
Цель: выявление факторов, определяющих 
неблагоприятные результаты первичного чре-
скожного коронарного вмешательства (ЧКВ) у 
пациентов с острым инфарктом миокарда (ОИМ) 
и наличием СД 2 типа.

Материалы и методы: В исследование включены 
140 пациентов с ОИМ, которые были разделены на 
2 группы: 1 группа - 76 пациентов без СД, 2 груп-
па - 64 пациента с СД 2 типа. После верификации 
диагноза пациентам выполнялась коронарогра-
фия с последующим ЧКВ. 

Эффективность первичного ЧКВ в госпитальном 
(до 30 суток)/отдаленном (через 12 мес.) периоде 
оценивалась по таким показателям, как суммар-
ные кардиальные осложнения (ранняя постин-
фарктная/нестабильная стенокардия + рецидив/
повторный ОИМ + летальный исход), инсульты, 
тромбозы стента, повторное ЧКВ, необходимость 
в проведении прямой реваскуляризации миокар-
да. Также была проведена оценка отдаленных кли-
нических исходов (отсутствие/наличие приступов 

стабильной стенокардии, функциональный класс 
стенокардии), а также проанализирована взаи-
мосвязь между отдаленными исходами первичной 
ЧКВ, полнотой реваскуляризации и состоянием 
микрососудистого русла, для чего каждая иссле-
дуемая группа была разделена на 2 подгруппы – с 
полной и неполной реваскуляризацией при ОИМ.

Результаты: По данным сравнительного анали-
за пациенты в обеих группах имели одинаково 
тяжелое (39,58±19,86% и 43,67±25,11%, p=0,744) 
по методике Ю.С. Петросяна и Д.Г. Иоселиани 
(17,59±8,98 и 20,95±10,31, p=0,222) по шкале Syntax 
поражение коронарного русла. Трехсосудистое 
поражение в 2 раза чаще регистрировалось у 
пациентов с наличием СД 2 типа (21,1% и 43,7%). 
По данным Myocardial bluch (МВ), более низкая 
перфузия миокарда после вмешательства и/или 
исходно более выраженное поражение дисталь-
ного микрососудистого русла - II – grade МВ в 2 
раза чаще выявлялись у больных с диабетом (21% 
в 1-ой и 40,6% во 2-ой группах р=0,043), несмотря 
на то, что восстановление просвета симптомза-
висимой артерии и гемодинамически значимого 
стеноза магистральной артерии2 достигалось в 
100% случаев в обеих группах. Полная реваскуля-
ризация миокарда проведена у 47,4% пациентов в 
1-ой и у 50% во 2-ой группах (р=0,112). 

На госпитальном этапе у пациентов с СД 2 
типа чаще (в 2,3 раза) регистрировались сум-
марные кардиальные осложнения (2,6% и 6,2%, 
р=0,011), причиной которых во всех случаях были 
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тромбозы стентов, в связи с чем пациенты с СД 
2 типа в 2,3 раза чаще подвергались повторным 
ЧКВ (р=0,011). При анализе отдельных небла-
гоприятных исходов, достоверного различия в 
частоте встречаемости ранней постинфарктной 
стенокардии между группами не было (р>0,05). 
Рецидив ОИМ регистрировался у 3,1% больных 
только в группе больных с СД 2 типа (р<0,05), что 
и определило достоверное отличие между груп-
пами по суммарным кардиальным событиям. 

В отдаленном периоде у больных с СД 2 типа 
по-прежнему чаще (в 2,9 раза) регистрировались 
суммарные кардиальные осложнения (10,5% в 
1-ой и 31,2% во2-ой группах (р=0,011). Однако, 
частота встречаемости нестабильной стенокардии 
в отдаленном периоде в группе больных с СД 2 
типа была выше (в 3,6 раза) чем в группе больных 
без диабета (5,2% и 18,2% р<0,05), в то время как 
достоверного различия в частоте встречаемости 
нефатального ОИМ (5,2% и 6,2%), тромбозов стен-
тов (10,5% и 12,5%), влекущих за собой повторное 
ЧКВ между группами не было (р>0,05). Летальный 
исход был зафиксирован у 6,2% пациентов толь-
ко в группе с наличием СД 2 типа и был обу-
словлен ОИМ, осложненным кардиогенным шоком 
(р=0,041). Потребность в прямой реваскуляриза-
ции миокарда в отдаленном периоде достоверно 
не различалась между группами (10,5% и 12,5% 
соответственно, р>0,05). Отсутствие клиники ста-
бильной стенокардии через год после перенесен-
ного ОИМ отмечалось в 4 раза чаще у пациентов 
без СД 2 типа (у 47,4% в 1-ой и у 12,6% пациентов 
во 2-ой группах p=0,001). Стенокардия I ФК наблю-
далась – у 15,7% и у 21,8%, II ФК – у 28,9% и у 40,6% 
соответственно. Также в указанной группе выявлен 
тренд учащения стенокардии тяжелых функцио-
нальных классов (p<0,05), III ФК – у 7,8% и у 18,7%. 
Причем стенокардия ФК IV регистрировалась толь-
ко в группе больных с СД 2 типа - у 6,2% пациентов. 
Достоверных различий в приеме дезагрегантов, 
статинов, β-блокаторов между группами не было 
(р>0,05). Однако в обеих группах выявлена одина-
ково низкая комплаентность в отношении приема 
статинов (60,5% и 56,2%)и клопидогреля (57,9% и 
59,4% соответственно). 

