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С целью изучения отдаленных результатов стентирования коронарных артерий в зависимости от исходных клиничеK
ских и ангиографических данных и наличия острого коронарного синдрома на момент проведения процедуры было
проведено ретроспективное сравнение групп пациентов, которым была выполнена процедура баллонной ангиопластиK
ки с постановкой стента. Полученные данные показывают, что при выборе тактики лечения пациентов с КБС и оценK
ке риска развития неблагоприятных исходов коронарного стентирования необходимо учитывать совокупность факK
торов, достоверно повлиявших на возникновение коронарных событий и развитие рестенозов после вмешательства
(курение, фактор наличия острого коронарного синдрома на момент выполнения процедуры, уровень ТГ сыворотки
крови, распространенность поражения коронарного русла, тип стеноза, диаметр реваскуляризируемого сосуда), а
также по возможности применять для достижения оптимального результата процедуры принцип минимального эфK
фективного воздействия. Ключевые слова: острый коронарный синдром, коронарные артерии, стентирование.

To study the longKterm results of coronary arterial stenting in relation to the baseline clinical and angiographic findings and
the presence of acute coronary syndrome at the moment of a procedure, the authors made a retrospective comparison of
groups of patients undergone balloon angioplasty with a stent being inserted. The findings indicate that while choosing the
tactics of treatment for patients with coronary heart disease (CHD) and assessing the risk of development of poor outK
comes of coronary stenting, it is necessary to take into account a combination of factors significantly affecting the occurK
rence of coronary events and the development of restenosis after surgery (smoking, acute coronary syndrome at the
moment of a procedure, serum triglyceride levels, extent of coronary bed affliction, type of stenosis, diameter of a revasK
cularized vessel) and to apply, where possible, the minimal effective exposure principle to achieve the optimal result of a
procedure. Key words: acute coronary syndrome, coronary arteries, stenting.

Внедрение в широкую практику коронарных
стентов существенно улучшило отдаленные ре�
зультаты по сравнению с традиционной баллон�
ной ангиопластикой. Однако, все еще сохраняю�
щийся высокий процент рестенозов после
восстановления просвета коронарных артерий с
помощью стентов, является фактором, ограничи�
вающим возможности метода [1]. В последнее
время широкое распространение получило ис�
пользование стентов с лекарственным покрытием,
которое привело к значительному снижению час�
тоты рестенозов. Однако, как выяснилось при по�
явлении первых отдаленных результатов, покры�
тые стенты (ПС) также имеют свои недостатки, в
частности, развитие поздних тромбозов, нередко
приводящих к смертельным исходам [2]. Таким
образом, прогнозирование исхода процедуры с ис�
пользованием традиционных непокрытых стентов
по�прежнему сохраняет свою актуальность.

Задачей нашего исследования было изу�
чить отдаленные результаты стентирования ко�
ронарных артерий непокрытыми стентами в за�
висимости от исходных клинических и
ангиографических данных пациента и наличия

острого коронарного синдрома (ОКС) на мо�
мент выполнения процедуры. 

Материалы и методы
В исследование было включено 66 мужчин в возрасте от

35 до 71 года (средний возраст 51 год), которым была выполне�
на процедура баллонной ангиопластики с постановкой стента
в связи с наличием у них стенокардии напряжения III�IV
функциональных классов или ОКС.

Клиническое обследование включало в себя: сбор анамне�
за с определением факторов риска, осмотр с оценкой клиниче�
ского состояния пациента, клинический и биохимический ана�
лизы крови, анализ крови на липиды, электрокардиографию,
эхокардиографию и велоэргометрию. 

