноза про ис  ходит 
первые полгода после процедуры стен тирования [33].

Учитывая эти противоречивые выводы, а также 
последние разработки в области интервенционной 
кардиологии (выпуск бесполимерных СЛП 3-го по-
коления) и недавнее введение новых руководств 
по длительности антиагрегантной терапии у 
пациентов после реваскуляризации миокарда, 
требуется провести оценку роли эндоваскулярной 
реваскуляризации у пациентов с ИБС и СД. 

Материал и методы. На основании изу че ния 
45 литературных источников за 2018–2019 гг. в 
электронных базах данных (PubMed, ScienceDirect, 
EMBASE и Кокрановская библиотека) мы провели 
анализ эффективности результатов ЧКВ и АКШ у 
пациентов с СД. Ключевыми словами поиска были: 
coronary artery revascularization, coronary artery 
stenting, diabetes mellitus.

Результаты и их обсуждение. В журнале 
Arq Brasilian Cardiology № 5 (2019) коллективом 
авторов J.N. Pedro, L. João, A. Brenode, A. Her-
mano был представлен метаанализ сравнения 
результатов эндоваскулярной (ЧКВ) и открытой 
(АКШ) реваскуляризации пациентов с ИБС и 
сопутствующим СД. В исследование были вклю-
чены только рандомизированные контролируемые 
исследования (РКИ) или скорректированные 
обзорные исследования. 

Проводилось сравнение первичных и вторич-
ных конечных точек основных неблагоприятных 
ССС и ЦВС – летальность; ОИМ; повторная ре вас-
куляризация (ПР); ОНМК; ССС (табл. 1).

Длительность наблюдения варьировала от 
1 до 5 лет, большинство исследований имели 
длительность наблюдения более 3 лет. В конечном 
счете было проанализировано восемь  ис сле  до-
ваний (13114 пациентов с СД II типа: 5502 пациента 
после АКШ и 7612 пациентов после ЧКВ), как 
показано в табл. 2.

Исходные данные пациентов представлены в 
табл. 3.

Этот метаанализ, включавший только рандо-
мизированные и обсервационные исследования, 
опуб ликованные после 2015 г., показал, что в тече-
ние 1–5 лет после реваскуляризации смертность у 
пациентов с СД II типа после КШ существенно не 
отличалась от таковой у пациентов с СД II типа после 
ЧКВ (ОР – 0,90; 95% ДИ 0,61–1,31; p=0,57). Час-
тота ОНМК также была одинаковой в обеих группах 
(ОР – 1,24; 95% ДИ 0,78–1,99; p=0,36). Тем не менее 
уровень ССС был достоверно выше в группе ЧКВ 
(ОР – 0,63; 95% ДИ 0,48–0,82; p=0,0006) (рис. 1).
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Т а б л и ц а  1
Конечные точки участников и длительность последующего наблюдения для каждого из исследований, 

рассматриваемых в данной работе

Автор Год публикации Конечные точки Группа пациентов Длительность
наблюдения (лет)

Barber et al. 2016 ССС, летальность, ОИМ, ОНМК, ПР СД II и МСП 3,8

Bangalore et al. 2015 ИМ, ПР, летальность, СД II и МСП 4

Ben-Gal et al. 2015 ССС, летальность, сердечная смерть, 
ОИМ, ПР, ОНМК

СД II и МСП c ОКС 
бп ST 1

Li et al. 2017 Летальность, ОИМ, ПР, ОНМК, ССС

Диабетическая 
нефропатия, 

поражение ствола 
ЛКА

4,3

Marui et al. 2016 Летальность, сердечная смерть, ОИМ, 
ОНМК, ПР СД II и ИБС 5

Naito et al. 2016 Летальность, сердечная смерть СД II и МСП 3,7
Li et al. 2017 Летальность, ОИМ, ПР, ОНМК, ССС СД II и ИБС 5
Ramanathan et al. 2017 Летальность, ОИМ, ПР, ОНМК, ССС СД II и ОКС 5

Примечание. ССС – сердечно-сосудистые события; ОИМ – острый инфаркт миокарда; ПР – повторная реваскуляризация; 
СД II – сахарный диабет II типа; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ОКС бп ST – острый коронарный синдром без подъема 
сегмента ST; МСП – многососудистое поражение; ЛКА – левая коронарная артерия; ОКС – острый коронарный синдром.