При разделении группы больных с СД 2 типа 
на подгруппы с полной и неполной реваскуля-
ризацией выявлено, что в подгруппе с неполной 
реваскуляризацией был зафиксирован макси-
мальный показатель кардиальных осложнений 
– 43,7%, отсутствовали пациенты, «свободные» 
от стенокардии, преобладал тренд учащения сте-
нокардии тяжелых (III-IV) ФК функциональных 
классов. Только в этой подгруппе были зафик-
сированы летальные исходы и стенокардия IV 
ФК, обусловливающие основные отличия группы 
больных ИМ в сочетании с СД 2 типа. Также в 
данной подгруппе пациентов были самые низкие 
показатели перфузии миокарда после восстанов-
ления кровотока по СЗА и стеноза МА (II – grade 
МВ у 56%пациентов). 

Выводы: Наличие СД 2 типа у пациентов с ОИМ 
ассоциируется с тяжелым многососудистым 
поражением коронарных артерий, исходно более 
выраженным поражением дистального микро-
сосудистого русла и/или низкой перфузией мио-
карда после вмешательства и, в целом, небла-
гоприятным прогнозом. Неполная первичная 
реваскуляризация КА в остром периоде ИМ у 
больных с СД 2 типа является основной причиной 
высокого процента неблагоприятных коронарных 
и клинических исходов, регистрируемых в груп-
пе больных с СД 2 типа, в отдаленном периоде 
после перенесенного ОИМ.

Список сокращений 
ВЭМ – велоэргометрия
ИБС – ишемическая болезнь сердца 
КА – коронарные артерии
МА – магистральная артерия
МВ grade – мyocardial bluch grade
ОИМ – острый инфаркт миокарда
СД 2 типа – сахарный диабет 2 типа 
СЗА – симптомзависимая артерия
ФК – функциональный класс
ЧКВ –  чрескожное коронарное вмешатель-

ство

ИБС является одним из самых распространенных 
и тяжелых заболеваний сердечно-сосудистой 
системы. По данным Бокерия Л.А. с соавто-
рами (1), в 2004 году заболеваемость ИБС в 
Российской Федерации (в расчете на 100 000 
взрослого населения) составила 483 с ростом 
на 3,2% по отношению к предыдущему году. При 
этом 55% общей смертности приходится на сер-
дечно – сосудистую патологию (2). 

СД 2 типа представляет собой серьезную 
медико-социальную проблему, что обусловлено 
его высокой распространенностью, хроническим 
течением, тенденцией к росту числа больных, 
высоким риском развития сердечно-сосудистых 
осложнений, приводящих к ранней инвалиди-
зации и преждевременной смертности. По дан-
ным ВОЗ, в 1989 году во всем мире насчитыва-
лось 98,9 млн. больных, страдающих СД 2 типа. 
В настоящее время 146, 8 млн. (2,1% жителей 
планеты) страдает данным заболеванием. По 
прогнозам Международного института сахарно-
го диабета, в 2010 году их число может превы-
сить 215, а в 2025 году - 300 млн. человек (3). По 
данным Дедова И.И., в России 8 млн. человек, 
или 5% всего населения страдают СД, из них 
90% - СД 2 типа. В течение длительного времени 
существовало ошибочное мнение, что СД 2 типа 
- более «мягкая» форма СД. В настоящее время 
не вызывает сомнения, что речь идет о тяжелом 
прогрессирующем заболевании, связанном с 
развитием микро- и макрососудистых осложне-
ний, которые и являются основными причинами 
смерти больных. Поэтому СД 2 типа в последнее 

Интервенционная	кардиология

12 Результаты	эндоваскулярных	вмешательств	у	пациентов	с	острым		
инфарктом	миокарда	в	сочетании	с	сахарным	диабетом	2	типа

(№	22,	2010)		



время считают не только эндокринологическим, 
но и кардиологическим заболеванием. 