Из таблицы видно, что средний срок наблюдения после
коронарного стентирования составил 26,5 месяцев. Трети па�
циентам процедура была выполнена на фоне острого коронар�
ного синдрома (учащение приступов стенокардии, появление
ночных приступов, длительный ангинозный приступ без фор�
мирования зубца Q). Более половины включенных в исследо�
вание пациентов страдали артериальной гипертонией (АГ) и
перенесли острый инфаркт миокарда (ИМ), около 80% паци�
ентов курило, 8 пациентов страдало сахарным диабетом (СД),
кроме того, у большинства пациентов была отмечена избыточ�
ная масса тела. По данным эхокардиографии средняя фракция
выброса левого желудочка составила порядка 60%. В лабора�
торных анализах была выявлена умеренная гиперлипидемия.
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Количество пациентов 66
Длительность наблюдения (мес) 26,5±10,5
Возраст (лет) 51,4±8,1
Острый коронарный синдром 33,3 %
Артериальная гипертония в анамнезе 60,6 %
Инфаркт миокарда в анамнезе 56,1 %
Курильщики 78,8 %
Сахарный диабет в анамнезе 12,1 %
Индекс Кетле (кг/м2) 27,6±4,6
Фракция выброса левого желудочка (%) 60,3±11,4
Общий холестерин (мг/дл) 221,8±43,5
Холестерин ЛНП (мг/дл) 147,7±43,1

Холестерин ЛВП (мг/дл) 40,1±8,04
Триглицериды (мг/дл) 172,7±87,0
Коэффициент атерогенности 4,72±1,84
Количество стентов 80
Средний процент стеноза 90,1±8,6
Тип стеноза (А,В1,В2,С — 1—4 балла) 2,23±0,98
Средний � реваскуляризируемого сосуда (мм) 3,22±0,27
Средний минимальный � просвета сосуда в месте стеноза (мм) 0,33±0,28
Средняя длина стента (мм) 20,7±5,8
Среднее давление раздувания баллона (атм) 12,1±2,7
Средняя величина минимального эффективного воздействия 253,4±93,6
Среднее время раздувания баллона (сек) 39,7±16,1

При проведении коронарографии учитывались распрост�
раненность поражения коронарного русла (количество пора�
женных крупных сосудов, общее количество пораженных со�
судов и их отношение, количество крупных стенозов, т. е.
гемодинамически значимых, общее количество стенозов, их
отношение). Средний процент целевого стеноза составил 90%.
В зависимости от сложности были выделены следующие типы
стенозов: 20 — типа А — это локальные стенозы в хорошо до�
ступных местах коронарного русла — наиболее удобные для
выполнения процедуры; 33 стеноза — типа В1 и 16 — типа В2,
к которым относятся протяженные стенозы в тяжело доступ�
ных местах; и 11 стенозов — типа — С, в т. ч. окклюзии — явля�
ющихся наиболее технически сложными для проведения про�
цедуры. В дальнейшем, для удобства статистической
обработки они оценивались в баллах соответственно от 1 до 4�
х. Средний диаметр реваскуляризируемого сосуда составил
3,2±0,3 мм. Средний минимальный диаметр просвета сосуда в
месте стеноза составил 0,33±0,28 мм.

66 пациентам было установлено 80 стентов: 54 пациентам
по 1�му стенту, 10 пациентам — по 2 и 2 пациентам — по 3 стен�
та. Были использованы металлические стенты, средняя длина
которых составила 20,7±5,8 мм. Среднее давление раздувания
баллона при выполнении процедуры было 12,1±2,7 атм, среднее
время раздувания — 39,7±16,1 сек. Был введен коэффициент
минимального эффективного воздействия (МЭВ), равный про�
изведению длины стента на давление раздувания баллонного
катетера, среднее его значение составило 253,4±93,6. Величина
остаточного стеноза после установки каждого стента не превы�
шала 10%.

Процедура баллонной ангиопластики и стентирования
коронарных артерий была успешно выполнена у всех пациен�
тов. Непосредственные результаты процедуры выглядели сле�
дующим образом: у 58% пациентов стенокардия напряжения
отсутствовала; и по 21% приходилось на I и II ФК. 

Многомерный пошаговый регрессионный анализ. Для
оценки совместного влияния изучаемых факторов и определе�
ния вклада каждого отдельно взятого показателя на течение
коронарной болезни сердца (КБС) после стентирования на
втором этапе нашей работы использовался многомерный по�
шаговый регрессионный анализ. Были сформированы два типа
моделей, описывающих влияние этих факторов на течение
КБС после коронарного стентирования: 

1. Прогностическая модель влияния изучаемых пока�
зателей на возникновение коронарных событий (модель КС), в

которую были включены все 66 пациентов (установлено 80
стентов).

2. Прогностическая модель влияния изучаемых пока�
зателей на возникновение ангиографически подтвержденных
рестенозов (модель Рестеноз), в которую были включены 49
пациентов (56 случаев стентирования) после проведения по�
вторной коронарографии.