Т а б л и ц а  2
Общее количество пациентов, вошедших в исследование

Автор Год публикации Тип исследования Кол-во пациентов после 
АКШ (n)

Кол-во пациентов после 
ЧКВ (n)

Barber et al. 2016 РКИ 894 949
Bangalore et al. 2015 ОИ 773 773
Ben-Gal et al. 2015 РКИ 423 1349
Li et al. 2017 ОИ 53 46
Marui et al. 2015 ОИ 861 1123
Naito et al. 2016 ОИ 227 256
Li et al. 2017 ОИ 406 406
Ramanathan et al. 2017 ОИ 1865 2710
Общее кол-во пациентов 
(n) – – 5502 7612

Примечание. РКИ – рандомизированное контролируемое исследование; ОИ – обзорное исследование; АКШ – аортокоро-
нарное шунтирование; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.

Т а б л и ц а  3
Исходные данные пациентов

Автор
Возраст 

(лет)
Мужской пол 

(%)
АГ (%) Дислипи демия 

(%)
Курение (%)

Вид 
СЛП

АКШ/ЧКВ АКШ/ЧКВ АКШ/ЧКВ АКШ/ЧКВ АКШ/ЧКВ

Barber et al. 64,1/64,8 67,9/69,7 87,7/87,9 84,1/84,2 14,6/13,6 СЛП

Bangalore et al. 64,7/64,9 68,0/68,0 – – – ЭПС

Ben-Gal et al. 65,0/65,0 73,0/66,3 79,4/85,9 61,8/72,7 24,0/21,0 СЛП

Li et al. 71,5/72,9 73,6/89,1 88,7/91,3 50,0/54,0 67,9/41,3 СЛП*

Marui et al 67,8/68,7 73,0/68,0 84,0/88,0 – 25,0/25,0 СЛП

Naito et al. 72,7/72,7 68,3/78,1 74,0/77,0 68,7/76,6 62,6/58,6 СЛП

Li et al. 42,1/41,4 89,2/94,3 65,8/57,2 – 62,1/72,8 СЛП

Ramanathan 
et al. 

65,2/67,3 73,2/72,0 91,8/88,1 79,5/77,5 – СЛП

Примечание. СЛП – стенты с лекарственным покрытием; ЭПС – эверолимуспокрытые стенты.
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Рис. 1. Сравнение неблагоприятных исходов у пациентов с АКШ и ЧКВ у пациентов с СД II типа

Частота сердечной смертности достоверно не 
различалась (ОР – 1,00; 95% ДИ 0,78–1,30; p=0,98). 
Тем не менее частота повторной реваскуляризации 
и ОИМ была значительно ниже при АКШ, чем при 
ЧКВ (ОР – 0,27; 95% ДИ 0,24–0,30; p=0,00001 и ОР – 
0,40; 95% ДИ 0,35–0,47; p= 0,00001) (рис. 2).

Данный метаанализ имел ряд ограничений. 
Во-первых, общее количество пациентов не 
было достаточным, чтобы прийти к окончатель-
ному  выводу. Во-вторых, были объединены и 
проанализированы результаты рандомизированных 
и наблюдательных исследований. В-третьих, 
длительность наблюдения была неоднородной. 
В-четвертых, варьировали сопутствующие забо-
левания – поражение ЛКА, МСП, диабетическая 
нефропатия. Наконец, для придания однородности 
исследования данные были скорректированы.

В 2019 г. в журнале Американского колледжа 
кардиологов были представлены результаты ис-
следования EXCEL (Milojevic M., Serruys P.W., Sabik 
J.F., et al.), в котором проводилось сравнение АКШ 
и ЧКВ у 1905 пациентов с поражением ствола ЛКА 
и сопутствующим СД II типа. Данное исследование 
было разработано для изучения влияния СД II типа 
на отдаленные результаты АКШ и ЧКВ в случае 
поражения ЛКА и низким/промежуточным уровнем 
баллов по шкале SYNTAX (≥32). 

Согласно результатам исследова ния   30- днев ные 
результаты ЧКВ с эверолимуспокрытыми стентами 
в сравнении с АКШ у пациентов с СД и без СД в 
случае поражения ствола ЛКА были равнозначны. 
Общая 3-летняя первичная конечная точка была 
значительно выше у пациентов с СД по сравнению 
с пациентами без СД (20% против 12,9%; p<0,001). 
Трехлетняя первичная конечная точка после лече-
ния была одинаковой между ЧКВ и АКШ у пациен-
тов с СД (20,7% vs 19,3% соответственно; ОР – 1,03; 
95% ДИ 0,71–1,50; p=0,87) и у пациентов без СД 
(12,9% vs 12,9% соответственно; ОР – 0,98; 95% 
ДИ 0,73–1,32; p= 0,89).

