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Предикторы отдалённых фатальных сердечно-сосудистых событий после плановых чрескожных 
коронарных вмешательств

Вершинина Е. О., Репин А. Н.

Predictors of long-term fatal cardiovascular events after planned percutaneous coronary interventions

Vershinina E. O., Repin A. N.

Цель. Оценить частоту и  выявить предикторы отдалённых фатальных сер­
дечно-сосудистых событий (ССС) после плановых чрескожных коронарных 
вмешательств (ЧКВ).
Материал и  методы. Проведено ретроспективное исследование, включив­
шее 150 пациентов, которым выполнено плановое эндоваскулярное вмеша­
тельство на  коронарных артериях. Исходы вмешательств оценивались через 
6 лет после индексного ЧКВ путём анализа медицинской документации и теле­
фонного интервью. Первичной конечной точкой исследования была смерть 
от сердечно-сосудистых причин.
Результаты. Фатальные ССС были зарегистрированы у 10,6% больных. Уста­
новлена статистически значимая взаимосвязь развития фатальных ССС 
в  отдалённый период после плановых ЧКВ с  наличием у  пациентов исходно 
хронической обструктивной болезни лёгких (OШ=12,3; ДИ (3,6-41,5); р<0,001), 
фибрилляции предсердий (OШ=5,1; ДИ (1,6-16,3); р=0,003), сахарного диабета 
(OШ=3,2; ДИ (1,1-9,8); р=0,032), перенесенного острого нарушения мозгового 
кровообращения (OШ=8,6; ДИ (2,0-36,4); р=0,001), любыми клиническими 
осложнениями вмешательств (OШ=3,1; ДИ (1,1-9,0); р=0,028), приёмом анти­
аритмических препаратов (OШ=5,9; ДИ (1,3-27,4); р=0,012), приёмом статинов 
на  момент проведения ЧКВ (OШ=0,3; ДИ (0,1-0,8); р=0,013). По  результатам 
ROC-анализа наиболее значимым предиктором фатальных ССС в отдалённый 
период при удовлетворительном качестве модели была величина скорости 
оседания эритроцитов более 14,5 мм/ч (AUC=0,677; ДИ (0,507-0,835); р=0,027). 
При построении кривых Каплана-Мейера по  данным 6-летнего наблюдения 
выявлено значимое влияние мультифокального атеросклероза, острого пери­
процедурного повреждения почек и  нарушений ритма сердца, регистрируе­
мых во время ЧКВ, на частоту развития отдалённых фатальных ССС. 
Заключение. Установлена статистически значимая взаимосвязь между раз­
витием фатальных ССС в отдалённый период после плановых ЧКВ и наличием 
у  пациентов исходной коморбидной патологии (хронической обструктивной 
болезни лёгких, фибрилляции предсердий, сахарного диабета, мультифокаль­
ного атеросклероза, перенесенного острого нарушения мозгового крово­
обращения), исходной скоростью оседания эритроцитов более 14,5  мм/ч, 
сопутствующей медикаментозной терапией на  момент проведения вмеша­
тельств (приёмом антиаритмических препаратов, статинов). Значимыми пре­
дикторами неблагоприятного отдалённого прогноза после плановой эндовас­
кулярной реваскуляризации миокарда оказались регистрируемые в  течение 
госпитального периода клинические осложнения ЧКВ, в особенности, острое 
перипроцедурное повреждение почек и нарушения сердечного ритма. 
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Aim. To evaluate the frequency and identify predictors of long-term fatal 
cardiovascular events (CVE) after planned percutaneous coronary interventions 
(PCI).
Material and methods. We conducted a retrospective study that included 150 
patients who underwent planned endovascular intervention on the coronary 
arteries. Outcomes of interventions were assessed 6 years after the PCI, by 
analyzing medical records and telephone interviews. The primary endpoint of the 
study was cardiovascular-related death.
Results. Fatal CVE were recorded in 10,6% of patients. A statistically significant 
relationship was found between the development of fatal CVE in the long-term 
period after planned PCI and the presence of initial chronic obstructive pulmonary 
disease in patients (OR=12,3; CI (3,6-41,5); р<0,001), atrial fibrillation (OR=5,1; CI 
(1,6-16,3); p=0,003), diabetes mellitus (OR=3,2; CI (1,1-9,8); p=0,032), acute 
cerebrovascular accident (OR=8,6; CI (2,0-36,4); p=0,001); any clinical 
complications of interventions (OR=3,1; CI (1,1-9,0); p=0,028), taking of 
antiarrhythmic drugs (OR=5,9; CI (1,3-27,4); p=0,012), statins taking at the time of 

