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Резюме
Актуальность. Чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) у больных ИБС в 3–30 % случаев 

сопровождается повреждением миокарда с повышением содержания тропонина в сыворотке крови, 
однако его прогностическое значение оценивается неоднозначно. Цель. Оценить факторы риска развития 
кардиальных событий в отдаленном периоде у больных стабильной ИБС с повреждением миокарда после 
ЧКВ. Материалы и методы. В исследование включены 113 больных со стабильной ИБС, которым выполнено 
плановое ЧКВ. До и через 24 часа после вмешательства определялось содержание тропонина в сыворотке 
крови. Повторное обследование больных проводилось через 12–18 месяцев (в среднем 15 месяцев). 
Результаты. У 25 больных (22,2 %) после ЧКВ выявлено повышение содержания тропонина более верхнего 
референсного уровня, у 88 (77,8 %) признаков повреждения миокарда не было. За время наблюдения 
кардиальные события развились у 25,6 % больных: инфаркт миокарда у 2,6 %, рецидив стенокардии
у 23 %. При однофакторном дисперсионном анализе установлено, что значимыми факторами риска 
кардиальных событий являются возраст, распространенность и степень стенозирования коронарных 
артерий, сложность стенозов и количество имплантированных стентов. Первые три из этих показателей 
вошли в итоговую комбинацию пошаговой процедуры дискриминантного анализа, также статистически 
значимую для прогноза. Дополнительно, в рамках общей линейной модели дискриминантного анализа, 
была установлена значимость постдилатации и перенесенного ранее инфаркта миокарда. Заключение. 
У больных стабильной ИБС, включенных в исследование, определяющими факторами риска развития 
кардиальных событий  явились распространенность и характер обструктивного поражения коронарного 
русла, возраст, перенесенный ранее инфаркт миокарда и особенности выполнения ЧКВ. Повреждение 
миокарда не было идентифицировано как фактор риска рецидива стенокардии или развития ИМ. 

Ключевые слова: стабильная ИБС, чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ), повреждение 
миокарда, тропонин, кардиальные события.
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Abstract
Background. Percutaneous coronary intervention (PCI) in patients with ischemic heart disease (IHD) is fol-

lowed often by myocardial injury. Up to now there is no mutual agreement to the infl uence of the perioperative 
myocardial injury on the long-term prognosis of the IHD patients. Objective. The aim of study was to assess the 
risk factors for the development of cardiac events in the long-term period in patients with stable coronary artery 
disease with myocardial damage after PCI. Materials and methods. The study included 113 patients with stable 
coronary artery disease who underwent planned PCI. Serum troponin levels were determined before and 24 hours 
after the intervention. Re-examination of patients was carried out after 12–18 months (average 15 months). Re-
sults. The post PCI Tn I level over a reference one was registered in 25 patients (22,2 %). During the follow-up 
period the cardiovascular events took place in 25,6 % patients: acute myocardial infarction (MI) in 3 (2,6 %), 
angina occurred in 23 %. One-way ANOVA revealed a signifi cant value for cardiac risk events of the patient age, 
number of stenosed arteries, summary degree of stenosis, and their complicity, number of implanted stents. The 
fi rst three of them were included in the fi nal combination of the stepwise discriminant analysis. The general linear 
model of the latter detected additionally statistical signifi cance of the variables “MI in the past” (before PCI) and 
“number of postdilatations“. Conclusion. In patients with stable ischemic heart disease, included in the study, the 
determining risk factors for the development of cardiac events were the prevalence and nature of the obstructive 
lesion of the coronary bed, age, previous myocardial infarction, and especially the performance of PCI. Myocar-
dial damage was not identifi ed as a risk factor for recurrent angina or myocardial infarction.