Трехлетняя смерть от всех причин наблюдалась 
у 9,0% пациентов после АКШ и у 13,6% пациентов 
после ЧКВ (р=0,046). Вместе с тем не было выявлено 
статистической разницы между наличием СД и лю-
бой конечной точкой, включая смерть от всех причин 
(р=0,22), 3-летняя первичная конечная точка (р=0,82), 
основные вторичные конечные точки (ОНМК, ОИМ 
или смертность от всех причин) через 30 дней 
(p=0,61) или ОИМ, ОНМК, реваскуляризация, вы-
званная ишемией, или смерть через 3 года (p=0,65).

Исследователи пришли к выводу, что среди 
пациентов как СД, так и без СД с поражением ствола 
ЛКА и поражением коронарного русла SYNTAX ≤32, 
ЧКВ с применением ЭПС и АКШ имеют сходные 
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первичные конечные точки (смерть, ОНМК или ОИМ 
через 3 года наблюдения), хотя после ЧКВ через 
30 дней произошло меньше побочных эффектов. 
Для пациентов с СД и поражением ствола ЛКА и 
простой коронарной анатомией ЧКВ может быть 
разумным подходом, в то время как АКШ следует 
рассматривать для пациентов с более тяжелым 
поражением КА по шкале SYNTAX.

Сахарный диабет II типа оказывает небла го-
приятное действие на прогноз плановой ревас-
куляризации миокарда по сравнению с пациентами 
без СД (20% против 12,9%; p<0,001). Выявляется 
равнозначная эффективность АКШ и ЧКВ при 
реваскуляризации пациентов с СД II типа через 
5 лет: частота смертности (ОР – 0,90; 95% ДИ 
0,61–1,31; p=0,57) и ОНМК (ОР – 1,24; 95% ДИ 
0,78–1,99; p=0,36) была одинаковой в обеих 
группах. Вместе с тем частота других серьезных 
нежелательных явлений выше в группе АКШ 
по сравнению с группой ЧКВ. АКШ считается 
более подходящим методом реваскуляризации у 
пациентов с СД II типа при поражении ствола ЛКА 
и МСП (р=0,046). 

Появились оптимистичные данные эффек-
тив ности стентирования КА у больных СД с при-
ме нением бесполимерных СЛП 3-го поколения с 

дозированным высвобождением лекарственного 
препарата (Cre8, «CID», Италия). Данный стент 
обладает следующими отличительными осо-
бенностями:

1) для лучшей гемосовместимости, минимальной 
активации тромбоцитов и ускоренной эндотели-
зации балок стента девайс полностью покрыт 
ультратонкой инертной пироуглеродной пленкой;

2) стент покрыт антипролиферативным  сред -
ством «Амфилимус» (смесь сиролимуса и бес-
полимерного амфифильного носителя), что поз-
воляет избегать быстрого высвобождения вслед-
ствие отсутствия полимера. Пиковая концентрация 
препарата в тканях достигается в течение первых 
дней, причем 50% препарата элюирует примерно 
за 18 дней, 65–70% препарата высвобождается за 
30 дней, а оставшееся количество – за 90 дней;

3) стент лишен полимера, и препарат вы с во-
бождается из специальных резервуаров с аблюми-
нальной поверхности стента. Несмотря на то 
что количество сиролимуса в стенте меньше, по 
сравнению с другими стентами, наличие резерву-
аров позволяет препарату полностью проникать 
в стенку сосуда с минимальным его высвобожде-
нием в сторону просвета сосуда или вымыванием 
препарата в кровь.

Рис. 2. Сравнение неблагоприятных исходов у пациентов с АКШ и ЧКВ у пациентов с СД II типа
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Т а б л и ц а  4
Рекомендации о реваскуляризации пациентов с ИБС с сопутствующим поражением КА в зависимости от анатомии, 

степени поражения КА и риска хирургической летальности

Рекомендации в соответствии со степенью поражения КА 
АКШ ЧКВ

Класс Уровень Класс Уровень

Однососудистое поражение КА

Без проксимального поражения ПМЖА IIb C I C

С проксимальным поражением ПМЖА I A I A

Двухсосудистое поражение КА

Без проксимального поражения ПМЖА IIb C I C

С проксимальным поражением ПМЖА I B I C

Трехсосудистое поражение КА

Легкое поражение КА (0–22 балла по шкале SYNTAX) I A IIb A

Умеренное или сложное поражение КА (более 22 баллов по шкале 
SYNTAX)