Особая роль в структуре смертности больных 
СД 2 типа принадлежит ОИМ, который являет-
ся причиной смерти почти в 50% случаев (4). 
Характерными особенностями ОИМ у пациен-
тов с СД 2 типа является высокий риск разви-
тия осложнений и неблагоприятный прогноз за 
счет множественного диффузного поражения КА 
и нарушений микроциркуляции, что затрудняет 
выбор тактики лечебных мероприятий у данной 
группы больных (5). 

Так, согласно Европейским рекомендациям, 
пациентов высокого риска, каковыми являются 
больные ОИМ в сочетании с СД 2 типа, следует 
подвергать более агрессивной терапии – рент-
генхирургическим методам реканализации коро-
нарных сосудов в первые 12 часов ОИМ, пре-
жде всего. стентированию (ACC/AHA/SCAI 2005 
GUIDELINE). Однако данные исследований ARTS, 
DIABETES, EPILOG и других, свидетельствуют о 
неудовлетворительных отдаленных результа-
тах плановых ЧКВ по сравнению с коронарным 
шунтированием в группе больных с СД 2 типа 
(бóльшая частота развития кардиальных собы-
тий, летальных исходов, рестенозов, тромбозов 
стентов, повторных реваскуляризаций), что ста-
вит под сомнение эффективность использования 
инвазивной стратегии ведения такого рода паци-
ентов (6,7). 

Вопросы экстренных ЧКВ при остром инфаркте 
миокарда у больных СД 2 типа изучены недоста-
точно. До сих пор отсутствуют данные о зависи-
мости клинического состояния и исходов ЧКВ от 
полноты реваскуляризации миокарда и состоя-
ния микрососудистого русла у пациентов данной 
категории. Не установлены факторы, определяю-
щие благоприятные отдаленные результаты экс-
тренных ЧКВ у больных диабетом, что и побудило 
нас к изучению данного вопроса.

Целью исследования явилось выявление фак-
торов, определяющих неблагоприятные госпи-
тальные и отдаленные результаты первичного 
ЧКВ у пациентов с ОИМ и наличием СД 2 типа.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы
В исследование включены 140 пациентов с ОИМ, 
которые были разделены на 2 группы: 1 группа - 
76 пациентов без СД, 2 группа - 64 пациента с СД 
2 типа. Критериями включения являлось выяв-
ление ОИМ на основании клинических данных, 
регистрации ЭКГ, выявления маркеров некроза 
миокарда [тропонина I (TnI) и кардиоспецифиче-
ской фракции креатинфосфокиназы (МВ-КФК)]. 
После верификации диагноза пациентам выпол-
нялась коронарография с последующим ЧКВ. 
Чаще имплантировались стенты без лекарствен-
ного покрытия, чем с лекарством - в 89,5%, 
и 78,1% случаев, соответственно. У остальных 
пациентов имплантировались стенты, покрытые 

сиролимусом. При каждом случае экстренного 
стентирования достигалось полное восстанов-
ление просвета артерии с остаточным стено-
зом не более 10% и антеградным кровотоком 3 
градации по TIMI. Суммарное поражение коро-
нарного русла оценивалось по балльной шкале 
SYNTAX (учитывающей бифуркационные пора-
жения, острые и хронические окклюзии, наличие 
или отсутствие коллатералей, извитость арте-
рий). Низким оценкам поражения коронарных 
артерий (КА) по шкале SYNTAX соответствовали 
22 и менее балла; промежуточным 23-32 балла; 
высоким – 33 и более (8). Кроме того, оценка 
поражения КА проводилась по методике, предло-
женной Ю.С. Петросяном и Д.Г. Иоселиани (1976) 
(9). Состояние перфузии миокарда после вме-
шательства оценивалось методом МВ grade по 
«окрашиванию» миокарда в конечной стадии кон-
трастирования коронарной артерии (градации 
от 0 до 3) (10). Как известно, данный показатель 
позволяет не только оценить перфузию миокар-
да непосредственно после вмешательства, но и 
является «суррогатным» признаком, позволяю-
щим оценить степень исходного поражения дис-
тального микрососудистого русла. 

