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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ САХАРНОГО ДИАБЕТА 
СРЕДИ ПАЦИЕНТОВ, НАПРАВЛЕННЫХ НА ПЛАНОВУЮ 
РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЮ МИОКАРДА

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) на про-
тяжении последнего полувека остаются актуальной 
проблемой здравоохранения. Тем не менее во многих 
развитых странах за прошедшие 40 лет отмечено сни-
жение показателей смертности от ССЗ. Так, в Израиле 
смертность от ССЗ снизилась на 74%, в Австралии и Ан-
глии – на 68%, Ирландии и Японии – на 67%. Вместе с тем 
высокие показатели смертности от ССЗ (>350 на 100 тыс. 
населения [1]) сохраняются или даже нарастают как ми-
нимум в 15 странах мира – участницах ВОЗ, 10 из кото-
рых – бывшие республики Советского Союза (в том чис-
ле и России) [2].

Не менее актуальной проблемой современной ме-
дицины является сахарный диабет 2 типа (СД2). Продол-
жает расти распространенность данного заболевания, 
особенно в развивающихся странах, по прогнозу экс-
пертов Международной федерации диабета, числен-
ность больных СД к 2035  г. составит 592 млн человек. 
Также нарастают показатели смертности от макрососу-
дистых осложнений этого заболевания (инфаркт мио-
карда (ИМ) и острые нарушения мозгового кровообра-
щения (ОНМК)) [3–4].

В 2015 г. завершен широкомасштабный эпидемиоло-
гический проект NATION, в котором оценивалась истин-
ная распространенность СД на территории Российской 
Федерации. Ранее распространенность СД2 в России 
оценивалась на уровне 3,2%  [5]. Всего обследовано бо-
лее 26 тысяч человек. Диагноз СД2 устанавливался на ос-
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новании анализа уровня гликированного гемоглобина 
(HbA1c). Согласно полученным данным, СД зарегистри-
рован у 5,4% обследованных, в том числе впервые выяв-
ленный СД – у 2,9%, предиабет – у 19,3%. Таким образом, 
при проведении активного скрининга нарушений угле-
водного обмена (НУО) истинная распространенность СД 
оказалась в 2 раза выше [6].

Особенно остро стоит проблема диагностики НУО 
у  пациентов, направляемых на эндоваскулярное лече-
ние ИБС. Согласно европейским рекомендациям по ди-
абету, предиабету и ССЗ 2013 г., у пациентов с ИБС сле-
дует активно диагностировать НУО, проводя оценку 
гликемии натощак и уровня HbA1c, а также используя 
пероральный тест толерантности к глюкозе (ПТТГ)  [7]. 
Тем не менее в большинстве случаев даже при выявле-
нии гипергликемии, а тем более нормогликемии натощак 
дальнейший поиск НУО не осуществляется. Коллективом 
авторов из России была изучена частота встречаемости 
НУО среди пациентов, госпитализированных на плано-
вое чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ). При 
проведении ретроспективного анализа данных 200 исто-
рий болезней пациентов с ИБС, поступивших на плано-
вую реваскуляризацию миокарда, у 23,5% исследуемых 
в  анамнезе имелись НУО: у 37 (18,5%) зарегистрирован 
СД, у 10 (5%)  – нарушение толерантности к глюкозе 
(НТГ), нарушений гликемии натощак выявлено не было. 
Оценка гликемического статуса участников проводилась 
на основании анамнеза и показателей гликемии натощак 
в  госпитальном периоде. Активный диагностический 
поиск НУО (определение HbA1c, проведение ПТТГ) сре-
ди пациентов не выполнялся. По данным медицинской 
документации, в 2 (1%) случаях впервые диагностиро-
ван СД, новые случаи предиабета выявлены не были. По 
данным авторов, большинство пациентов с установлен-
ным СД (91,8%) получали гипогликемическую терапию, 
в то время как пациентам с НТГ в 100% случаев ни неме-
дикаментозная, ни фармакологическая коррекции ги-
пергликемии не проводилась [8]. При проведении актив-
ной диагностики НУО (ПТТГ) в данной группе пациентов 
авторами было дополнительно выявлено 17% пациентов 
с СД2 [9]. В другом исследовании с участием 740 пациен-
тов, поступивших в клинику для выполнения эндоваску-
лярной реваскуляризации, получены аналогичные дан-
ные. Так, у 39% пациентов в анамнезе зарегистрирован 
СД. При определении HbA1c у пациентов без НУО в анам-
незе СД выявлен у 8,3%, а предиабет – у 58,5% обследо-
ванных [10]. 