Key words: ischemic heart disease, stable angina, percutaneous coronary intervention, myocardial injury, 
troponin, cardiac events.
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Список сокращений :
ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращаю-

щего фермента; ИБС — ишемическая болезнь сер-
дца; ИМ — инфаркт миокарда; КА — коронарная 

артерия; ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низ-
кой плотности; МЕТ — число метаболических еди-
ниц; ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство; 
ЭКГ — электрокардиография; Тn I — тропонин I. 
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Введение 
Коронарная ангиопластика со стентированием 

в настоящее время стала рутинным методом ле-
чения острых и хронических форм ишемической 
болезни сердца (ИБС). Чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ) является эффективным и 
достаточно безопасным методом, однако у 3–30 % 
больных может сопровождаться повреждением 
миокарда вследствие окклюзии боковых ветвей, 
дистальной эмболизации, диссекции артерий , no-
refl ow феномена и других механизмов [1, 2, 3, 4]. 
Признаком повреждения миокарда является повы-
шение кардиальных маркеров — тропонина (Тn) Т 
или I или МВ-фракции креатинкиназы (КК МВ). 
В ряде случаев периоперационное повреждение 
сердечной мышцы может достигать степени ин-
фаркта миокарда (ИМ), который определяется как 
ИМ 4а типа [5, 6, 7, 8]. В течение многих лет в лите-
ратуре обсуждается прогностическое значение по-
вреждения миокарда во время ЧКВ, однако до по-
следнего времени однозначного мнения по этому 
поводу нет, особенно при вмешательстве у боль-
ных стабильной ИБС. В ряде исследований  пока-
зано значение повышения Tn I и/или МВ-фракции 
креатинкиназы (КК МВ) как признаков, ассоции-
рованных с увеличением летальности и частоты 
повторных коронарных эпизодов в ближайшие и 
отдаленные сроки после ЧКВ [9, 10, 11, 12], дру-
гими авторами такая связь не обнаружена [13, 14, 
15, 16, 17]. Вместе с тем уточнение факторов, ассо-
циированных с риском развития коронарных собы-
тий у пациентов, перенесших ЧКВ, представляется 
актуальным для выявления лиц с повышенной ве-
роятностью неблагоприятного исхода и определяет 
целесообразность оценки уровня кардиальных мар-
керов после внутрисосудистого вмешательства.

Целью настоящей работы явилась оценка фак-
торов риска развития кардиальных событий в от-
даленном периоде у больных стабильной ИБС с 
повреждением миокарда после ЧКВ.

Материал и методы 
В исследование включены 113 больных ста-

бильной ИБС (средний возраст 56 лет — от 32 
до 80 лет): 91 мужчина (80,5 %) и 22 женщины 
(19,5 %), которым в ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Ал-
мазова» Минздрава России было выполнено ЧКВ. 

Критерии включения: стабильная стенокардия 
напряжения II–IV функционального класса (ф. к.), 
ишемия миокарда, объективизированная при про-
ведении нагрузочных проб, стенокардия, сохраня-
ющаяся на фоне терапии двумя и более антианги-
нальными препаратами, наличие гемодинамически 
значимых стенозов коронарных артерий , пригод-
ных для ЧКВ.

Критерии исключения: острый инфаркт мио-
карда, нестабильная стенокардия, застойная сер-
дечная недостаточность, хроническая болезнь 
почек 3 степени и выше, ЧКВ или операция коро-
нарного шунтирования менее чем за 6 месяцев до 
настоящего вмешательства. Всеми больными было 
подписано информированное согласие.

У 66 из обследованных больных (58,4 %)
в анамнезе были указания на инфаркт миокарда,
у 97 (85,8 %) — артериальная гипертензия (АД выше 
140/90 мм рт. ст.), у 64 (56,6 %) выявлялась дисли-
пидемия (повышение холестерина липопротеинов 
низкой плотности (ХС ЛНП) более 1,8 ммоль/л). 
Содержание общего холестерина составляло 4,8  ±
± 1,30 ммоль/л, ХС ЛНП — 2,77 ± 0,99 ммоль/л. 
Сахарным диабетом 2 типа страдали 19 больных 
(16,8 %), нарушение мозгового кровообращения 
в прошлом было у 6 (5,3 %), атеросклеротиче-
ское поражение сосудов нижних конечностей — 
у 3 (2,6 %), курили перед госпитализацией 30 чело-
век (26,5 %). 11 больных (9,7 %) ранее перенесли 
ЧКВ, 9 (7,9 %) — аортокоронарное шунтирование.