Сила (степень) влияния отдельно взятого показателя
оценивалась по величине критерия Фишера, а направление
влияния по коэффициенту k (k<0 — обратное влияние, k>0 —
прямое). 

Все показатели, включаемые в модель, считались досто�
верными при р<0,1 [3]. Прогностическое значение влияния
всей модели на возникновение коронарных событий или рес�
теноза оценивалось по величине R2, где R2 от 0 до 0,0624 счита�
лась слабым, от 0,0625 до 0,25 — средним, от 0,25 до 0,5624 —
сильным и R2�0,5625 — очень сильным влиянием. Это соответ�
ствует следующим принятым интервалам (отрезным точкам)
для значений R: 0,25—0,5—0,75.

Формирование изучаемых групп. 
В период от 1�го до 3�х лет после проведения процедуры

все пациенты при повторном обследовании были ретроспек�
тивно разделены на группы (рис. 1). 

По клиническим признакам: 44 пациента с отсутствием
коронарных событий вошло в группу КС�, а 22 пациента с их
наличием — в группу КС+. Согласно международным рекомен�
дациям за наличие коронарных событий принимались: острая
коронарная смерть, возникновение острого инфаркта миокарда
и ухудшение клинического состояния пациента, потребовавшее
проведение повторной реваскуляризации миокарда [1]. 

По ангиографическим критериям рестеноза: повторная
ангиография была выполнена 49 пациентам с 56�тью стентиро�
ванными сосудами. Показаниями для проведения повторного
коронарографического исследования были: отрицательная ди�
намика клинического состояния и/или необходимость провер�
ки состояния просвета коронарной артерии в месте постановки
стента (при добровольном согласии пациента). В зависимости
от наличия или отсутствия ангиографических признаков ресте�
ноза, который определяется как сужение просвета сосуда в ме�
сте постановки стента более чем на 50%, было сформировано 2
группы: с отсутствием рестенозов (группа Рестеноз�), которое
было выявлено в 35�и случаях стентирования и с наличием ре�
стенозов (группа Рестеноз+), выявленным в 21�м случае стен�
тирования. Всего ангиографически подтвержденные рестено�

Характеристика пациентов, включенных в исследование
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зы были выявлены в 37,5% случаев, причем в первый год на�
блюдения они составили 25%, а в последующие 2 года — 12,5%. 

При проведении статистического анализа нами оценива�
лись 39 показателей, включавших в себя фактор наличия ОКС
на момент проведения стентирования, факторы риска КБС, ре�
зультаты лабораторных исследований, данные ангиографии и
технические условия проведения процедуры. Для удобства из�
ложения на представленных рисунках отображены только по�
казатели, имеющие достоверные различия.

Результаты и обсуждение

В группе КС+ было выполнено достоверно
больше повторных коронарографий, чем в группе
КС� (90,9 и 63,6%, соответственно; р<0,02). Из
тех, кому была проведена коронарография в груп�
пе КС+ рестенозы были выявлены в 61,9%, а в
группе КС� в 17,9% (р<0,01).

При оценке интенсивности курения в баллах (0
— не курит, 1 — курит менее 5 сигарет в день и непо�
стоянно, 2 — курит постоянно) в группе КС+ (рис. 2)
этот показатель был достоверно выше, чем в группе
КС� (1,6±0,8 и 1,0±0,8, соответственно; р<0,02). 

Не было выявлено достоверных различий в
возрасте, продолжительности течения КБС, нали�
чии в анамнезе АГ, ИМ, СД и лабораторных дан�
ных. Было выявлено достоверное различие в значе�
нии отношения реваскуляризированных участков
к общему количеству стенозов (РУ/ОКСт) в груп�
пе КС+, по сравнению с группой КС� (0,39±0,20 и
0,52±0,30, соответственно; р<0,05).

При сравнении технических условий проведе�
ния процедуры в группе КС+, по сравнению с КС�

были выявлены достоверно большие значения:

средней длины установленного стента (23,2±6,04 и
19,4±5,4 мм, соответственно; р<0,005); минималь�
ного эффективного воздействия (МЭВ) (300,0±96,9
и 229,7±83,1, соответственно; р<0,001); времени
раздувания баллонного катетера (46,6±17,7 и
36,3±14,2 сек, соответственно; р<0,01). Средняя ве�
личина диаметра сосуда после установки стента в
месте бывшего стеноза в группе КС+ была достовер�
но меньше, чем в группе КС� (3,24±0,33 и 3,40±0,31
мм, соответственно; р<0,05). Не было выявлено до�
стоверных различий в величине и типе целевого
стеноза, диаметре реваскуляризируемого сосуда и
минимальном диаметре просвета сосуда.

