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Аннотация. Цель: оценить частоту и выявить факторы риска развития рестеноза стента у больных с острым 
коронарным синдромом (ОКС) после перенесенной чрескожной транслюминальной коронарной ангиопластики. 
Материал и методы. Проводился ретроспективный анализ 665 историй болезни пациентов с ОКС, перенес-
ших стентирование коронарных артерий с января по ноябрь 2023 г. Определяли распространенность рестеноза 
стента через 1 мес после индексного вмешательства у 117 пациентов. Анализировали факторы риска разви-
тия рестеноза стента на основе клинико-лабораторных данных больных с рестенозом (n=62) и без рестеноза 
(n=55). Результаты. У 62 пациентов из 665 (9,3 %) выявлен рестеноз стента. На риск развития рестеноза вну-
три стента достоверное влияние оказывали сопутствующий сахарный диабет 2‑го типа (отношение рисков — 
ОР 1,6 (1,2–2,3); р=0,007), длительность ишемической болезни сердца более 10 мес (ОР 2,24 (1,7–3,0); p=0,001) 
и стентирование голометаллическим стентом (ОР 1,8 (0,9–3,4); p=0,049). Заключение. Встречаемость рестено-
за стента после стентирования по поводу ОКС составляет 9,3 %. Сопутствующий сахарный диабет и продолжи-
тельность основного заболевания 10 мес являются факторами риска раннего рестеноза.
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Abstract. Objective: to evaluate the frequency and identify risk factors for the development of stent restenosis 
in patients with acute coronary syndrome (ACS) after percutaneous transluminal coronary angioplasty. Material and 
methods. Retrospective analysis of 665 case histories of patients with acute coronary syndrome who were hospital-
ized from January to November 2023 was performed at the 1st stage of the study. At the second stage we analyzed 
the risk factors of in-stent restenosis development based on clinical and laboratory data in the compared groups of 
patients: group 1 (n=62) and group 2 (n=55). Results. Stent restenosis was detected in 62 patients out of 665 (9.3 %). 
The risk of in-stent restenosis was significantly influenced by concomitant type 2 diabetes mellitus (OR 1.6 (1.2–2.3); 
p=0.007), IBS duration of more than 10 months (OR 2.24 (1.7–3.0); p=0.001) and stenting with a holometallic stent 
(OR 1.8 (0.9–3.4); p=0.049). Conclusion. The incidence of stent restenosis after stenting for ACS is 9.3 %. Concomitant 
diabetes mellitus and duration of the underlying disease of 10 months are risk factors for early restenosis.

Keywords: stent restenosis, risk factors, coronary heart disease, percutaneous transluminal angioplasty
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1Введение. Сердечно-сосудистые заболевания 
оказывают прогрессирующее влияние на  сужение 
артерий вследствие образования бляшек на внутрен-
них стенках кровеносных сосудов, что приводит к за-
труднению кровотока и, как следствие, к сердечному 
приступу, инсульту и даже смерти, если обструкция 
гемодинамически значимая. Эффективным методом 
лечения является использование внутрисосудисто-
го механического устройства, называемого стентом, 
для немедленного восстановления кровотока. Одна-
ко физическая стимуляция, вызванная расширени-
ем стента, может вызвать воспаление ткани сосуда. 
Повторное сужение сосуда как  одно из  наиболее 
частых постстентирующих осложнений  — основная 
патология, приводящая к  внутристентовому ресте-
нозу, индуцированному избыточным ростом ткани 
над  развернутым стентом. Рестеноз внутри стента 
широко признан серьезной причиной смерти во всем 
мире. Следовательно, мониторинг и  ранняя диа-
гностика действительно имеют большое значение 
в профилактике серьезных осложнений [1]. Внедре-
ние и последующие разработки технологий стентов 
с лекарственным покрытием существенно повысили 
эффективность и  безопасность чрескожных коро-
нарных вмешательств (ЧКВ). Тем не менее частота 
рестеноза стента и, как  следствие, необходимость 
повторной реваскуляризации по‑прежнему составля-
ет 1–2 % в  год. Во  многих случаях рестеноз можно 
рассматривать как относительно доброкачественное 
состояние, обычно проявляющееся симптомами ста-
бильной стенокардии, однако есть сведения о  том, 
что  рестеноз стента  — независимый фактор риска 
летального исхода наряду с  другими важными кли-
ническими факторами: возрастом, полом, сахарным 
диабетом (СД), курением, аортокоронарным шун-
тированием и  снижением фракции выброса левого 
желудочка [2]. Проблемы, связанные с  процессами 
воспаления и  неоваскуляризации, требуют более 
пристального внимания. Малоизучено и  проанали-
зировано сочетание одновременно несколько кли-
нических факторов риска, включая формирование 
неоинтимы, коморбидности, особенность гиполипи-
демической терапии, COVID-19, тип использован-
ного стента и др. Учитывая, что каждый год во всем 
мире имплантируются миллионы стентов с  лекар-
ственным покрытием, рестеноз внутри стента можно 
рассматривать как  патологическое явление, имею-
щее значение для здравоохранения [3, 4].