Стандартная схема обследования перед ЧКВ 
включала в себя сбор жалоб и анамнеза заболе-
вания, объективный  осмотр, выполнение кли-
нического анализа крови, определение уров-
ня глюкозы, креатинина, липидного спектра 
(биохимические анализаторы «SYSTEM BM 4010», 
«Boehringer Mannheim», Австрия и «FP-901» фирма 
«Labsystems», Финляндия). Инструментальные ис-
следования включали электрокардиографию (ЭКГ) 
в 12 отведениях, нагрузочные тесты с физической  
нагрузкой  с контролем ЭКГ, эхокардиографию, ду-
плексное исследование брахицефальных артерий . 
Критерием положительного теста считали разви-
тие типичного приступа стенокардии, сопровожда-
ющегося горизонтальной депрессией сегмента ST 
на 1 мм и более, сомнительным — типичный для 
больного приступ стенокардии без изменений ЭКГ 
или со смещением сегмента ST менее 1 мм. Толе-
рантность к нагрузке оценивалась в соответствии с 
принятой  классификацией : до 3,9 МЕТ — низкая; 
4–6,9 МЕТ — средняя; 7,0–9,9 — высокая; выше 
10 — очень высокая [18]. Средняя величина МЕТ 
до вмешательства составляла 5,96 ± 1,32; медиана 
МЕТ — 6,1 (3,7; 9,8).

Всем больным выполнялась селективная ко-
ронарография по Judkins (ангиографический ком-
плекс «Angioscop-3D», «Siemens», Германия). 
Поражение одной магистральной артерии выявле-
но у 63 больных (55,7 %), двух — у 33 (29,2 %), 
трех — у 12 (10,6 %), четырехсосудистое пораже-
ние — у 5 (4,4 %). Процедуру коронарной баллон-
ной ангиопластики со стентированием выполняли 
по стандартной методике доступом через лучевую 
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или бедренную артерию в соответствии с рекомен-
дациями Европейского общества кардиологов по 
реваскуляризации миокарда 2014 г. [19].

Непосредственно перед ЧКВ все больные полу-
чали антиагреганты в нагрузочной дозе: 300 мг аце-
тилсалициловой кислоты и 600 мг клопидогреля.

Полная реваскуляризация (устранение всех 
выявленных стенозов) выполнена у 76 больных 
(67,3 %), неполная — у 37 (32,7 %). Вмешатель-
ство на одной КА производилось у 70 пациентов 
(61,9 %), на двух — у 38 (33,7 %), на трех КА —
у 5 больных (4,4 %). 

Один стент имплантирован 52 пациентам, 
два — 34, три — 18, четыре стента — 4 больным. 
У 58 человек (51,3 %) установлены стенты с лекар-
ственным покрытием, у 55 (48,7 %) — голометал-
лические.

Ангиографическая характеристика типов сте-
нозов в каждой  из коронарных артерий  по степени 
их сложности (типы А, В и С) проводилась в со-
ответствии с рекомендациями ACC/AHA 1998 г. 
[20]. Типам стенозов были присвоены баллы (А = 1,
В = 2, С = 3), сложением которых получали показа-
тель, отражающий суммарную сложность пораже-
ния. Общая тяжесть поражения коронарного русла 
оценивалась по шкале SYNTAX [21].

Кроме того, суммарную степень стенозирова-
ния магистральных коронарных артерий  допол-
нительно оценивали в баллах по Fitzgibbon et al. 
(1971): 25 % — 1 балл, 50 % — 2 балла, 75–80 % —
3 балла, субокклюзия — 4 балла, окклюзия — 
5 баллов [22].