I A III A

Поражение ствола ЛКА

Легкое поражение КА (0–22 балла по шкале SYNTAX) I A I A

Умеренное поражение КА (23–32 балла по шкале SYNTAX) I A IIa A

Сложное поражение КА (более 33 баллов по шкале SYNTAX) I A III B

Исследование RESERVOIR показало досто-
верное статистическое превосходство стента 
Cre8 по сравнению со стентами 2-го поколения у 
па циентов с СД при уровне HbA1c >7,3% (p=0,02). 
По результатам двух многоцентровых регистров 
(ASTUTE56 и INSPIRE-1) было выявлено, что стент 
Cre8 продемонстрировал более низкую частоту 
повторной реваскуляризации (5% vs 13%; p=0,002) 
и (4% vs 9%; p=0,019) по сравнению со стентами 
2-го поколения, покрытого биолимусом [44, 45]. 

В последние годы вышло несколько публикаций, 
которые сравнивали неблагоприятные результаты 
АКШ и ЧКВ у пациентов с СД II типа [1]. Сообща-
лось, что у пациентов с СД II типа после ЧКВ и АКШ 
смертность от всех причин была одинаковой. 

Результаты настоящего анализа показывают, 
что в течение периода наблюдения от 1 до 5 лет 
смертность от всех причин и частота сердечной 
смерти у пациентов с СД II типа, получавших 
АКШ, существенно не отличались от таковых у 
пациентов с СД II типа, получавших ЧКВ. Тем не 
менее частота ССС (включая ОИМ и ПР) была зна-
чительно выше в группе с ЧКВ. Разница в частоте 
ОНМК между группами не была статистически 
значимой.

Пациенты с СД II типа были более под вер-
жены риску рестеноза (окклюзирующего и неок-
клюзирующего) в стенте после ЧКВ, даже во время 
среднеотдаленного периода наблюдения, что 
способствует значительно более высокому уровню 
ССС по сравнению с пациентами с СД II типа, 
получавшими АКШ. Наличие СД вне за висимости 
от тяжести и терапии инсулином являлось небла го-
приятным предиктором исхода после ЧКВ.

Недавняя публикация в Scientific Reports [16] 
также представила результаты, аналогичные теку-
щему анализу, хотя в нем конкретно не упоминались 
пациенты с СД II типа. Никакой разницы в смерт-

ности между пациентами, получавшими ЭПС, и 
пациентами, получавшими АКШ, не наблюдалось, 
тогда как ЭПС был связан со значительно более 
высокой частотой серьезных неблагоприятных ССС, 
чем АКШ. Кроме того, в исследовании, посвящен-
ном пациентам с МСП и тяжелой систолической 
дисфункцией левого желудочка, отдаленная смерт-
ность в группах ЧКВ и АКШ была сопоставимой, 
тогда как группа ЧКВ была связана со значительно 
более высокими показателями ОИМ и повторной 
реваскуляризацией [17].

Результаты исследований говорят о связи более 
высокой смертности у пациентов с СД II типа с ЧКВ 
по сравнению с АКШ, которые могли быть связаны с 
применением инсулина, как указывалось ранее [18].

Появились оптимистичные данные эф фек-
тивности стентирования КА у больных СД с 
применением бесполимерных СЛП 3-го поколения: 
выявляется более низкая частота повторной 
реваскуляризации (5% vs 13%; p=0,002 и 4% 
vs 9%; p=0,019) по сравнению со стентами 2-го 
поколения, покрытых биолимусом. Статисти-
ческое превосходство стентов 3-го поколения 
по сравнению со стентами 2-го поколения у 
пациентов с СД была особенно выражена при 
уровне HbA1c >7,3% (p=0,02). В свете последних 
клинических исследований рекомендации по 
реваскуляризации миокарда у пациентов с сахар-
ным диабетом и сопутствующим ИБС с поражением 
КА представлены в табл. 4. 

Выводы. При проведении плановой ревас-
куляризации миокарда (АКШ и ЧКВ) у пациентов с 
сахарным диабетом II типа в отдаленном  пе  рио-
де (1–5 лет) выше частота всех неблагоприятных 
событий по сравнению с пациентами без СД 
(20% против 12,9%; p<0,001); уровень ССС дос-
товерно выше в группе ЧКВ (ОР – 0,63; 95% 
ДИ 0,48–0,82; p=0,0006); уровень сердечной 
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