Цель — оценить частоту и выявить факторы риска 
развития рестеноза стента у больных ишемической 
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болезнью сердца после перенесенной чрескожной 
транслюминальной коронарной ангиопластики.

Материал и  методы. Дизайн исследования 
и  общая характеристика пациентов, вклю‑
ченных в  исследование. В  ретроспективное ис-
следование включены 665 пациентов, поступивших 
с  диагнозом «острый коронарный синдром» (ОКС) 
в  кардиологический диспансер ГУЗ «Липецкая об-
ластная клиническая больница» в  2023  г. Острый 
инфаркт миокарда (ОИМ) с  подъемом сегмента ST 
выявлен у 391 (59 %) больного, нестабильная стено-
кардия — у 216 (32 %), ОИМ без подъема ST — у 58 
(9 %) пациентов.

I этап: во  время ОКС всем пациентам выполне-
на успешная селективная коронарография (СКГ) 
с  реканализацией инфарктсвязанной артерии с  до-
стижением дистального кровотока по  шкале TIMI 
(Thrombolysis in Myocardial Infarction — Оценка коро-
нарного кровотока) III. Параллельно оценивался ви-
зуально кровоток в остальных коронарных артериях. 
II этап: при наличии сужения артерии, не связанной 
с  инфарктом на  70–90 %, пациент был запланиро-
ван на проведение повторной СКГ в лечебных целях 
в плановом порядке через 1 мес.

Клиническая характеристика анализируемых па-
циентов представлена на рис. 1, 2.

Основные критерии включения на повторную СКГ:
– клинически значимое (при наличии ангинозных 

болей) сужение диаметра просвета нативной коро-
нарной артерии ≥70 %;

– преходящая ишемия миокарда при  стресс-
эхокардиографии (ЭхоКГ) с  появлением новых зон 
гипокинезии по данным ЭхоКГ, а при использовании 

Рис. 1. Распределение пациентов по возрастным группам, 
лет

Рис. 2. Распределение пациентов с хронической болезнью почек по уровню скорости клубочковой фильтрации,  
мл/мин/1,72 м2
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тредмил-теста — патологическая динамика сегмен-
та ST (считается только тот случай, если точка J 
сместилась по  отношению к  исходному состоянию 
не менее чем на 0,1 мВ (т. е. не менее чем на 1 мм) 
относительно изоэлектрической линии);

– пациентам, у  которых сохранялась или  возоб-
новлялась клиника стенокардии, не  выполняли на-
грузочные тесты;

– наличие сужения коронарной артерии на 70–90 % 
во всех случаях без указания на рецидив стенокардии.

Ангиографическое исследование проводили 
665  пациентам исходно при  поступлении и  117  — 
через 1 мес после перенесенного ОКС с целью по-
этапной реваскуляризации миокарда при ранее вы-
явленных значимых стенозах неинфарктсвязанных 
коронарных артерий в момент ОКС [5]. В ходе анали-
за выявлены больные, у которых по результатам диа-
гностической СКГ через 1–2 мес визуально отмеча-
лось формирование неоинтимы и рестеноза внутри 
стента с различным процентом поражений нативной 
артерии.