Содержание Tn I до ЧКВ и через 24 часа после 
процедуры определялось на иммуноферментном 
автоматическом анализаторе «AxSYM» фирмы 
«Abbott», США с использованием реагентов и ка-
либровочных материалов того же производителя. 
Верхним референсным уровнем в соответствии с 
указаниями производителя реактивов и оборудо-
вания считали содержание Tn I, равное 0,4 нг/мл. 
Послеоперационное повреждение миокарда опре-
деляли как повышение содержания маркера выше 
верхнего референсного уровня. Инфаркт миокарда, 
связанный с коронарным вмешательством и раз-
вившийся ≤ 48 часов после вмешательства (ИМ 4а 
типа), определялся при повышении значений  Tn I 
в 5 раз и более в сочетании с одним из признаков: 
появление новых патологических зубцов Q; новые 
зоны утраты жизнеспособного миокарда, выявлен-
ные при эхокардиографии; ангиографические при-
знаки осложнений , ограничивающих кровоток — 
диссекция артерий , окклюзия эпикардиальной  
артерии, окклюзия/тромб боковой  ветки, наруше-
ние коллатерального кровотока, no-refl ow фено-
мен [8].

В процессе ЧКВ повреждение миокарда (кон-
центрация Tn I через 24 часа более 0,4 нг/мл) 
возникло у 25 больных (22,2 %). Повышение Tn
в 5 раз (до 2,0 нг/мл и более) имело место у 12 боль-
ных (10,6 %), новый зубец Q в периоперационном 
периоде зарегистрирован у 4 из них. У 88 человек 
(77,8 %) признаки повреждения миокарда отсутст-
вовали.

Всем больным при выписке рекомендовался 
прием ацетилсалициловой кислоты в дозе 100 мг
и клопидогреля в дозе 75 мг в сутки в течение года, 
постоянный прием статинов, ИАПФ (ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента) — боль-
ным с артериальной гипертензий и сахарным диа-
бетом и лицам, перенесшим ИМ.

Повторное обследование 108 больных произ-
водилось в амбулаторно-поликлиническом отделе-
нии ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава 
России через 12–18 месяцев после вмешательства 
(в среднем 15 месяцев). У 5 информация о состоя-
нии получена при контакте по телефону. Во время 
визита проводились расспрос и осмотр пациента, 
выполнялась проба с физической нагрузкой с ЭКГ-
контролем (тредмил-тест), определялся липидный 
спектр. В качестве первичной конечной точки была 
принята комбинация исходов: нефатальный ИМ
и рецидив стенокардии.

Статистическая обработка данных анализа 
выполнялась с использованием стандартного мо-
дуля компьютерных программ STATISTICA 10 
(Statsoft, Inc). В описательной части данные пред-
ставлены в виде «среднее ± cтандартное отклоне-
ние» или «медиана [минимум; максимум]» — для 
асимметрично распределенных количественных 
значений или шкал (тест Колмогорова–Смирнова). 
При попарном сравнении показателей применялись 
критерии Манна–Уитни (или Вилкоксона для изме-
нения характеристик во времени) и однофакторный 
дисперсионный анализ ANOVA. Для определения 
значимости различий по таблицам сопряженности 
2 × 2 применялся точный критерий Фишера. При 
выделении факторов риска достижения итоговой 
конечной точки применялся пошаговый дисперси-
онный анализ, а также его общая линейная модель.

Результаты
Кардиальные события в течение 1,5 лет разви-

лись у 29 пациентов (25,6 %): 9 из 25 больных с 
повреждением (36 %) и 20 из 83 (24,1 %) без повре-
ждения миокарда (F-test P = 0,19; χ2 p = 0,18).

ИМ развился у 3 больных (2,65 %) через 2, 10
и 11 месяцев после ЧКВ, рецидив стенокардии — у 
26 (23 %). Среди больных с развившимся впослед-
ствии ИМ: у одного было поражение одной коро-
нарной артерии (КА) и имплантирован голометал-
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лический стент, у двух — поражение 3 артерий  и 
имплантация 2 (стент с лекарственным покрытием 
и голометаллический) и 3 стентов соответственно 
(один стент с лекарственным покрытием и 2 голо-
металлических).