При сравнении групп пациентов, сформиро�
ванных по принципу развития рестенозов после ко�
ронарного стентирования, в группе с Рестеноз+ бы�
ло выявлено достоверно большее число случаев
возникновения КС, чем в группе Рестеноз� (71,4 и
25,7%, соответственно; р<0,002). Этим больным
стентирование коронарных артерий достоверно ча�
ще проводилось на фоне острого коронарного синд�
рома (47,6 и 20,0%, соответственно; р<0,05) (рис. 3).

Было выявлено, что у пациентов группы
Рестеноз+ перед проведением процедуры в ла�
бораторных анализах крови определялось боль�
шее количество лейкоцитов, чем в группе Ресте�
ноз� (7,8±1,3 и 6,5±1,3�1012/л, соответственно;
р<0,001), и был выше уровень триглицеридов
(ТГ) (205,6±97,7 и 150,1±76,9 мг/дл, соответст�
венно; р<0,03) Достоверных различий в уровне
общего холестерина, холестерина ЛПНП, ЛВП,
коэффициента атерогенности, а также в нали�
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Рис. 1. Схема формирования изучаемых групп
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чии факторов риска КБС (возраст, курение,
ИМТ, АГ, СД) выявлено не было. 

В группе Рестеноз+ средний процент стеноза
перед процедурой составил 93,7%, в то время как в
группе Рестеноз� — 89,5% (р<0,05). Минималь�
ный диаметр просвета сосуда в месте стеноза пе�
ред процедурой был меньше в группе Рестеноз+ и
составил, соответственно, 0,19±0,13 и 0,33±0,3 мм
(р<0,03). Типы стенозов также отличались и в
группе Рестеноз+ были сложнее для проведения
процедуры (2,7±0,8 и 2,2±0,95 баллов, соответст�
венно; р<0,05). Помимо этого, в группе Рестеноз+

по сравнению с группой Рестеноз� были выявле�
ны большие значения среднего давления раздува�
ния баллонного катетера (13,6±1,5 и 10,9±2,3 атм;
р<0,0001), средней длины установленного стента
(24,8±4,9 и 18,3±4,4; р<0,0001) и величины МЭВ

(335,9±67,2 и 200,6±69,1; р<0,0001), соответствен�
но. Диаметр сосуда в месте установки стента после
процедуры в группе Рестеноз+ был меньше и со�
ставил 3,16±0,27 мм по сравнению с 3,33±0,3 мм в
группе Рестеноз� (р<0,03). 

На рис. 4 схематически представлены ре�
зультаты проведенного многомерного пошагового
регрессионного анализа.

На риск развития рестенозов у пациентов по�
сле стентирования коронарных артерий было выяв�
лено очень сильное (R2=0,62; р<0,0001) прогности�
ческое влияние модели, включающей в себя:
проведение процедуры на фоне ОКС, уровень ТГ
сыворотки крови на момент выполнения процеду�
ры, тип стеноза, величину МЭВ, а также недостаточ�
ный прирост диаметра сосуда после стентирования .

Рис. 3. Ретроспективное сравнение пациентов  из групп
РестенозK и Рестеноз+.

Рис. 2. Ретроспективное сравнение пациентов  из групп
КСK и КС+.
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В результате проведенного многомерного
анализа было выявлено сильное (R2=0,33;
р<0,0001) прогностическое влияние на возникно�
вение КС после стентирования модели, включаю�
щей в себя следующие показатели: интенсивность
курения, количество крупных стенозов (ККСт),
малый диаметр стентируемого сосуда, время раз�
дувания баллонного катетера и величину МЭВ. 

Рестенозы в стенте по�прежнему остаются про�
блемой интервенционных вмешательств, т.к. частота
их возникновения (в зависимости от данных анам�
неза, а так же особенностей стеноза и условий прове�
дения процедуры) варьирует от 10 до 40% [1, 4].