Критерием наличия рестеноза было выявление 
ангиографически подтвержденного сужения в обла-
сти установленного на I этапе стента ≥10 % просвета 
сосуда внутри стента или  формирование неоинти-
мы в  ранние сроки (1–2 мес) после перенесенного 
ОКС. В  настоящем исследовании с  целью опреде-
ления рестеноза использовали метод инвазивной 
диагностически под рентгенологическим контролем, 
выполняемое в  условиях рентгеноперационной 
путем раздельной катетеризации коронарных ар-
терий и  введением контрастного вещества в  про-
свет артерии для  выполнения рентгенокиносъемки. 
Как в клинической практике, так и по данным миро-
вой литературы минимального порога рестеноза 
не существует, рентгенсосудистый хирург может от-
метить данное состояние и от 5 % или посчитать не-
значимым без указания процента рестеноза. В этом 
исследовании минимальный порог составляет 10 %, 
который фиксировался в протоколах операций.

Всего выявлены 62 пациента с рестенозом (рис. 3, 
табл. 1).

Рис. 3. Характеристика I и II этапов исследования

Таблица 1
Характеристика пациентов с ишемической болезнью сердца в сравниваемых группах

Характеристика
Пациенты

pобщее число, 
n=117

c рестенозом,  
n=62

без рестеноза,  
n=55

Возраст, лет 63 (57; 68) 63 (58; 68) 62 (55; 69) 0,8

Женщины, абс. (%) 20 (17) 10 (16) 10 (18) 
0,769

Мужчины, абс. (%) 97 (83) 52 (84) 45 (82) 

Без рестеноза, абс. (%) 55 (47) 0 (0) 55 (100) 

–

Неоинтима, абс. (%) 27 (23) 27 (44) 

0 (0) 
Стеноз 10–30 %, абс. (%) 21 (18) 21 (34) 

Стеноз 40–50 %, абс. (%) 12 (10) 12 (19) 

Стеноз ≥70 %, абс. (%) 2 (2) 2 (3) 

Нестабильная стенокардия (I20.0), абс. (%) 45 (38) 22 (34) 23 (42) 0,483

Стенокардия напряжения II–III ФК (I20.8), абс. (%) 21 (18) 9 (16) 13 (24) 0,307

ОИМ (I21.0), абс. (%) 50 (43) 31 (48) 19 (34) 0,134

Повторный ОИМ (I22.0), абс. (%) 1 (0,9) 1 (2) 0 (0) 0,952

Избыточная масса тела или ожирение, среди них: 78 (66,7) 46 (74) 32 (58) 0,102

избыточная масса тела, абс. (%) 43 (37) 24 (38) 19 (36) 0,784

ожирение 1‑й степени, абс. (%) 29 (25) 16 (25) 13 (25) 0,955
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Группу сравнения составили 55 пациентов, пере-
несшие на II этапе СКГ, но без признаков рестеноза 
(рис. 3, табл. 1).

Критериями включения пациентов в группу срав-
нения были:

– соответствие полу и возрасту пациентов;
– отсутствие патологии, указанной в  крите-

риях исключения (хроническая почечная недо-
статочность (скорость клубочковой фильтрации 
<30 мл / мин / 1,73 м2, рассчитанная по формуле CKD-
EPI), аутоиммунные заболевания, носительство 
вируса иммунодефицита человека, гепатита В  и  С, 
противопоказание к приему аспирина, гематологиче-
ские и иммунные заболевания, воспалительные за-
болевания в стадии обострения);

– высокая приверженность и хорошая переноси-
мость терапии;

– подписанное информированное согласие паци-
ентов в дальнейшем участие в исследовании.

Распределение пациентов по полу в группе с ре-
стенозом внутри стента было следующим: 10 жен-
щин / 52 мужчины (16 / 84 % соответственно), без  ре-
стеноза — 10 женщин и 45 мужчин (18 / 82 %). Средний 
возраст пациентов в  группе с  рестенозом составил 
63 (58; 68), в группе без рестеноза — 62 (55, 69) года.

Все пациенты получали базисную терапию: ти-
кагрелор или  клопидогрел, аторвастатин, ацетил-
салициловую кислоту или  антикоагулянт (в  слу-
чае наличия у  пациента фибрилляции предсердий 
в анамнезе), β-блокаторы и ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента или  антагонисты рецеп-
торов ангиотензина II, по  показаниям  — препарат 
ангиотензиновых рецепторов и неприлизина.