МЕХАНИЗМЫ ВЛИЯНИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 
НА ТЕЧЕНИЕ ИБС ПОСЛЕ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ 
МИОКАРДА

Негативное влияние СД2 на течение ИБС и результа-
ты реваскуляризации миокарда убедительно доказано. 
Большинство исследований показали, что у пациентов 
со стабильной ИБС и СД2, независимо от вида выпол-
ненной реваскуляризации, имеется худший прогноз по-
слеоперационного периода по сравнению с пациентами 
без НУО [11].

Наличие СД2 существенно увеличивало риск ранних 
(тромбоз стента, кровотечение, перипроцедурный ин-
фаркт миокарда) осложнений чрескожного коронарного 

вмешательства (ЧКВ). На отдаленном этапе у данной кате-
гории пациентов достоверно чаще регистрировались раз-
личные кардиоваскулярные конечные точки, в том числе 
рестенозы стентов и прогрессирование коронарного ате-
росклероза. Высокая частота рестенозов при СД связана 
с гиперплазией неоинтимы [12]. При имплантации стента 
возникают механическое повреждение сосудистой стенки 
и эндотелия, разрыв внутренней эластической мембраны, 
отделяющей интиму от медии, и повреждение мышечно-
го слоя артерии с последующей активацией тромбоцитов 
и лейкоцитов в месте повреждения, что потенцирует ло-
кальное тромбообразование и распространение воспали-
тельного процесса. При агрегации тромбоциты выделяют 
факторы роста и интерлейкины, которые активируют кле-
точную пролиферацию [13]. В то же время хроническая ги-
пергликемия и инсулинорезистентность (ИР), способствуя 
повышению воспалительного ответа и развитию окисли-
тельного стресса, усугубляют процесс неоатерогенеза 
и усиливают склонность к патологической кальцифика-
ции [14, 15]. В экспериментальной модели было показано, 
что в условиях гипергликемии медиатором кальцифика-
ции медии является N-ацетилглюкозамин  [16]. Доказано, 
что наиболее активный процесс гиперплазии неоинтимы 
происходит в течение первых 6 мес после имплантации 
стента [13].

Другим предиктором сердечно-сосудистых ослож-
нений (ССО) и смерти среди пациентов с НУО является 
нарушение функции почек. По данным многих авторов, 
снижение скорости клубочковой фильтрации (СКФ), 
даже незначительное, ассоциируется с увеличением сер-
дечно-сосудистого риска [17, 18]. Более того, у пациентов 
с  почечной дисфункцией риски развития осложнений 
ЧКВ выше, чем у пациентов без таковой [19]. В патогенезе 
диабетической нефропатии участвуют метаболические 
(гипергликемия, дислипидемия) и гемодинамические 
факторы (внутриклубочковая гипертензия). В развитии 
ССО у пациентов с дисфункцией почек на фоне НУО клю-
чевая роль принадлежит ИР, воспалению и дисфункции 
эндотелия. Развивающаяся гиперинсулинемия в услови-
ях ИР приводит к повышению синтеза провоспалитель-
ных факторов (С-реактивного белка, интерлейкина-6, 
фибриногена). Эти факторы приводят к прогрессиро-
ванию атеросклеротического поражения сосудистого 
русла, повышенному тромбообразованию и дестабили-
зации атеросклеротической бляшки. В условиях ИР нару-
шаются сосудорасширяющие эффекты инсулина за счет 
снижения активности NO-синтазы и уменьшения образо-
вания оксида азота, увеличивается выработка провоспа-
лительных цитокинов, которые способствуют развитию 
дисфункции эндотелия [20].

СРАВНЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ 
РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С СД2 
НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ

Реваскуляризация миокарда у пациентов с СД остает-
ся актуальной проблемой коронарной хирургии. Иссле-
дование различных стратегий хирургического лечения 
ИБС у данной категории пациентов ведется с 90-х годов 
прошлого века. Данные, полученные в более ранних ис-
следованиях, демонстрировали неблагоприятный про-
гноз при ЧКВ у пациентов с СД2.
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В исследование S. Elezi и соавт. было включено 715 
пациентов с СД и 2839 пациентов без него. Целью иссле-
дования была оценка клинических и ангиографических 
исходов после успешно выполненного стентирования 
коронарных артерий у пациентов с СД2 в сравнении 
с  результатами у пациентов без такового. Пациенты 
из группы СД были старше, у них чаще регистрировались 
артериальная гипертензия и ИМ в анамнезе, а также мно-
гососудистое поражение коронарного русла и снижение 
фракции выброса левого желудочка. У пациентов с СД2 
частота рестенозов регистрировалась значимо чаще, 
чем у пациентов без НУО (37,5% против 28,3% соответ-
ственно, p<0,001). В течение года наблюдения в группе 
СД2 смертность была в 2 раза выше, чем у пациентов без 
такового (5,7% и 2,9% соответственно, p<0,001), события, 
включающие сердечную смерть и нефатальный ИМ, так-
же регистрировались чаще у пациентов с диабетом (8,0% 
и 4,6% соответственно, p<0,001). Достоверные различия 
в выживаемости между группами также отмечены при 
разделении на пациентов с однососудистым и многосо-
судистым поражением коронарных артерий [21].

Исследование FREEDOM (Future Revascularization 
Evaluation in Patients with Diabetes Mellitus: Optimal Man-
agement of Multivessel Disease) продемонстрировало 
преимущество коронарного шунтирования (КШ) над ЧКВ 
при  СД2  [22]. Набор пациентов в исследование прово-
дился в период с 2004 по 2010 гг., средняя продолжитель-
ность наблюдения составила 3,8 года. Группы были сопо-
ставимы по использованию таких групп препаратов, как 
бета-блокаторы, статины, ингибиторы ангиотензинпре-
вращающего фермента (иАПФ) и блокаторов рецепторов 
ангиотензина (БРА). В исследовании были использованы 
стенты с лекарственным покрытием двух  видов: сиро-
лимус и паклитаксель. Согласно полученным данным, 
в течение 5-летнего периода наблюдения среди 1900 па-
циентов с СД2 такие конечные точки, как смерть, ИМ, ин-
сульты, – отмечались после ЧКВ достоверно чаще (26,6% 
против 18,7%; p=0,005).

В одном из наиболее крупных исследований SYNTAX 
(Synergy Between Percutaneous Coronary Intervention 
With Taxus and Cardiac Surgery)  [23] сравнивали исходы 
КШ и  ЧКВ с использованием стентов, покрытых пакли-
такселем. В него были включены пациенты с трехсосуди-
стым поражением коронарных артерий и/или стенозом 
ствола левой коронарной артерии. Всего в исследова-
ние было включено 452 пациента с СД2. На пятилетнем 
этапе наблюдения для подгруппы пациентов с СД2 не 
было выявлено значимых различий по частоте развития 
событий, включающих смерть от любых причин, инсульт, 
ИМ между ЧКВ и КШ (23,9% против 19,1%; p=0,26). Также 
не было достоверных различий по частоте развития ИМ 
в обеих группах (5,4% в группе ЧКВ против 9,0% в группе 
КШ; p=0,2). Однако повторная реваскуляризация чаще 
выполнялась в группе ЧКВ (35,5% против 14,6%; р<0,001). 
В исследовании выполнен субанализ, в котором пациен-
ты с СД2 были разделены на группы, исходя из терапии 
СД. У пациентов на инсулинотерапии, подвергнутых ЧКВ, 
значимо чаще развивались большие кардиальные и це-
реброваскулярные события, чем у пациентов, получав-
ших пероральную сахароснижающую терапию.