Лишь у одного из этих больных после ЧКВ 
выявлялось повреждение миокарда — содержа-
ние Тn I составляло 2,8 нг/мл, у одного пациен-
та через сутки после вмешательства Tn I в сыво-
ротке крови отсутствовал, у одного уровень Тn I 
был 0,15 нг/мл. Все больные до развития ИМ по-
лучали двойную антитромбоцитарную терапию.
Из 26 больных с рецидивом стенокардии у 20 
приступы возобновились в сроки до 12 месяцев, 
у 6 — от 12 до 18 месяцев. Стенокардия III ф. к. 
при повторном обследовании диагностирована
у 5 больных, II ф. к. — у 21. Исходно у 14 боль-
ных имелось поражение трех коронарных артерий, 
у 7 — двух, у 5 — одной КА. Имплантация стентов 
в одну КА была произведена 15 больным, в две КА 
—10, в три КА — 1 больному.

В группе лиц с кардиальными событиями
у 13 больных (44,8 %) реваскуляризация была не-
полной. В группе больных без событий непол-
ная реваскуляризация имела место у 24 больных
(28,9 %), различия оказались незначимыми (F-test
Р = 0,17, χ2 = 2,46).

Нагрузочные тесты с ЭКГ-контролем до вме-
шательства были выполнены 84 больным, из кото-
рых у 82 (97,6 %) был положительный тест, у 2 — 
сомнительный. Через год после ЧКВ нагрузочная 
проба выполнена у 108 пациентов. Положительный 
тест имел место у 15 из них (13 %), сомнитель-
ный — у 2, отрицательный — у 93 (84,5 %).

Несмотря на то, что доля положительных те-
стов к окончанию срока наблюдения снизилась, 
ко времени повторного обследования существенно 
уменьшилось число больных с высокой толерант-
ностью к нагрузке: до ЧКВ — 29 больных (34,5 %), 
к концу наблюдения — 4 (3 %). Медиана МЕТ до 
ЧКВ составляла 6,1 (3,7; 9,8), при повторном обсле-
довании — 5,2 (3,4; 7,5), изменение статистически 
значимо p < 0,0001, тест Вилкоксона для парных 
выборок.

Коронарография после рецидива стенокардии 
выполнена 15 пациентам. Тромбоз стента выявлен 
у 1 больного с инфарктом миокарда, рестеноз — 
у 2, прогрессирование ранее незначимого пора-
жения — у 9. У 3 пациентов нарушения функции 
стентов не обнаружено. Повторное ЧКВ выполне-
но 7 больным, операция коронарного шунтирова-
ния — 4.

К окончанию исследования из 109 больных, 
исходно страдавших артериальной гипертензией 
(95,6 %), установлено, что целевой уровень АД 

(менее 140/90 мм рт. ст.) достигнут у 83 пациентов 
(76 %), 22 пациента (19,3 %) продолжали курить 
(до операции курили 30 человек — 26,3 %). При 
повторном обследовании 105 больных сообщили 
о постоянном приеме статинов, однако значимых 
изменений  в содержании липидов по сравнению с 
дооперационным периодом у них не отмечалось. 
Содержание ХС ЛНП менее или равное 1,8 ммоль/л 
до операции было у 16 больных (14 %), к заверше-
нию исследования — у 19 (17,6 %). Среднее со-
держание общего холестерина составляло 4,90 ± 
± 1,34 ммоль/л, ХС ЛНП — 2,77 ± 0,98 ммоль/л.