В нашем исследовании частота развития рес�
тенозов среди пациентов, которым была проведена
повторная коронарография (КАГ) составила
37,5% в течение 3�х лет наблюдения. Однако необ�
ходимо учитывать, что большинство пациентов,
согласившихся на проведение повторного иссле�
дования, имели какие�либо жалобы (повторная
КАГ была проведена в 70% случаев), а пациенты с
хорошим самочувствием от проведения исследова�
ния отказались, что не могло не повлиять на полу�
ченные нами результаты в сторону их ухудшения. 

По литературным данным частота развития
КС (MACE — Major Adverse Coronary Events) в
отдаленные сроки после стентирования составля�
ет 31—50% [1], а в нашем исследовании — 33,75%.

В нашем исследовании было показано, что
проведение стентирования на фоне ОКС является
фактором, увеличивающим риск развития рестено�

зов в отдаленные сроки. Однако, на сегодняшний
день, предпочтительным считается инвазивный
подход в лечении больных с ОКС, несмотря даже на
то, что он продолжает оставаться одним из основ�
ных предикторов развития рестенозов после проце�
дуры коронарного стентирования [5]. Проведенные
исследования, сравнивающие эффективность меди�
каментозной терапии и коронарной ангиопластики
у больных с нестабильной стенокардии и ИМ без Q,
свидетельствуют в пользу применения катетериза�
ции и реваскуляризации в лечении острого коро�
нарного синдрома [6]. По сравнению с предыдущи�
ми исследованиями, рутинный, а не избирательный
подход к проведению ВБКА у данной категории па�
циентов, привел к снижению смертности (22%) и
частоты ИМ в течение 6 месяцев (9,4%) по сравне�
нию с консервативной тактикой (12,1%).

Общепризнанным фактором риска КБС, а
также факторами, способствующими развитию
неблагоприятных исходов после коронарного
стентирования являются курение и дислипиде�
мия [7, 8]. При проведении многомерного регрес�
сионного анализа нами было выявлено достовер�
ное влияние интенсивности курения на риск
развития КС после коронарного стентирования.
Обращает на себя внимание, что в группе Ресте�
ноз+ был выявлен достоверно больший уровень
ТГ, а в результате проведения многомерного рег�
рессионного анализа было подтвержено их влия�
ние на развитие рестенозов после стентирования
коронарных артерий. 
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Рис. 4. Результаты многомерного пошагового регрессионного анализа.
Примечание. Направление влияния показателя: вверх – прямое, вниз – обратное; в модели включались все показатели с  р<0,1.
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Предполагается, что важную роль в развитии
рестенозов играет воспаление. Результаты различных
исследований показывают, что имплантация стента
вызывает локальное механическое повреждение сосу�
дистой стенки и интенсивный воспалительный ответ
[9]. Циркуляция активированных лейкоцитов (нейт�
рофилов, моноцитов) является маркером повышен�
ного риска развития рестенозов, т. к. инфильтрация
лейкоцитов коррелирует с неоинтимальной гипер�
плазией [10]. В нашей работе выявлено большее со�
держание лейкоцитов в периферической крови паци�
ентов перед процедурой стентирования в группе с
последующим развитием рестенозов.

Известно, что морфология стенозов (тип стено�
за) по классификации ACC/AHA [11] влияет на ре�
зультаты стентирования коронарных артерий, что
подтвердилось в нашей работе при проведении срав�
нительного и многомерного регрессионного анализа. 

Считается, что пациенты с меньшим диамет�
ром реваскуляризированного сосуда имеют боль�
ший риск развития неблагоприятного исхода по�
сле коронарного стентирования [12, 13]. В нашем
исследовании на основании проведенного много�
мерного регрессионного анализа также показано,
что меньший диаметр реваскуляризируемого со�
суда увеличивает риск возникновения КС. Влия�
ние размера сосуда на неблагоприятные клиниче�
ские исходы может быть связано с тем, что даже
небольшое (50%) сужение артерии малого диаме�
тра, происходящее после имплантации стента и
связанное с пролиферацией неоинтимы в резуль�
тате повреждения сосудистой стенки, может вы�
зывать гемодинамически значимые нарушения,
приводящие к клиническим проявлениям. 