Через 1 год после проведенного ЧКВ все 
выжившие пациенты были обследованы повторно. 
Проводились физикальное и клинико-лабораторное 
обследование, регистрация ЭКГ, ЭХО-КГ, ВЭМ. 
Эффективность экстренного чрескожного коро-
нарного вмешательства в госпитальном (до 30 
суток) периоде оценивалась по таким показателям, 
как суммарные кардиальные осложнения (ранняя 
постинфарктная стенокардия + рецидив ОИМ + 
летальный исход), инсульты, тромбозы стента, 
повторное ЧКВ, необходимость в проведении пря-
мой реваскуляризации миокарда. Эффективность 
экстренного чрескожного коронарного вмешатель-
ства в отдаленном (через 12 мес.) периоде оцени-
валась по таким показателям, как суммарные кар-
диальные осложнения (нестабильная стенокардия 
+ нефатальный ОИМ + летальный исход), инсульты, 
тромбозы стента, повторное ЧКВ, необходимость в 
проведении прямой реваскуляризации миокарда. 
Кроме того, в исследуемых группах была прове-
дена оценка отдаленных клинических результатов 
(отсутствие/наличие приступов стабильной сте-
нокардии, функциональный класс стенокардии), а 
также проанализирована взаимосвязь между кли-
ническими проявлениями, исходами первичной 
ЧКВ в отдаленном периоде, полнотой реваскуляри-
зации и состоянием микрососудистого русла, для 
чего каждая исследуемая группа была разделена 
на 2 подгруппы – с полной и неполной реваскуля-
ризацией при ОИМ. Статистический анализ прово-
дился с использованием программы Statistica 6.0. 
Результаты представлены как среднее арифме-
тическое ± стандартное отклонение: М±s. Оценка 
значимости различий результатов проводилась на 
основании t-критерия Стьюдента и парного t-теста 
(для параметрических показателей), для сравнения 
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групп по качественному признаку использовался 
тест χ2. Статистический уровень значимости при-
нят как р<0,05.

РЕЗуЛьТАТы ИССЛЕДОВАНИЯ
По данным сравнительного анализа, средний 
возраст больных в исследуемых группах досто-
верно не различался (р=0,47), однако пациен-
ты с СД 2 типа оказались несколько старше. 
Большинство пациентов в первой и во второй 
группах были мужского пола (р=0,47). Среди фак-
торов риска в обеих группах наиболее часто 
встречались гипертоническая болезнь, курение, 
гиперхолестеринемия. Достоверных различий по 
локализации ОИМ и глубине некроза миокарда в 
двух сравниваемых группах не было (р>0,05). 

Исходные клинико-анамнестические данные 
больных представлены в таблице 1. 

У большинства пациентов в исследуемых груп-
пах СЗА явилась передняя нисходящая артерия. 
Не выявлено достоверных различий по диаметру 
и длине пораженного сегмента КА, полноте рева-
скуляризации (р>0,05). Пациенты в обеих группах 
имели одинаково тяжелое (по шкале Syntax и 
методике Ю.С. Петросяна и Д.Г. Иоселиани) пора-
жение коронарного русла. Вместе с тем пациенты 
с ОИМ в сочетании с СД 2 типа имели тенденцию 
к более высокой степени суммарного поражения 
коронарных артерий, по сравнению с пациентами 
без СД, однако эти различия не достигали стати-
стической значимости (р>0,05). Общее количе-
ство пораженных артерий у пациентов без СД и с 
его наличием достоверно не различалось (р=0,1), 
однако трехсосудистое поражение в 2 раза чаще 
регистрировалось у пациентов с наличием СД, в 
то время как одно- и двухсосудистое преобладало 
у больных без диабета. По данным оценки микро-
циркуляторного русла методом МВ grade, более 
низкая перфузия миокарда после вмешательства 
и/или исходно более выраженное поражение дис-
тального микрососудистого русла (II – grade MВ) 
достоверно чаще выявлялись у больных с диабе-
том (р=0,043), несмотря на то, что восстановление 
просвета СЗА и стеноза МА достигалось в 100% 
случаев в обеих группах (таблица 2).