Появление в кардиохирургии стентов с лекарствен-
ным покрытием позволило улучшить отдаленные резуль-

таты ЧКВ и снизить частоту развития рестенозов. Однако 
результаты использования стентов с лекарственным 
покрытием у пациентов с СД2 остаются противоречи-
выми. В исследованиях, сравнивающих исходы эндова-
скулярной реваскуляризации с использованием стентов 
первого поколения, покрытых паклитакселем и сироли-
мусом  – у пациентов с СД2 были продемонстрированы 
преимущества последнего. Так, в одном из  них, через 
8 мес после имплантации стента с сиролимусом, степень 
гиперплазии неоинтимы, главной причины рестеноза, 
была значимо меньше, чем при использовании стентов, 
покрытых паклитакселем [24]. В другом, через 2 года по-
сле выполнения стентирования, частота развития собы-
тий, включающих смерть, ИМ, повторную реваскуляри-
зацию, была значительно меньше у пациентов, которым 
проводилась имплантация стентов, покрытых сиролиму-
сом (3,5% против 12,5%, p<0,01). Но через 4 года наблю-
дения значимых различий в частоте смертей, развития 
ИМ между группами обнаружено не было [25].

Данные метаанализа, включающего результаты четы-
рех исследований, продемонстрировали преимущества 
использования стентов с эверолимусом по сравнению 
с паклитакселем в общей популяции. Так, частота разви-
тия ИМ, смерти, тромбоза стента и необходимости по-
вторной реваскуляризации в течение 2-летнего периода 
наблюдения была значимо меньше в группе эверолиму-
са [26].

Даже при использовании стентов с лекарственным 
покрытием у пациентов с СД сохраняется высокая ча-
стота рестенозов. Считается, что у пациентов с СД ги-
пергликемия в ответ на лекарственные средства, выде-
ляемые стентами с лекарственным покрытием, изменяет 
реакцию гладкомышечных клеток коронарных артерий, 
что  способствует недостаточному подавлению их про-
лиферации и развитию рестенозов. Чаще всего рестеноз 
развивается в течение 6–9 мес после имплантации стен-
та, но появились данные о том, что это осложнение мо-
жет произойти через 10 лет, независимо от типа исполь-
зуемого стента [27].

В исследовании DARE сравнивались различные стра-
тегии лечения рестеноза стента у пациентов с СД. Участ-
ники были разделены на две группы: в первой для  ле-
чения рестеноза стента использовались баллонные 
катетеры с лекарственным покрытием паклитакселем, 
в другой – стенты, покрытые эверолимусом. По клиниче-
ским характеристикам группы пациентов были сопоста-
вимы, за исключением большего числа пациентов на ин-
сулинотерапии в группе эверолимуса (54% против 33%, 
p=0,047) и меньшей встречаемости гиперхолестерине-
мии в этой группе (52% против 74%, p=0,04). В течение 
6-месячного периода наблюдения значимых различий 
в  ангиографических исходах выявлено не было. Также 
не было выявлено значимых различий в клинических 
исходах на протяжении 12 мес наблюдения. Повторная 
реваскуляризация целевого сосуда в группе эверолиму-
са была выполнена у 13,2% пациентов, а в группе пакли-
такселя – у 9,5%, p=0,54 [28].

В качестве решения проблемы тромбозов стента, 
а  также микроваскулярного поражения коронарных 
артерий при СД2 коллективом авторов предложено 
использование биорезорбируемых стентов  [29]. Иссле-
дование, посвященное оценке исходов ЧКВ при при-
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менении биорезорбируемых стентов Absorb, показало 
эффективность и безопасность применения указанных 
стентов у пациентов с известным СД. Вместе с тем полу-
чены данные о том, что возраст, инсулинотерапия и ма-
лый диаметр сосуда ассоциированы со значимо более 
высокой частотой развития основных неблагоприят-
ных сердечно-сосудистых событий (Major Adverse Car-
diac Events – MACE), особенно ИМ в течение 1 года [30]. 
Принимая во внимание тот факт, что у лиц с СД малый 
диаметр коронарных сосудов является характерной осо-
бенностью, можно предположить, что применение био-
резорбируемых стентов требует дальнейшего изучения.