PCI (OR=0,3; CI (0,1-0,8); p=0,013). According to the results of the ROC-analysis, 
the most significant predictor of fatal CVE in the long-term period was erythrocyte 
sedimentation rate more than 14,5 mm/h (AUC=0,677; CI (0,507-0,835); p=0,027). 
According to 6-year observation, Kaplan-Meier curves showed a significant effect 
of multifocal atherosclerosis, acute periprocedural kidney injury and heart rhythm 
disorders recorded during PCI, on the incidence of long-term fatal CVE.
Conclusion. A statistically significant relationship between the development of 
fatal CVE in the long-term period after planned PCI and the presence of initial 
comorbid pathology in patients (chronic obstructive pulmonary disease, atrial 
fibrillation, diabetes mellitus, multifocal atherosclerosis, acute cerebrovascular 
accident), erythrocyte sedimentation rate more than 14,5 mm/h, concomitant 
drug therapy at the time of the intervention (taking of antiarrhythmic drugs, 
statins). Significant predictors of adverse long-term outcome after planned 
endovascular myocardial revascularization were clinical complications of PCI, 
recorded during the hospital period, especially acute periprocedural kidney injury 
and heart rhythm disorders.
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Европейские рекомендации по  профилактике 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) в  клиниче-
ской практике говорят о  том, что пациенты с  доку-
ментированным ССЗ, в среднем, подвергаются очень 
высокому риску рецидивов сердечно-сосудистых 
событий (ССС) и  смертности [1]. Это, однако, 
не  означает, что все пациенты похожи. Фактически, 
имеется существенный разброс в оцененном 10-лет-
нем риске повторных сосудистых событий, даже если 
все модифицируемые факторы риска достигают целе-
вых значений [2]. Проведение реваскуляризации 
миокарда также меняет прогноз у  пациентов с  ише-
мической болезнью сердца (ИБС), чаще всего улуч-
шая, если речь идёт о  коронарном шунтировании. 
Отдельным группам больных показано проведение 
чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ), хотя 
влияние этих процедур на прогноз всё ещё вызывает 
оживлённые дискуссии [3]. 

Положительное значение выполнения первичных 
ЧКВ у пациентов с острым коронарным синдромом 
неоспоримо, и, действительно, значительно способ-
ствует снижению смертности в этой популяции паци-
ентов [4]. У  пациентов со  стабильной ИБС влияние 
ЧКВ на  стенокардию и  жёсткие конечные точки 
менее ясно. Неутешительные данные исследовании 
COURAGE [5] о  влиянии ЧКВ на  выживаемость 
были частично перевешены несколько лучшими 
результатами с  точки зрения качества жизни в  тече-
ние 36 месяцев. Однако более поздний анализ пока-
зал, что новейшее поколение стентов с  лекарствен-
ным покрытием, особенно, покрытых эверолимусом, 
может предотвратить жесткие конечные точки [6]. 
В прошлом году исследование ORBITA снова поста-
вило под сомнение превосходство антиангинальных 
эффектов ЧКВ по  сравнению с  медикаментозной 
терапией у пациентов со стабильной ИБС [7]. Однако 
последующий анализ показал, что исследование 
ORBITA существенно ограничено [8], была выявлена 
четкая тенденция к улучшению переносимости физи-
ческой нагрузки у  пациентов, перенесших ЧКВ, 
по сравнению с теми, кто получал только антианги-
нальные препараты, и, кроме того, авторы обнару-
жили значительно лучшую эффективность работы 
левого желудочка в группе ЧКВ. 

Выявление факторов, способствующих развитию 
неблагоприятных ССС в средне-срочный и отдалён-
ный периоды после ЧКВ, может объяснить ограни-
ченное влияние эндоваскулярной реваскуляризации 

миокарда на выживаемость пациентов со стабильной 
стенокардией. Кроме того, более индивидуализиро-
ванная оценка риска отдалённой сердечно-сосудис
той смертности у  пациентов с  предшествующими 
ЧКВ должна улучшить последующее наблюдение для 
выявленных лиц с высоким риском, усилить мотива-
цию самих пациентов и обосновать применение у них 
более интенсивных схем вторичной профилактиче-
ской терапии. Терапевтические ресурсы, которые 
можно использовать у пациентов с высоким риском, 
могут включать: более низкие целевые значения арте-
риального давления и  холестерина, более интенсив-
ное наблюдение, дорогостоящие методы лечения или 
терапию с  высоким риском побочных эффектов 
(например, риск кровотечения при двойной анти
агрегантной терапии) [1].

Цель исследования: оценить частоту отдалённых 
фатальных ССС после плановых ЧКВ и выявить пре-
дикторы неблагоприятного прогноза.

Материал и методы
На базе Научно-исследовательского института 

кардиологии проведено ретроспективное исследова-
ние, включившее 150 пациентов, которым было 
выполнено плановое эндоваскулярное вмешатель-
ство на  коронарных артериях. Показания к  эндова-
скулярной реваскуляризации миокарда определялись 
согласно национальным рекомендациям по  диагно-
стике и лечению стабильной стенокардии [9]. Исполь-
зуемыми стентами преимущественно были стенты 
с  лекарственным покрытием (СЛП)  — 81%. Из  них 
СЛП 1-й генерации составили 20,6%, 2-й генера-
ции  — 53,9%, 3-ей генерации  — 6,5%. Через 1 год 
после вмешательства все пациенты прошли плановое 
клиническое амбулаторное обследование. Исходы 
вмешательств оценивались через 6 лет после индекс-
ного ЧКВ путём анализа медицинской документации 
и  телефонного интервью. Первичной конечной точ-
кой исследования была смерть от сердечно-сосудис
тых причин. 