Результаты первичного ЧКВ на госпитальном 
этапе в целом оказались достоверно хуже у боль-
ных с СД 2 типа. В данной группе пациентов в 2,3 
раза чаще регистрировались суммарные карди-
альные осложнения (р=0,011), причиной которых 
во всех случаях были тромбозы стентов, в связи с 
чем пациенты с СД 2 типа в 2,3 раза чаще подвер-
гались повторным ЧКВ (р=0,011). При анализе 
отдельных неблагоприятных исходов достовер-
ного различия в частоте встречаемости ранней 
постинфарктной стенокардии между группами 
не было (р>0,05). Однако рецидив ОИМ реги-
стрировался только в группе больных с СД 2 типа 
(р<0,05), что и определило достоверное разли-
чие между группами по суммарным кардиальным 
событиям (таблица 3).

Результаты первичного ЧКВ в отдаленном пери-
оде также оказались достоверно хуже у больных с 
СД 2 типа. В данной группе пациентов по-прежнему 
чаще (в 2,9) раза регистрировались суммарные 
кардиальные осложнения (р=0,011). Однако, и 
при анализе отдельных неблагоприятных исходов 
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Таблица 1. Факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний. 

Таблица 3. Госпитальные результаты первичного ЧКВ (30 суток). 

Таблица 2. Ангиографическая характеристика больных. 

Показатели ОИМ без СД, n=76 ОИМ и СД, n=64 Р

Возраст, лет 55,9±9,7 60,6±11,3 p=0,089

Пол: Мужчины,(%) 81,1 87,5 р=0,47

Артериальная гипертензия,% 94,7 93,7 p=0,31

Курение,% 68,4 56,2 p=0,15

Гиперхолестеринемия,% 50,2  77,3 p=0,05

Первичный инфаркт миокарда,% 45,7 34,3 р=0,337

Локализация инфаркта миокарда, %
Передний
Задний

52,6
37,5

62,5
47,4 р=0,406

Инфаркт миокарда, %:
Q-образующий
не Q-образующий

57,9
42,1

59,4
40,6 р=0,9

Показатели ОИМ без СД, n=76 ОИМ и СД, n=64 Р

Суммарные кардиальные 
осложнения, абс.(%) 2(2,6%) 4(6,2%) р=0,011

Ранняя постинфарктная 
стенокардия, абс.(%) 2(2,6%) 2(3,1%) р>0,05

Рецидив  ИМ, абс.(%) - 2(3,1%) р<0,05

Смерть, абс.(%) - - -

Инсульт, абс.(%) - - -

Повторное ЧКВ (тромбоз стента), 
абс.(%) 2(2,6%) 4(6,2%) р=0,011

Прямая реваскуляризация, абс.(%) - - -

Показатели ОИМ без СД, n=76 ОИМ и СД, n=64 Р

Симптомзависимая артерия, %
ПНА
ОА
ПКА

57,8
5,2
36,8 

62,5
9,4

28,1
Р=0,646

Диаметр пораженной артерии, мм 3,12±0,44 3,02±0,44 Р=0,340

Длина пораженного сегмента, мм 15,92±8,51 14,19±5,24 Р=0,718

Количество пораженных артерий, %
1
2
3 

44,7
34,2
21,1

37,5
18,7
43,7

Р=0,1

Полная реваскуляризация 
миокарда, % 47,4 50 Р=0,112

Суммарное поражение по 
методике Ю.С. Петросяна  
и Д.Г. Иоселиани1, (%)

39,58±19,86 43,67±25,11 Р=0,744

Суммарное поражение по шкале 
SYNTAX2, (баллы) 17,58±8,98 20,95±10,31 Р=0,222

Оценка методом Myocardial Blush3

Grade II,%
Grade III, %

21
79

40,6
58,4

Р=0,043
Р=0,075

(1) суммарное поражение,  подсчитанное по методике Ю.С. 
Петросяна и Д.Г. Иоселиани (1976)
(2) суммарное поражение, подсчитанное по шкале SYNTAX (2005), 
более 17 баллов – тяжелое поражение коронарных артерий
(3) интенсивность «окрашивания» миокарда (перфузия микроцир-
куляторного русла) 
ПНА – передняя нисходящая артерия, ОА – огибающая артерия, 
ПКА – правая коронарная артерия
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частота встречаемости нестабильной стенокардии 
в отдаленном периоде в группе больных с СД 2 
типа была в 3,6 раза выше, чем в группе больных 
без диабета (р<0,05), в то время как достоверного 
различия в частоте встречаемости нефатально-
го ОИМ, тромбозов стентов, влекущих за собой 
повторное ЧКВ, между группами не было (р>0,05). 
Летальный исход был зафиксирован только у 
пациентов в группе с наличием СД 2 типа и был 
обусловлен ОИМ, осложненным кардиогенным 
шоком. Потребность в прямой реваскуляризации 
миокарда в отдаленном периоде достоверно не 
различалась между группами (р>0,05) (таблица 4).