Критерии невключения: хроническая почечная 
недостаточность (скорость клубочковой фильтра-
ции <30 мл / мин / 1,73 м2, рассчитанная по  форму-
ле CKD-EPI (Chronic Kidney Desease Epidemiology 
Collaboration), аутоиммунные заболевания, носи-
тельство вируса иммунодефицита человека, гепа-
тита В  и  С, противопоказание к  приему ацетилса-
лициловой кислоты, гематологические и  иммунные 
заболевания, воспалительные заболевания в стадии 
обострения.

Ретроспективно для всех больных через 1  мес 
после развития ОКС собраны данные о показателях 
липидного спектра, анализировали клинико-лабо-
раторные параметры, структуру коморбидной пато-
логии, получаемую гиполипидемическую терапию 
и ангиографически оценили формирование началь-
ных признаков рестеноза внутри стента или форми-
рование неоинтимы в столь ранние сроки.

Общеклинические методы исследования: ос-
мотр, сбор анамнеза для уточнения течения заболе-
вания, наличия классических факторов риска атеро-
склероза, проводимой терапии.

Инструментальные методы исследования. 
Всем пациентам проводили запись электрокардио-
граммы покоя в  12 отведениях и  трансторакальную 
ЭхоКГ в покое с целью оценки наличия очагово-руб-
цовых изменений миокарда. Прогрессирование коро-
нарного атеросклероза внутри стента расценивали 
при наличии хотя бы одного из следующих критериев:

– появление субокклюзии внутри стента в исход-
но проходимом сегменте;

– появление новых рестенозов 10–30 % в исходно 
нормальном сегменте;

– появление новых рестенозов 40–50 % в исходно 
нормальном сегменте;

– появление новых рестенозов >70 % в  исходно 
нормальном сегменте;

– раннее формирование неоинтимы внутри стен-
та [5].

Коронарную ангиографию проводили в  двух ор-
тогональных ракурсах. Перед всеми ангиографиче-
скими исследованиями вводили внутрикоронарный 
нитроглицерин (200 мг). Ангиограммы проанализи-
рованы в отделении рентгенохирургических методов 
диагностики и лечения заболеваний сердца и сосу-
дов с  использованием стационарного ангиографи-
ческого комплекса Advantx LCV+ («Дженерал-Элек-
трик», США). Края сосуда определяли с  помощью 
компьютеризированного алгоритма, а диаметры про-
света измеряли с  помощью катетера, заполненного 
красителем, в качестве эталона. Диаметры нормаль-
ных сегментов проксимальнее и дистальнее обрабо-
танной области были усреднены для  определения 

Характеристика
Пациенты

pобщее число, 
n=117

c рестенозом,  
n=62

без рестеноза,  
n=55

ожирение 2‑й степени, абс. (%) 5 (4,3) 5 (7,8) 0 (0) 0,091

ожирение 3‑й степени, абс. (%) 1 (0,9) 1 (1,6) 0 (0) 0,952

СД, абс. (%) 37 (32) 27 (42) 10 (19) 0,007

Артериальная гипертензия, абс. (%) 108 (92) 61 (95) 47 (89) 0,3

ОИМ, абс. (%) 78 (67) 47 (73) 31 (58) 0,088

Острое нарушение мозгового кровообращения, абс. 
(%) 11 (9,4) 8 (13) 3 (5,7) 0,3

Фибрилляция предсердий, абс. (%) 15 (13) 10 (16) 5 (9,4) 0,3

Хроническая болезнь почек (>3А-степени), абс. (%) 27 (23) 18 (28) 9 (17) 0,2

COVID-19 в анамнезе, абс. (%) 17 (15) 12 (19) 5 (9,4) 0,2

Продолжительность ИБС, мес 10 (4; 12) 10 (4; 12) 6 (3; 24) 0,3

Продолжительность ИБС >10 мес, абс. (%) 33 (28) 29 (46) 4 (7) 0,001

Онкологические заболевания, абс. (%) 3 (2,6) 3 (4,7) 0 (0) 0,3

Бронхиальная астма, абс. (%) 2 (1,7) 2 (3,1) 0 (0) 0,5

Окончание табл. 1
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контрольного диаметра. Минимальный диаметр 
просвета, референтный диаметр и процент стеноза 
были рассчитаны как средние значения из двух ор-
тогональных проекций. Кроме того, оценивали пора-
жения коронарных артерий на предмет эксцентриси-
тета, кальцификации, тромбирования, изъязвления 
бляшек, извитости и постпроцедурной диссекции.