Кроме того, в нашем исследовании при про�
ведении многомерного регрессионного анализа
показана отрицательная роль длительного време�
ни раздувания баллонного катетера при проведе�
нии стентирования, а также диаметра просвета со�
суда после постановки стента и недостаточного
прироста диаметра сосуда в результате процеду�
ры, что соответствует литературным данным [8]. 

Во многих исследованиях показано, что дли�
на поражения и установленного стента являются
независимыми факторами риска развития ресте�
нозов и КС, в т. ч. необходимости повторной рева�
скуляризации [14, 15]. В нашей работе также было
установлено, что в группах с возникновением КС
и развитием рестенозов были имплантированы
стенты достоверно большей длины. 

Оптимальное давление раздувания стента до
сих спор остается спорным вопросом. Во многих ис�
следованиях утверждается, что высокое давление
раздувания во время или после постановки стента
приводит к уменьшению неблагоприятных исходов
в отдаленном периоде после вмешательства [16, 17].
Исследователи, придерживающиеся этого мнения,
объясняют преимущества высокого давления раз�

дувания более полным расправлением стента и
вследствие этого большим приростом диаметра со�
суда во время процедуры. По их мнению, это приво�
дит к более длительному сохранению результата и
меньшей потерей просвета сосуда со временем. Од�
нако существует и другое мнение. С увеличением
давления раздувания баллона усиливается повреж�
дение стенки сосуда (в т. ч. возрастает риск разви�
тия диссекции по краям стента) и воспалительный
ответ (пролиферация неоинтимы), что и приводит к
увеличению частоты рестенозов [18]. 

В нашем исследовании при проведении срав�
нительного анализа в группе Рестеноз+ было приме�
нено большее давление раздувания при постановке
стента, чем в группе с отсутствием рестенозов. По
нашему мнению, благоприятный прогноз в отдален�
ные сроки после коронарного стентирования связан
с меньшей длиной стента и меньшим давлением раз�
дувания. Нами был введен коэффициент минималь�
ного эффективного воздействия (МЭВ), который
равен произведению этих двух величин. При прове�
дении статистического сравнительного анализа его
значение было достоверно больше во всех изучае�
мых группах с неблагоприятными исходами, а мно�
гомерный регрессионный анализ с большой досто�
верностью доказал его влияние на развитие КС и
рестенозов. Такое выраженное влияние МЭВ на раз�
витие неблагоприятных исходов можно объяснить
тем, что у всех наших пациентов при имплантации
стента был достигнут оптимальный результат (оста�
точный стеноз 10%). Следовательно, если морфоло�
гия стеноза позволяет достигнуть оптимального ре�
зультата при небольшом давлении раздувания
стента незначительной длины, то и вероятность раз�
вития клинического и ангиографического рестеноза
в отдаленный период снижается.

Заключение

При выборе тактики лечения пациентов с
КБС и оценке риска развития неблагоприятных
исходов коронарного стентирования необходимо
учитывать совокупность факторов, достоверно
повлиявших на возникновение коронарных собы�
тий и развитие рестенозов после вмешательства.
Для пациентов с острым коронарным синдромом
баллонная ангиопластика со стентированием счи�
тается методом выбора. Необходимо стремиться к
коррекции таких факторов риска как курение и
уровень ТГ сыворотки крови. При распространен�
ном поражении коронарного русла, ангиографи�
чески тяжелом стенозе (типа В1�С), малом диаме�
тре реваскуляризируемого сосуда необходимо
более строго подходить к вопросу о дальнейшем
наблюдении пациента, а также, по возможности,
для достижения оптимального результата проце�
дуры придерживаться принципа минимального
эффективного воздействия (МЭВ).
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Диссертации на соискание ученой степени доктора наук, защищенные
после 01 июля 2004 года без опубликования основных научных результатов
в ведущих журналах и изданиях, перечень которых утвержден Высшей атK
тестационной комиссией, будут отклонены в связи с нарушением п. 11 ПоK
ложения о порядке присуждения ученых степеней.

Перечень журналов ВАК, издаваемых в Российской Федерации по спе�
циальности 14.00.37 «Анестезиология и реаниматология», в которых рекомен�
дуется публикация основных результатов диссертаций на соискание ученой
степени доктора и кандидата медицинских наук:

• Анестезиология и реаниматология;
• Вестник интенсивной терапии;
• Общая реаниматология.