ИНСТРУМЕНТЫ УПРАВЛЕНИЯ РИСКАМИ 
ПРИ ПЛАНОВОЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА 
У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

В реальной клинической практике после определе-
ния показаний к плановому ЧКВ пациент ожидает оче-
реди в амбулаторных условиях. При этом коморбидной 
патологии, ее выявлению и улучшению компенсации 
уделяется недостаточное внимание. Оптимальные сро-
ки реваскуляризации миокарда при стабильной ИБС 
составляют от 2 до 6 нед  [31]. В этой связи очевидно, 
что  подготовка пациента, направленная на нормализа-
цию гликемии, АД и профилактику острого повреждения 
почек рентгеноконтрастными препаратами, имеет весь-
ма сжатые сроки.

Известно, что компенсация углеводного обмена 
уменьшает риск развития микрососудистых осложнений 
диабета. Однако до настоящего времени не определено, 
приведет ли достижение оптимального контроля глике-
мии к уменьшению макрососудистых осложнений, а так-
же к улучшению результатов ЧКВ.

В исследовании UKPDS (United Kingdom Prospective 
Diabetes Study) риск развития микрососудистых ос-
ложнений был тесно связан со средним уровнем HbA1c. 
Так,  в  группе интенсивного гликемического контроля 
микрососудистые осложнения регистрировались на 25% 
реже (р=0,0099) в сравнении с пациентами на  стандарт-
ной терапии. Кроме того, у пациентов данной группы 
наблюдалась тенденция к уменьшению относительного 
риска развития ИМ на 16% (р=0,052), связанного с  СД, 
на  10% (р=0,34) и смерти по любой причине  – на 6% 
(р=0,44). В  течение 10 лет наблюдения было показано, 
что у пациентов из группы интенсивного контроля глике-
мии наблюдается достоверное снижение риска развития 
ИМ на  15% (р=0,01) и смерти от любых причин, на 13% 
(р=0,007) по сравнению с группой, получающей стандарт-
ную терапию. Результаты исследования UKPDS продемон-
стрировали благоприятное влияние тщательного глике-
мического контроля, начатого непосредственно после 
выявления СД2, в отношении снижения риска развития 
микрососудистых и макрососудистых осложнений  [32]. 
Однако в исследованиях ADVANCE (Action in Diabetes and 
Vascular disease: PreterAx and DiamicroN Controlled Evalu-
ation), ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk in Di-
abetes) и VADT (Veterans Affairs Diabetes Trial), в которые 
вошли пациенты с более длительным анамнезом СД2, до-
стоверного снижения риска ССО не выявлено [33]. 

При дальнейшем анализе данных, полученных в ис-
следованиях ACCORD и VADT, обнаружено, что эпизоды 

тяжелой гипогликемии повышали риск развития ССО, об-
щей смертности и смертности от ССО, независимо от так-
тики контроля гликемии. Факторами риска развития тя-
желой гипогликемии являлись использование инсулина, 
протеинурия и автономная нейропатия. У пациентов 
с высоким сердечно-сосудистым риском связь между тя-
желой гипогликемией и развитием ССО была выше [34]. 
Исследования показывают, что тщательный контроль 
гликемии с момента выявления СД очень важен для пре-
дотвращения осложнений данного заболевания, однако 
быстрое снижение гликемии может оказать негативное 
воздействие ввиду более частого развития гипоглике-
мий, которые ассоциируются с увеличением частоты 
ССО, особенно у лиц с более высокими значениями HbA1c 
и у пожилых пациентов с большей длительностью СД.