Лабораторные методы исследования. Для 
проведения биохимического анализа крови у  всех 
пациентов брали до  10 мл венозной крови нато-
щак. Концентрацию показателей липидного спектра 
(общего холестерина, триглицеридов, холестерина 
липопротеинов высокой плотности) в сыворотке кро-
ви измеряли ферментативным колориметрическим 
методом на аппарате — биохимический анализатор 
Olympus AU480.

Статистические методы исследования. 
Статистическую обработку результатов проводили 
с  использованием пакетов статистической обработ-
ки Microsoft Office Excel и Statistica 10.0. Для оценки 
нормальности распределения использовали кри-
терий Колмогорова  — Смирнова. Распределение 
для  большинства изучаемых признаков отличалось 
от нормального, поэтому для сравнения групп по ко-
личественным признакам применяли непараметри-
ческий критерий Манна  — Уитни, а  для  сравнения 
категориальных переменных использовали критерий 
Пирсона (χ2). Отличия считались статистически зна-
чимыми при р<0,05. Для оценки влияния клинических 
факторов на развитие рестеноза стента вычислялся 
относительный риск (ОР) и его 95 % доверительный 
интервал (ДИ). Все пациенты подписали информиро-
ванное согласие. Проведение исследования одобрил 
этический комитет ФГБОУ ВО «Воронежский государ-
ственный медицинский университет им. Н. Н. Бурден-
ко» Минздрава России (протокол № 7 от 08.10.2021).

Результаты. Проанализированы данные 117 че-
ловек: 62 пациента (n=62) с  признаками рестеноза 
внутри стента и  55 пациентов (n=55)  — без  ресте-
ноза. Клинические характеристики пациентов обеих 
групп на момент выполнения ЧКВ со стентированием 
представлены в  табл. 1. Пациенты обеих групп до-
стоверно не  отличались по  возрасту, соотношению 
мужчин и женщин. При анализе сравниваемых групп 
достоверные отличия по  частоте рестеноза стента 
выявлены по  следующим признакам: СД 2‑го типа 
(42 %, ОР 1,6 (1,2–2,3); р=0,007), длительность ише-
мической болезни сердца (ИБС) более 10 мес (46 %, 
ОР 2,24 (1,7–3,0); p=0,001) и стентирование голоме-
таллическим стентом (89 % ОР 1,8 (0,9–3,4); p=0,049) 
по сравнению с результатами контрольной группой: 
19,7 и 76 % соответственно. По данным коронарогра-
фии в группе пациентов с рестенозом внутри стента 
отмечалось формирование неоинтимы, что визуаль-
но подтвердилось в  44 % (27 пациентов) случаев. 
У  остальных больных группы сравнения выявлены 
различные рестенозы внутри стента в  процентном 
соотношении на  фоне достаточно интенсивной ли-
пидснижающей терапии (94 % пациента получали 
40 мг аторвастатина). При распределении по нозоло-
гическим группам пациентов стоит отметить: в группе 
больных с рестенозом чаще перенесли острые собы-
тия в виде ОИМ (48 %), чем в группе без рестеноза 
(34 %) (см. табл. 1).

Представляет большой научно-практический ин-
терес структура коморбидной патологии и  ее вли-
яние на  риск развития рестеноза. В  ходе анализа 
индекса массы тела в  целом большинство паци-
ентов имели избыточную массу тела и  ожирение, 

но  при  этом статистически достоверных различий 
в сравниваемых группах не отмечено. В структуре ко-
морбидной патологии СД выявили у 32 % анализиру-
емых пациентов с ИБС, артериальную гипертензию 
(АГ)  — у  92 %, ОИМ, острое нарушение мозгового 
кровообращения, фибрилляцию предсердий диагно-
стировали у 67; 9,4 и 13 % пациентов соответственно 
(см. табл. 1).