Поскольку количество кардиальных событий  
было невелико, в качестве конечной точки была 
выбрана их комбинация: развитие инфаркта мио-
карда, инсульта, плюс рецидив стенокардии. При 
сравнении характеристик больных, достигших ко-
нечной точки — перенесших и не переносивших 
кардиальные события за время наблюдения — 
было установлено, что они значимо различаются 
по возрасту, суммарному поражению артерий , оце-
ненному в баллах, суммарной сложности стенозов, 
подвергшихся дилатации (сумма типов стенозов 
при нумерации: A = 1, B = 2, C = 3), а также со-
держанию Тn I через 24 часа после ЧКВ (табл. 1). 
Эти больные реже, хотя и незначимо, получали те-
рапию бета-блокаторами, статинами, аспирином, 
клопидогрелем и ИАПФ.

Ппрервали двойную антитромботическую тера-
пию в сроки от 5 до 9 месяцев7 больных: 6 из них 
прекратили принимать клопидогрель, 1 отказался 
от приема аспирина.

Для проверки значимости отдельных признаков 
в качестве факторов риска, связанных с попадани-
ем в группу с кардиальными событиями, использо-
ван однофакторный  анализ ANOVA. Согласно его 
результатам, значимыми оказались: возраст, коли-
чество пораженных артерий , суммарное поражение 
артерий  в баллах, суммарная сложность стенозов и 
количество имплантированных стентов (табл. 2). 
Выделенные показатели ассоциировались с общей 
тяжестью поражения сосудов и возрастом боль-
ных, при этом наиболее значимым было суммарное 
поражение коронарных артерий . Следует отметить, 
что с учетом применения поправки Бонферрони 
для таких сравнений из всех признаков, представ-
ленных в табл. 2, статистически значимым следу-
ет считать только суммарное поражение артерий в 
баллах. Тем не менее с клинических позиций все 
указанные в таблице признаки имеют прогностиче-
ское значение.

При оценке взаимосвязи всей совокупности 
признаков с развитием ИМ и рецидивом стенокар-
дии был применен дискриминантный анализ с по-
полнением. В табл. 3 представлены коэффициенты 
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Таблица 1. Характеристики больных, перенесших и не переносивших сердечно-сосудистые события

Признак Без событий
(n = 84)

С событиями 
(n = 29) Различия

Пол 69 муж./15 жен. 22 муж./7 жен. н/з

Возраст (годы)
55,2 ± 8,5 59,5 ± 8,7 P = 0,024

(F-test, ANOVA)

Артериальная гипертензия, число больных (%) 70
(84,3)

27
(93,1) н/з

Курение, число больных (%) 24 
(28,9)

6 
(20,6) н/з

Сахарный диабет, число больных (%) 14 
(16,8)

5 
(17,2) н/з

ИМ в прошлом, число больных (%) 42
(50)

24
(82,8) н/з

Концентрация общего холестерина (ммоль/л) 4,8 ± 1,4 4,7 ± 1,2 н/з

Концентрация холестерина ЛНП (ммоль/л) 2,81 ± 0,97 2,77 ± 0,98 н/з

Общее число пораженных артерий 1 (1–4) 1 (1–4) н/з

Суммарное поражение всех артерий (в баллах) 6 (1–16) 8 (4–25) P < 0,001
(тест Манна–Уитни)

Число артерий, на которых выполнялось ЧКВ 1 (1–3) 1 (1–3) н/з

Максимально сложный тип дилатированного 
стеноза 2 (1–4) 3 (1–4) н/з

Суммарная сложность стенозов, подвергшихся 
дилатации (при нумерации: A = 1, B = 2, C = 3) 3 (1–8) 4 (1–12) P < 0,015

(тест Манна–Уитни)

Максимальная степень сужения дилатирован-
ных артерий (в баллах) 4 (1–12) 6 (2–13) н/з

Балл по шкале SYNTAX 11,27 13,75 P = 0,06

Суммарное число инфляций 2 (1–7) 3 (1–10) н/з

Количество стентов 1 (1–4) 2 (1–5) н/з

Число постдилатаций 18 5 н/з

Осложнения после ЧКВ (окклюзия боковой 
ветви, диссекция артерии) 7 1 н/з

Содержание Тн через 24 часа (Нг/мл) 0,06 (0,001; 0,09) 0,16 (0,001; 0,37) P = 0,04
(F-test, ANOVA)