Клиника стабильной стенокардии через год 
после перенесенного ОИМ в 1,5 раза чаще отме-
чалась у пациентов с СД (p=0,001). Отсутствие 
клиники стабильной стенокардии через год после 
перенесенного ОИМ отмечалось в 4 раза чаще 
у пациентов без СД 2 типа (у 47,4% в 1-ой и 
у 12,6% пациентов во 2-ой группах p=0,001). 
Стенокардия I ФК наблюдалась – у 15,7% и у 
21,8%, II ФК – у 28,9% и у 40,6% соответственно. 
Также в указанной группе выявлен тренд учаще-
ния стенокардии тяжелых функциональных клас-
сов (ФК III- IV)(p<0,05), причем стенокардия ФК IV 
регистрировалась только в группе больных с СД 2 
типа (рисунок 1).

Количество отдельных благоприятных исходов 
– таких, как отсутствие приступов стенокардии, 
отрицательный тест на ВЭМ (28,9%, против 9,3%) 
через год после перенесенного ОИМ в группе 

больных без СД 2 типа (р=0,001) было более, чем 
в три раза больше.

Достоверных различий в приеме анти-
тромбоцитарных препаратов, статинов, 
β-блокаторов между группами не было (р>0,05). 
Однако в обеих группах выявлена одинаково 
низкая комплаентность в отношении приема 
статинов и клопидогреля. В отношении приема 
β-блокаторов комплаентность была несколько 
ниже в группе больных с СД 2 типа, однако эти 
различия не достигали статистической значи-
мости (таблица 5).

При разделении исследуемых групп на 2 под-
группы – в зависимости от полноты реваску-
ляризации - были выявлены следующие зако-
номерности (табл. 6,7). Наиболее благополуч-
ной по всем показателям оказалась подгруппа 
пациентов с ОИМ без СД 2 типа, которым была 
проведена полная реваскуляризация миокарда 
во время первичного ЧКВ. В данной подгруп-
пе пациентов через 1 год после перенесенного 
ОИМ был самый низкий показатель кардиальных 
осложнений – 5,5% и тромбозов стентов – 5,5%, 
отсутствовали случаи нестабильной стенокар-
дии и летальные исходы. Приступы стабильной 
стенокардии отсутствовали у 61,1% пациентов, 
не наблюдались случаи стенокардии тяжелых 
функциональных классов (ФК III- IV). Особо при-
мечательным оказался тот факт, что были лучше 
показатели перфузии миокарда после восста-
новления СЗА и стеноза МА (III grade МВ - у 83%, 
II grade МВ - у 17% пациентов).
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Таблица 4. Отдаленные результаты ЧКВ через 1 год (включая дан-

ные за первые 30 суток). 

Таблица 6. Отдаленные результаты ЧКВ через 1 год (12,5±2,2 мес.) 

в зависимости от полноты реваскуляризации миокарда  у боль-

ных с ОИМ. 

Таблица 5. Проводимая в течение 1 год терапия (12,5±2,2 мес.). 

Показатели ОИМ без СД, n=76 ОИМ и СД, n=64 Р

Суммарные кардиальные 
осложнения, абс.(%) 8 (10,5%) 20 (31,2%) р=0,011

Нестабильная стенокардия, абс.
(%) 4 (5,2%) 12 (18,7%) р<0,05

Нефатальный ОИМ, абс.(%) 4 (5,2%) 4 (6,2%) р>0,05

Смерть, абс.(%) - 4 (6,2%) р=0,041

Инсульт, абс.(%) - - -

Повторное ЧКВ (тромбоз стента), 
абс.(%) 8 (10,5%) 8 (12,5%) р>0,05

Прямая реваскуляризация, абс.(%) 8 (10,5%) 8 (12,5%) р>0,05

Показатели ОИМ без СД, n=76

Р

ОИМ и СД, n=64

Р
Реваскуляризация

полная
n=36

неполная
n=40

полная
n=32

неполная
n=32 

47,3%  52,7% 50% 50%

Кардиальные осложнения, абс.(%) 2 (5,5%) 6 (15%) р<0,05 6 (18,7%) 14 (43,7%) р<0,05