Частота развития неоатеросклероза и  неоинти-
мы статистически достоверно была выше при нали-
чии у пациентов с СД 2‑го типа в группе с рестено-
зом (ОР 1,6 (1,2; 2,3); p<0,05). АГ одинаково часто 
имели пациенты обеих групп сравнения. Не  отме-
чено статистически достоверных значений влияния 
на риск развития рестеноза наличия следующих ко-
морбидных состояний: острого нарушения мозгового 
кровообращения, ОИМ, фибрилляции предсердий, 
онкологических заболеваниях, бронхиальной астме 
и  хронической болезни почек (>3А-степени). Кроме 
того, отмечена тенденция повышения риска ресте-
ноза вследствие перенесенного COVID-19 соглас-
но анамнестическим данным. Не  только коморбид-
ная патология, но  продолжительность заболевания 
(ИБС  — в  среднем 10 мес в  группе с  рестенозом) 
способствовала развитию осложнений. У 62 пациен-
тов в группе с рестенозом уровень общего холесте-
рина через 2 мес. на  фоне липидснижающей тера-
пии составил в среднем 3,7±1,13 ммоль / л. Средний 
уровень холестерина липопротеинов низкой плотно-
сти (ХС ЛПНП) составил 1,84±0,84 ммоль / л, из них 
целевой показатель ЛПНП  — менее 1,4 ммоль / л 
достигнут в  37,8 % случаев (рис. 4). Большинство 
пациентов как  в  группе больных с  рестенозом, так 
и  без  такового получали в  качестве липидснижаю-
щей терапии 40 мг аторвастатина (94 и 89 % соответ-
ственно). В сравниваемых группах статистически до-
стоверных отличий по уровню достигнутых целевых 
показателей липидного профиля отмечено не было. 

Рис. 4. Анализ достижения целевых значений липидного 
профиля у пациентов с рестенозом через 2 мес после пере-

несенного острого коронарного синдрома
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Целевой уровень ХС ЛПНП достигнут только у 37,8 % 
пациентов на фоне приема 40 мг аторвастатина.

В настоящем исследовании статистически досто-
верных значимых различий по отношению к локали-
зации стенозов в  коронарной артерии не  отмеча-
лось. Зарегистрирована высокая частота рестеноза 
внутри стента без лекарственного покрытия, одна-
ко статистически достоверной разницы по  сравне-
нию с группой больных без рестеноза не выявлено 
(табл. 1, 2).

Обсуждение. Полученные результаты по  ча-
стоте рестеноза стента сопоставимы с  данными 
общемировых исследований [6]. Следует отметить 
достаточно высокую распространенность (4,9 %) ре-
стеноза внутри стента с  кальцинированными узел-
ками, по  данным исследования японских авторов. 
Поскольку образование кальцинированных узелков 
может свидетельствовать о  неблагоприятном исхо-
де в случае повторного ЧКВ, нам следует это учиты-
вать при определение показаний к ЧКВ и процедуры, 
позволяющие избежать формирование рестеноза. 
Как ранее отмечено, структура коморбидной патоло-
гии представляет большой научно-практический ин-
терес и ее влияние на риск развития рестеноза. Из-
вестно, что повышенные показатели индекса массы 
тела связаны с  риском развития рестеноза у  боль-
ных с ожирением [7]. Значимые результаты влияния 
COVID-19 на  риск развития осложнений получены 
в ходе многоцентрового исследования, согласно ко-
торому пациенты, перенесшие реваскуляризацию 
миокарда в прошлом, имели более высокий риск ре-
стеноза стента на  фоне коронавирусной инфекции 
из‑за чрезмерной гиперплазии неоинтимы, гиперкоа-
гуляции, усиления воспалительной реакции и эндоте-
лиальной дисфункции [8]. Полученные данные были 
частично сопоставимы с результатами исследования 
Шандуньского университета традиционной китай-
ской медицины, где, помимо СД 2‑го типа, АГ, соглас-
но одно- и  многомерному регрессионному анализу 
факторов риска развития рестеноза стента авторы 

указали на влияние семейного анамнеза ИБС, куре-
ния, употребления алкоголя, отказа от  приема аце-
тилсалициловой кислоты, кальцинированных пора-
жений ≥3 имплантированных стентов, длины стента 
≥30 мм, диаметра стента <3 мм и тандемного стенти-
рования [9]. СД, гиперхолестеринемия, степень тяже-
сти коронарного атеросклероза, а также количество 
одновременно имплантированных стентов установ-
лены в качестве предикторов рестеноза стента в ис-
следовании D. Shames и соавт. [10].