Терапия бета-блокаторами к окончанию иссле-
дования, число больных (%)

71
(84,5)

26
(89,6) н/з

Терапия статинами к окончанию исследования, 
число больных (%) 

82
(97,6)

28
(96,5) н/з

Терапия аспирином к окончанию исследова-
ния, число больных (%)

80
(95,2)

29
(100) н/з

Терапия клопидогрелем к окончанию исследо-
вания, число больных (%)

24
(28,5)

13
(44,8) н/з

Терапия ИАПФ к окончанию исследования,
число больных (%)

32
(38,8)

16
(55,2) н/з

Терапия АРА к окончанию исследования,
число больных (%)

31
(38,7)

18
(62,0) н/з

Примечания: Тн — тропонин, ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, АРА — антагони-
сты рецепторов к ангиотензину.
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и факторные нагрузки итоговой дискриминантной 
функции. 

Примененная общая линейная модель дискри-
минантного анализа подтвердила статистически 
значимое влияние сочетания факторов, а также вы-
явила значение сложности дилатированных стено-
зов, постдилатации и перенесенного ранее ИМ (F-
test P = 0,0004). Сам факт повреждения миокарда 
во время вмешательства не вошел в число факторов 
риска последующего развития кардиальных собы-
тий (Р = 0,20, точный критерий Фишера).

Обсуждение 
Влияние повреждения миокарда во время пла-

нового ЧКВ на прогноз у больных стабильной ИБС 
на протяжении многих лет является предметом ак-
тивного обсуждения. При этом часть авторов счи-
тает прогностически неблагоприятным любое по-
вышение уровня Tn I в результате вмешательства 
[9, 23, 24, 25], другими же приводятся доказатель-
ства отсутствия связи с прогнозом даже при раз-
витии периоперационного инфаркта миокарда [26, 
27, 28]. Неоднозначность оценки повышения Tn I 
как самостоятельного фактора риска в различных 
исследованиях может быть связана с целым рядом 
причин: разнородностью обследованных больных 
ИБС (стабильная и нестабильная стенокардия, 
острый коронарный синдром, инфаркт миокарда), 

выраженностью ишемии миокарда, характером 
поражения коронарного русла и особенностями 
проведения процедуры ЧКВ, наличием или отсут-
ствием сердечной недостаточности, нарушения 
функции почек, пороговым уровнем Tn I, особен-
ностями статистического анализа. Неслучайно 
одна из публикаций  2017 г. была озаглавлена «Ак-
туальность перипроцедурного повышения тропо-
нина: бесконечная история» [29].

При проведении ЧКВ с имплантацией стентов 
у больных стабильной ИБС, включенных в настоя-
щее исследование, периоперационное повреждение 
миокарда возникло у 22,2 % пациентов. В сроки до 
18 месяцев после вмешательства у 26 % пациентов 
развились кардиальные события — ИМ и рецидив 
стенокардии. Больные, перенесшие кардиальные 
события, и лица без таковых не различались по ча-
стоте выявления повреждения миокарда (р = 0,19).

В то же время пациенты значимо отличались 
по возрасту, суммарному поражению коронарных 
артерий , оцененному в баллах, и суммарной слож-
ности стенозов, подвергшихся дилатации. Кроме 
перечисленных, признаком, связанным с попада-
нием в группу лиц с развитием ИМ и рецидивом 
стенокардии, оказалось количество имплантиро-
ванных стентов.

Оценка совместного влияния совокупности 
исследованных факторов на прогноз установи-
ла, что из общего числа признаков, характеризу-
ющих клинический  статус больных, поражение 
коронарного русла и особенности интракоронар-
ного вмешательства, определяющими для риска 
развития кардиальных событий  являются распро-
страненность обструктивного поражения коронар-
ных артерий, наличие сложных стенозов, возраст, 
перенесенный  ранее инфаркт миокарда и постдила-
тация при выполнении ЧКВ.