Смерть, абс.(%) - - - 4 (12,5%) р<0,05

Нестабильная стенокардия, абс.(%) - 4 (10%) р<0,05 4 (12,5%) 8 (25%) р<0,05

Нефатальный ИМ, абс.(%) 2 (5,5%) 2 (5%) р>0,05 2 (6,25%) 2 (6,25%) р>0,05

Повторная ЧКВ  
(тромбоз стента), абс.(%) 2 (5,5%) 6 (15%) р<0,05 4 (12,5%) 4 (12,5%) р>0,05

Повторная ЧКВ  
(тромбоз стента), абс.(%) 2 (5,5%) 6 (15%) р<0,05 4 (12,5%) 4 (12,5%) р>0,05

Показатели ОИМ без СД, n=76 ОИМ и СД, n=64 Р

Клопидогрель 75 мг, абс.(%) 44 (57,9%) 38 (59,4%) р=0,264

Статины, абс.(%) 46 (60,5%) 36 (56,2%) р=0,756

β-блокаторы, абс.(%) 70 (92,1%) 46 (71,8%) р=0,190

Аспирин, абс.(%) 76 (100%) 64 (100%) р=0,9

Рис. 1. Клинические результаты через 1 год.
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Самой неблагополучной оказалась подгруп-
па пациентов с ОИМ и СД 2 типа, которым была 
проведена неполная реваскуляризация миокар-
да во время первичного экстренного ЧКВ. В дан-
ной подгруппе был зафиксирован максимальный 
показатель кардиальных осложнений – 43,7%, 
отсутствовали пациенты, «свободные» от стено-
кардии, преобладал тренд учащения стенокар-
дии тяжелых функциональных классов. Только в 
этой подгруппе были зафиксированы летальные 
исходы и стенокардия IV ФК, обусловливающие 
основные отличия группы больных ИМ в сочета-
нии с СД 2 типа. В данной подгруппе пациентов 
были самые низкие показатели перфузии мио-
карда после восстановления кровотока по СЗА и 
стеноза МА (II – grade МВ у 18 (56%) и III – grade 
МВ у 14 (43,7%) пациентов). 

Пациенты с СД при полной реваскуляризации 
имели в 2,3 раза меньше кардиальных осложне-
ний (18,7%) чем при неполной реваскуляризации 
(р<0,05), в 2 раза реже у них развивалась неста-
бильная стенокардия (12,5%) в течение 1 года 
(р<0,05). В данной подгруппе не были зафикси-
рованы летальные исходы, приступы стабильной 
стенокардии отсутствовали у 8 (25%) пациентов, 
ни у одного из пациентов не наблюдалось стено-
кардии IV ФК (таблица 7), были лучшие показа-
тели перфузии миокарда после восстановления 
кровотока (III – grade МВ у 24 (75%) и II – grade 
МВ у 8 (25%) пациентов) (р<0,05). В целом группа 
пациентов с СД 2 типа, которым была проведена 

полная реваскуляризация миокарда, в прогно-
стическом плане была сопоставима с группой 
пациентов с ОИМ без СД, которым была прове-
дена неполная реваскуляризация. 

ОБСужДЕНИЕ
Таким образом, в настоящем исследовании было 
установлено, что отдельные неблагоприятные 
исходы – такие, как нефатальный ИМ и тромбоз 
стента, повторное ЧКВ, потребность в прямой 
реваскуляризации миокарда в отдаленном пери-
оде, встречались с одинаковой частотой в группе 
больных с СД 2 типа и группе больных без него, 
что можно объяснить исходно тяжелым пора-
жением коронарного русла у пациентов в обеих 
исследуемых группах, а также низкой комплаент-
ностью (в среднем 58,5%) в отношении приема 
статинов и клопидогреля. 

Однако, в целом результаты первичного ЧКВ в 
госпитальном и отдаленном периодах ОИМ ока-
зались достоверно хуже в группе больных с СД 
2 типа. Сравнительный анализ частоты развития 
неблагоприятных исходов ОИМ в двух иссле-
дуемых группах в течение одного года наблюде-
ния продемонстрировал худшую выживаемость, 
более высокий процент регистрации случаев ста-
бильной и нестабильной стенокардии, тренд уча-
щения стенокардии тяжелых ФК у пациентов с СД 
2 типа, что можно было бы объяснить тяжелым 
многососудистым поражением КА, исходно более 
выраженным поражением дистального микросо-
судистого русла у больных СД 2 типа. Однако, 
при проведении более детального анализа было 
установлено, что описанная выше отрицательная 
тенденция наиболее отчетливо проявилась в под-
группе пациентов с СД 2 типа, которым была про-
ведена неполная реваскуляризация миокарда во 
время первичного ЧКВ.