В отношении влияния состояния углеводного обме-
на в перипроцедурный период на исходы ЧКВ имеются 
противоречивые данные. В исследовании H. Ueda и со-
авт. оценивались риски развития основных неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий после успешно 
проведенного стентирования коронарных артерий в за-
висимости от степени компенсации углеводного обме-
на (HbA1c). В исследование вошли 206 пациентов с СД2 
и  ИБС, которым была выполнена успешная эндоваску-
лярная реваскуляризация миокарда с использованием 
стентов с лекарственным покрытием. У всех участников 
исследования оценивался уровень HbA1c в течение од-
ного месяца до выполнения ЧКВ. Период наблюдения со-
ставил 23±13 мес, при этом оценивались следующие ко-
нечные точки: смерть, нефатальный ИМ, госпитализация 
по поводу сердечной недостаточности и необходимость 
повторной реваскуляризации целевого сосуда путем 
ЧКВ или КШ. HbA1c ассоциировался с развитием небла-
гоприятных сердечно-сосудистых событий. Так, в группе 
пациентов со случаями MACE его уровень был значимо 
выше (р=0,005). Многофакторный анализ с поправкой 
на возраст и пол показал, что только уровень HbA1c, а так-
же фракция выброса и отсутствие приема статинов были 
достоверными предикторами развития MACE [13, 35].

Вместе с тем, в другом исследовании с участием 
952 пациентов с СД, которым выполнено ЧКВ, периопе-
рационный уровень HbA1c не был связан с развитием 
сердечно-сосудистых событий. В исследование включе-
но 429 пациентов с HbA1c≤7% и 523 пациента с HbA1c>7%, 
в течение периода наблюдения, который составил 1 год, 
оценивались следующие события: смерть, инфаркт мио-
карда и повторная реваскуляризация. Частота развития 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий была 
сопоставима в обеих группах (23,7% в группе с высоким 
HbA1c и 20,8% в группе с низким HbA1c соответственно, 
р=0,45) [36].

В настоящее время клинические рекомендации уста-
навливают индивидуальные цели лечения по HbA1c в за-
висимости от возраста пациента, ожидаемой продолжи-
тельности жизни, наличия тяжелых осложнений и риска 
тяжелой гипогликемии [37]. Несмотря на то что понятие 
«целевой уровень гликированного гемоглобина» являет-
ся общепризнанным во всем мире, существуют работы, 
показывающие, что при его уровне свыше 7%, независи-
мо от уровня целевых значений, достоверно повышается 
риск больших кардиоваскулярных событий. Так, в иссле-
довании, оценивавшем связь уровня HbA1c с  исходами 
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реваскуляризации, риск развития MACE через 12 мес на-
блюдения в группе пациентов с неудовлетворительным 
контролем гликемии (HbA1c>7%) был выше, чем у пациен-
тов без СД (HR=2,09; 95% ДИ 1,10–3,95; p=0,02). При этом 
у пациентов с СД с хорошим гликемическим контро-
лем (HbA1c≤7%) риск развития осложнений существен-
но не  отличался от такового у пациентов без диабета 
(HR=1,48; 95% ДИ 0,68–3,21; р=0,32). При проведении мно-
гофакторного регрессионного анализа использование 
инсулина не было независимым предиктором ССО [38].

Несмотря на то что HbA1c является общепризнанным 
показателем оценки степени компенсации углеводного 
обмена, в настоящее время активно обсуждаются и  из-
учаются новые маркеры НУО  – фруктозамин и 1,5-ан-
гидроглюцитол, отражающие состояние углеводного 
обмена за меньшие периоды времени, чем HbA1c, и, сле-
довательно, позволяющие провести своевременную 
коррекцию углеводного статуса. В нескольких исследо-
ваниях показана связь новых маркеров гипергликемии 
с развитием микро- и макрососудистых осложнений [39]. 
Тем не менее необходимы дальнейшие исследования 
для стратификации риска ССО у пациентов с СД при про-
ведении ЧКВ с учетом этих маркеров.