Обращает внимание тот факт, что частота реци-
дива стенокардии в представленной работе совпа-
дает с данными многочисленных исследований , в 
которых приводятся сведения о том, что независи-
мо от года публикации, характера ЧКВ (коронарная 
баллонная ангиопластика, ангиопластика со стен-
тированием, применение стентов различного типа, 
использование биодеградирующих скаффолдов) 
через год после вмешательства стенокардия выяв-
лялась у 20–27 % больных [30–36]. При этом авто-
рами подчеркивается, что частота рецидивов зна-
чительно больше, чем необходимость в проведении 
повторного эндоваскулярного вмешательства по 
данным ангиографического исследования [37].

Ограничением настоящей работы является не-
большое число повторных ангиографических ис-
следований, что не позволяет в полной мере судить 
о непосредственных причинах рецидива стенокар-

Таблица 2. Признаки, значимые для развития 
кардиальных событий
Признак P

Возраст 0,024
Количество стентов 0,025
Количество пораженных артерий 0,017
Суммарное поражение артерий в баллах 0,0008
Суммарная сложность стенозов 0,012

Таблица 3. Коэффициенты дискриминантной 
функции для группы больных, перенесших 

кардиальные события

Признак Коэффициенты Факторные 
нагрузки

Суммарное поражение 
артерий в баллах −0,019 −0,68
Возраст −0,053 −0,45
Перенесенный инфаркт 
миокарда −0,874 −0,36
Суммарная сложность 
стенозов −0,011 −0,50
Постдилатация 0,018 0,21
Константа  4,137 –
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дии и развития ИМ у обследованных лиц. Одной  
из возможных причин могла бы рассматриваться 
неполная реваскуляризация. Однако значимых раз-
личий в ее частоте у больных с кардиальными со-
бытиями и без событий не было (F-test P = 0,16).

Четверть больных, подвергшихся ЧКВ, исходно 
имели высокую и среднюю толерантность к нагрузке. 
Через год после вмешательства у этих лиц не было не 
только повышения переносимости нагрузки, но даже 
отмечалась тенденция к ее снижению. Не исключе-
но, что при многососудистом поражении дилатации 
могли подвергаться стенозы, не ответственные за 
развитие ишемии миокарда. Именно отсутствие пол-
ного соответствия между степенью стенозирования 
и функциональной  значимостью стенозов явилось 
основанием для оценки фракционного резерва коро-
нарного кровотока (FFR) при определении показаний  
к эндоваскулярному вмешательству [38, 39].

Причиной, связанной с возобновлением стено-
кардии, могла быть также неадекватная коррекция 
дислипидемии, не замедлявшая прогрессирование 
атеросклероза. По данным литературы, у пациен-
тов, получавших адекватную терапию статинами 
после ЧКВ, наблюдается существенное снижение 
частоты стенокардии и рестенозов в послеопера-
ционном периоде [40]. Несмотря на то, что 107 из 
113 больных сообщили о приеме статинов, целевое 
содержание ХС ЛНП к завершению исследования 
отмечено лишь у 19 % больных и не различалось у 
больных двух групп.

Заключение 
Полученные данные свидетельствуют о том, 

что у четверти из обследованных нами больных 
стабильной ИБС, независимо от наличия или от-
сутствия повреждения миокарда после ЧКВ, в те-
чение 12–18 месяцев регистрируются кардиальные 
события — рецидив стенокардии или развитие ИМ. 
Использование различных методов статистическо-
го анализа не идентифицировало повреждение ми-
окарда в качестве самостоятельного фактора риска 
рецидива стенокардии или развития ИМ у больных, 
включенных в исследование. С риском развития кар-
диальных событий  связаны возраст, перенесенный 
инфаркт миокарда, распространенность обструктив-
ного поражения коронарных артерий, морфология 
стенозов, особенности выполнения ЧКВ. Ограниче-
нием работы является небольшое число наблюдений  
и то, что коронарография после рецидива стенокар-
дии была выполнена лишь 15 больным.
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