На основании вышеизложенного можно сде-
лать вывод о том, что неполная первичная рева-
скуляризация КА в остром периоде ИМ у больных 
с СД 2 типа является одной из основных причин 
высокого процента неблагоприятных коронарных 
и клинических исходов, регистрируемых в группе 
больных с СД 2 типа. Положительная тенден-
ция (отсутствие летальных исходов, меньший 
процент осложнений, более частое отсутствие 
приступов стабильной стенокардии, отсутствие 
стенокардии тяжелых ФК) наиболее отчетливо 
проявилась в подгруппе пациентов с СД 2 типа и 
полной реваскулязацией миокарда. Кроме того, у 
пациентов данной подгруппы чаще наблюдались 
высокие показатели перфузии миокарда после 
восстановления кровотока по СЗА и стеноза МА 
(III – grade МВ у 75% и II – grade МВ у 25%), в то 
время как, у пациентов с неполной реваскуляри-
зацией – чаще - низкие (II – grade МВ у 56% и III 
– grade МВ у 43,7%). 

Если сопоставить полученные нами данные с 
результатами исследований DEBATE I, DEBATE 
II, DESTINI, которые были посвящены оценке 
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Таблица 7. Клинические результаты через 1 год (12,5±2,2 мес.) в 

зависимости от полноты реваскуляризации миокарда (рис. 2). 

Показатели ОИМ без СД, n=76

Р

ОИМ и СД, n=64

Р
Реваскуляризация

полная
n=36

неполная
n=40

полная
n=32

неполная
n=32 

47,3%  52,7% 50% 50%

Отсутствие/наличие приступов 
стенокардии, абс.(%)

22 (61,1%)/
14 (38,9%)

14 (35%)/
26 (65%) р<0,05 8 (25%)/

24 (75%) 0/100% р<0,05

Стенокардия ФК I, абс.(%) 6 (16,6%) 6 (15%) р<0,05 10 (31,25%) 4 (12,5%) р<0,05

Стенокардия ФК II, абс.(%) 8 (22,4%) 14 (35%) р>0,05 12 (37,5%) 14 (43,7%) р>0,05

Стенокардия ФК III, абс.(%) - 6 (15%) р<0,05 2 (6,25%) 10 (31,2%) р<0,05

Стенокардия ФК IV, абс.(%) - - - 4 (12,5%) р<0,05

ФК  IV

ФК  III

ФК  II

ФК  I

ФК  0

Рис. 2. Клинические результаты через 1 год в зависимости от 

полноты реваскуляризации.
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результатов чрескожной ангиопластики коро-
нарных сосудов у больных с ИБС и показали, 
что клиническое	 состояние	 и	 долговременный	
сердечно-сосудистый	прогноз	большего	процен-
та	больных	ИБС	в	значительной	мере	зависят	от	
того,	насколько	восстановление	просвета	стено-
зированной	артерии	улучшает	кровоток	на	уров-
не	микроциркуляции (11), и принять во внимание 
тот факт, что выраженные функциональные и 
структурные нарушения дистального микросо-
судистого русла являются «визитной карточкой 
диабета» (12), то можно сделать вывод о том, что 
полная реваскуляризация миокарда в большей 
степени, чем неполная, улучшает перфузию мио-
карда (кровоток на уровне микроциркуляции), 
вероятно, за счет нивелирования функциональ-
ных нарушений и потому является фактором, 
определяющим благоприятные коронарные и 
клинические исходы экстренных ЧКВ у больных 
ОИМ с СД 2 типа.

На основании вышеизложенного пациентам 
с ОИМ в сочетании с СД 2 типа необходимо 
рекомендовать проведение максимально полной 
реваскуляризации миокарда во время первично-
го (экстренного) ЧКВ и/или сокращение сроков 
планового ЧКВ на нецелевом сосуде.

ВыВОДы
1.  Наличие СД 2 типа у пациентов с ОИМ ассо-

циируется с тяжелым многососудистым пора-
жением коронарных артерий, исходно более 
выраженным поражением дистального микро-
сосудистого русла и/или низкой перфузией 
миокарда после вмешательства и, в целом, 
неблагоприятным прогнозом, 

2.  Неполная первичная ЧКВ в остром периоде 
ИМ у больных с СД 2 типа является одной из 
основных причин высокого процента карди-
альных осложнений и неблагоприятных клини-
ческих исходов в отдаленном периоде после 
перенесенного ОИМ.
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