Коллективом авторов было исследовано влияние су-
точного колебания гликемии на структурный состав ате-
росклеротической бляшки. Согласно критериям включе-
ния, в конечный анализ вошли 70 пациентов, 40 человек 
с СД2 и 30  – без СД. При поступлении в течение 3 сут 
с помощью прибора iPRO выполнялся непрерывный мо-
ниторинг гликемии. На 3-и сутки пациенты подвергались 
коронарографии в сочетании с внутрисосудистым ульт-
развуковым исследованием (ВСУЗИ). Авторами изучено 
суммарно 165 бляшек, выполнено сравнение структуры 
бляшек в зависимости от наличия СД2. По результатам 
анализа, статистически значимая корреляция обнару-
жена между средней амплитудой колебаний гликемии 
и спонтанным разрывом бляшки с развитием острого ко-
ронарного события [40]. Влияние колебания гликемии на 
процессы рестеноза и неоатеросклероза и повреждения 
бляшек требует дальнейшего изучения.

Возможно, прогностическим фактором, влияющим 
на  результаты реваскуляризации миокарда, является 
характер гипогликемической терапии. В ряде иссле-
дований у пациентов, принимавших метформин, были 
отмечены лучшие исходы реваскуляризации, чем у па-
циентов, получавших инсулин или производные сульфо-
нилмочевины. 

Худший прогноз после ЧКВ у пациентов СД, получа-
ющих инсулин, вероятно, связан с несколькими причи-
нами. Во-первых, инсулин назначается на более поздней 
стадии СД, при отсутствии достижения целевых пока-
зателей гликемического контроля на фоне применения 
других сахароснижающих препаратов. Кроме того, 
по  данным исследований, у пациентов с СД, принима-
ющих инсулин, отмечены более высокие уровни HbA1c 
и азота мочевины крови, чем у пациентов с СД, не полу-
чающих инсулин, а в анамнезе у них чаще встречались 
инсульт, застойная сердечная недостаточность и острый 
коронарный синдром. Следовательно, сопутствующие 
заболевания могут быть еще одной причиной небла-
гоприятных исходов у этой категории пациентов  [41]. 
Предполагается, что из-за учащения тяжелых гипоглике-

мий, способствующих активации симпатоадреналовой 
системы, повышенной агрегации тромбоцитов, дисфунк-
ции эндотелия, у пациентов, получающих инсулин, отме-
чается более высокий риск развития ССО [42].

В исследовании UKPDS в течение 10 лет наблюдения 
у пациентов, получавших метформин, риск развития ИМ 
был ниже на 39%, инсульта  – на 41%, а смерти от всех 
причин – на 36% по сравнению с пациентами из группы 
контроля  [32]. Метформин является препаратом пер-
вой линии для пациентов с СД2, однако его применение 
при снижении СКФ менее 30 мл/мин/1,73 м2 не рекомен-
дуется, а при проведении рентгеноконтрастных проце-
дур требуется отмена препарата за 48 ч для профилакти-
ки контрастиндуцированной нефропатии.

В 2008 г. опубликованы рекомендации Администра-
ции по пищевым продуктам и лекарственным средствам 
США, согласно которым, задачами препаратов, назнача-
емых при СД2, стали не только нормализация гликемии, 
но и улучшение прогноза в отношении сердечно-сосу-
дистых событий  [43]. В обновленном консенсусе ADA/
EASD 2018 г. для пациентов с СД2 и установленным ССЗ 
атеросклеротического генеза, не достигших гликеми-
ческих целей с помощью модификации образа жизни 
и  метформина, рекомендуется назначение сахаросни-
жающих препаратов с доказанным положительным вли-
янием на  сердечно-сосудистые исходы (эмпаглифлозин 
и лираглутид) [44].