В  настоящее время уделяют пристальное вни-
мание высокоинтенсивной липидснижающей тера-
пии. В  данном исследовании не  применялся пер-
сонифицированный подход к  пациентам с  целью 
достижения целевых значений липидного профиля. 
В  соответствии с  клиническими рекомендациями 
для  всех пациентов с  нарушениями липидного об-
мена рекомендована разработка индивидуального 
плана реабилитационных мероприятий, включаю-
щего решения по  достижению целевого уровня ХС 
ЛПНП, повышению приверженности лечению, пита-
нию и  физической активности, контролю веса [11]. 
Согласно исследованию D.  Nita и  соавт. [12], боль-
ший диаметр стента и использование статинов поло-
жительно влияют на риск рестеноза стента в 1‑й год 
после имплантации стента. Системную терапию 
статинами следует рассматривать у всех пациентов 
с СД, получающих интервенционное лечение, чтобы 
снизить риск рестеноза стента, особенно у  пациен-
тов из группы высокого риска.

Согласно данным F.  Pelliccia и  соавт., несмотря 
на  то  что  частота рестеноза внутри стента снизи-
лась с 30 % через 6 мес при использовании голоме-
таллических стентов до  7 % через 4  г. при  исполь-
зовании стентов с  лекарственным покрытием; ее 
возникновение актуально в абсолютном выражении 
из‑за  размеров популяции [13]. По  данным настоя-
щего исследования получены не  столь однознач-
ные результаты. Возможно, в  дополнение к  типу 
использованных стентов необходимо учитывать, 

Таблица 2
Результаты клинико-лабораторного анализа пациентов с ишемической болезнью сердца в сравниваемых группах

Показатель
Пациенты

р
общее число, n=117 c рестенозом, n=62 без рестеноза, n=55

Холестерин, ммоль / л 3,70 (3,15; 4,70) 3,70 (3,15; 4,83) 3,70 (3,16; 4,50) 0,4

ХС ЛПНП, ммоль / л 1,90 (1,44; 2,60) 1,84 (1,32; 2,68) 1,90 (1,50; 2,60) 0,8

Тип стентов
DES, абс. (%) 22 (19,0) 7 (11,0) 15 (24,0) 0,049

BMS, абс. (%) 95 (81,0) 55 (89,0) 40 (76,0) 0,049

Локализация стенозов
Передняя нисходящая артерия, 
абс. (%) 53 (45,0) 28 (44,0) 25 (47,0) 0,7

Правая коронарная артерия, 
абс. (%) 47 (40,0) 23 (36,0) 24 (45,0) 0,3

Огибающая артерия, абс. (%) 28 (24,0) 14 (22,0) 14 (26,0) 0,6

Терапия
Аторвастатин, мг
20, абс. (%) 2 (3,4) 2 (6,3) 0 (0,0) 0,530

40, абс. (%) 109 (93,0) 60 (94,0) 49 (89,0) 0,202

80, абс. (%) 6 (3,4) 0 (0,0) 6 (11,0) 0,025
П р и м е ч а н и е . DES — drug eluting stent (стент с лекарственным покрытием); BMS — bare-metal stents (стент без лекарственного по-

крытия).
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помимо коморбидной патологии, индивидуальные 
анатомические особенности сосудов, на что указали 
в исследовании M. Gaudry и соавт. [14]. Кроме того, 
имеющиеся в настоящее время данные показывают 
очевидную перспективу разработки технологий ген-
ной терапии рестеноза [15].

Заключение. Таким образом, полученные ре-
зультаты по частоте рестеноза стента не превышают 
10 % при использовании стентирования через 1 мес. 
На риск развития рестеноза внутри стента оказыва-
ют влияние сопутствующий СД 2‑го типа, продолжи-
тельное течение основного заболевания и, возмож-
но, перенесенный COVID-19. Так как у большинства 
пациентов применяли стенты без  лекарственного 
покрытия, не удалось получить достоверных резуль-
татов о преимуществах и недостатках типов исполь-
зуемых стентов. Между тем стóит отметить, в  груп-
пе с  рестенозом достижение целевого показателя 
ЛПНП менее 1,4 ммоль / л отмечено в 37,8 % случаев, 
что формирует острую необходимость активного по-
иска новых персонифицированных терапевтических 
подходов с  целью предупреждения прогрессирова-
ния ИБС на амбулаторном этапе.

Вклад авторов: все авторы сделали эквивалент-
ный вклад в подготовку публикации.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об  от-
сутствии возможного конфликта интересов.
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