Клиническое исследование с селективным ингибито-
ром натрий-зависимого переносчика глюкозы-2 (SGLT2) 
эмпаглифлозином EMPA-REG OUTCOME (The Empaglifloz-
in Cardiovascular Outcome Event Trial in Type 2 Diabetes 
Mellitus Patients) продемонстрировало не только гипог-
ликемические эффекты препарата, но и влияние на ряд 
кардиоваскулярных факторов риска (гиперлипидемия, 
висцеральное ожирение, артериальная гипертензия), 
а также снижение частоты сердечно-сосудистых конеч-
ных точек [45]. Примечательно, что расхождение кривых 
выживаемости Каплана-Майера между группами эмпа-
глифлозина и плацебо отмечено уже через 3 мес после 
начала лечения. Однако в настоящее исследование па-
циенты, которым запланировано ЧКВ, не включались, 
поэтому нельзя однозначно говорить об эффективности 
и безопасности применения препарата при подготовке 
к плановому вмешательству. Стоит отметить, что за 48 ч 
до рентгеноконтрастного вмешательства требуется 
отмена препарата. Механизм действия ингибиторов 
SGLT-2 является глюкозозависимым, следовательно, от-
сутствует риск развития тяжелой гипогликемии. Дока-
зано, что  эмпаглифлозин оказывает дополнительные 
эффекты, потенциально значимые для нефропротекции: 
улучшение контроля гликемии, снижение систолическо-
го и диастолического АД, замедление темпов снижения 
СКФ в сравнении с плацебо [46, 47, 48]. Согласно опубли-
кованным данным, ингибиторы SGLT-2 оказывают неф-
ропротективное действие, вероятно, путем снижения 
активности провоспалительных медиаторов, а также 
регулируя окислительно-восстановительные процессы 
и изменяя внутрипочечную гемодинамику. При СКФ ме-
нее 45 мл/мин/1,73 м2 требуется отмена препарата [49].

Еще одним сахароснижающим препаратом, дока-
завшим преимущество в отношении снижения риска 
ССО, стал лираглутид, представляющий собой аналог 
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глюкагоноподобного пептида-1 (ГПП-1). В исследовании 
LEADER (Liraglutide Effect and Action in Diabetes: Evalua-
tion of Cardiovascular Outcome Results) терапия лираглу-
тидом способствовала достоверному снижению риска 
наступления комбинированной конечной точки, вклю-
чающей смерть от сердечно-сосудистых причин, нефа-
тальный ИМ, нефатальный инсульт на 13%, смертности 
от ССЗ на 22% и общей смертности на 15%. Важно отме-
тить, что у более тяжелых пациентов (перенесших сер-
дечно-сосудистое событие ранее и имеющих СКФ менее 
60 мл/мин/1,73 м2) наблюдалось максимальное снижение 
риска ССО. При этом на фоне приема лираглутида гипог-
ликемия регистрировалась реже, чем в группе стандарт-
ной гипогликемической терапии. Помимо сахароснижа-
ющего эффекта, применение препарата способствовало 
снижению массы тела, висцерального жира, артериаль-
ного давления, холестерина, триглицеридов, адипокинов 
и провоспалительных цитокинов, уменьшению альбуми-
нурии, оказывая кардио-, ангио- и  нефропротективное 
действие. Применение этого препарата не противопока-
зано у лиц с хронической болезнью почек [50].

В этой связи применение препаратов с доказанным по-
ложительным влиянием на сердечно-сосудистые исходы 
как способ подготовки пациентов с СД2 к плановому ЧКВ, 
представляет интерес как в отношении улучшения глике-
мического контроля, профилактики острого поврежде-
ния почек, так и в качестве метода профилактики ССО.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Всесторонний анализ литературных данных под-
тверждает влияние СД2 на неблагоприятный прогноз 
при выполнении плановой реваскуляризации миокар-
да. Вместе с этим разработка и внедрение новых диа-
гностических инструментов (новые маркеры углево-
дного обмена, ВСУЗИ) способствуют более глубокому 
пониманию патологических процессов. Современные 
сведения о роли новых маркеров углеводного обмена, 
ВСУЗИ с виртуальной гистологией позволяют надеяться 
на появление точного инструмента риск-стратификации 
среди пациентов с СД2 при выполнении плановой ре-
васкуляризации миокарда, а применение современных 
лекарственных препаратов позволит улучшить исходы 
эндоваскулярных процедур.
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