Исследование было выполнено в  соответствии 
со  стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинкской 
Декларации. У всех пациентов было получено пись-
менное информированное согласие.

Статистическая обработка данных проводилась 
с  помощью программ SPSS 17, R и  STATISTICA 10. 
Количественные данные представлялись в  виде 
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M±SD, где M — среднее арифметическое, SD — стан-
дартное отклонение или Me (Q

1
-Q

3
), где Me — меди-

ана, Q
1
 и  Q

3
  — нижний и  верхний квартили. Для 

проверки статистических гипотез при анализе коли-
чественных показателей использовали: при сравне-
нии двух независимых групп — критерий Стьюдента 
или Манна-Уитни; для сравнения двух зависимых 
выборок — критерии знаков и Вилкоксона. При ана-
лизе качественных признаков проводили анализ таб-
лиц сопряженности с  расчетом отношения шансов. 
Для независимых групп использовали критерий χ2 
Пирсона; если имелись ячейки с ожидаемой частотой 
меньше 5, то применяли двусторонний точный крите-
рий Фишера (для таблиц 2х2). Для выявления предик-
торов развития неблагоприятных конечных точек 
использовали метод пошаговой логистической регрес-
сии, а также ROC-анализ с построением характеристи-
ческих кривых и расчетом AUC (площади под кривой). 
Для выбора оптимального порога разделения исполь-
зовали критерий максимальной суммарной чувстви-

тельности и  специфичности. Анализ выживаемости 
в группах проводили с помощью метода Каплана-Мей-
ера, для сравнения двух кривых использовали лог-ран-
говый критерий. Критический уровень значимости p 
для всех используемых процедур статистического ана-
лиза данных принимали равным 0,05.

Результаты
Выживаемость в  исследуемой группе больных 

через 6 лет после индексного ЧКВ составила 86,1%. 
Фатальные ССС были зарегистрированы у 16 человек 
(10,6%). Из  них у  25% пациентов причиной смерти 
было острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК), у  50% пациентов  — инфаркт миокарда 
(ИМ), у  12,5% пациентов  — фатальные нарушения 
ритма, тромбоэмболия легочной артерии — у 6,25%, 
разрыв аневризмы аорты — также у 6,25% больных. 

Для выявления факторов, способствующих разви-
тию сердечно-сосудистой смерти, нами выполнено 
сравнение исходных клинико-анамнестических 

Таблица 1
Исходная клинико-анамнестическая характеристика больных в зависимости от развития фатальных ССС

Пациенты без фатальных 
ССС, n=134

Пациенты с фатальными 
ССС, n=16

р

Мужчины, % 85,8 81,3 0,71
Возраст, годы, M±SD 57,6±7,8 62,5±7,96 0,03
Индекс массы тела, M±SD 29,1±4,2 30,8±8,1 0,72
Артериальная гипертензия, % 87,2 93,8 0,69
СД, % 15,7 37,5 0,13
ОНМК в анамнезе, % 3,7 25 0,01
ФП, % 10,5 37,5 0,01
Хроническая болезнь почек, % 35,8 56,3 0,17
ХОБЛ, % 6,0 43,8 ˂0,001
Курение, % 74,6 81,3 0,76
Отягощённая наследственность по ССЗ, % 35,1 43,8 0,58
Постинфарктный кардиосклероз, % 73,9 93,8 0,12
Стаж ИБС, годы, M±SD 4,6±5,6 5,8±7,07 0,39
Функциональный класс ХСН, исходно, % 
1 фк
2 фк
3 фк

38,8
59,0
2,2

18,8
68,8
12,5

0,17

Предшествующая реваскуляризация миокарда, % 35,2 19,1 0,21
МФА, % 21,1 42,9 0,05
ФВЛЖ (В), Me (Q1-Q3) 62 (56-65) 56 (46-67) 0,12
Сумма баллов по шкале R. Месhran, Me (Q1-Q3) 9 (6-11) 10,5 (8,5-13,25) 0,11
Приём антиаритмических препаратов исходно, % 3,8 18,8 0,04
Выполнение вмешательств на фоне приёма статинов, % 87,9 62,5 0,02
СРБ исх., мг/л, Me (Q1-Q3) 5 (4,5-7) 11 (7-25) <0,001
СОЭ исх., мм/час, Me (Q1-Q3) 10 (6-17) 18 (14-26) 0,02
Растворимые фибрин-мономерные комплексы исх., мг/%, Me (Q1-Q3) 6,5 (5-8,75) 11 (7,5-14) 0,004
Глюкоза натощак исходно, ммоль/л, Me (Q1-Q3) 5,5 (5,2-6) 6,15 (5,4-7,1) 0,03
Постпрандиальная глюкоза исходно, ммоль/л, Me (Q1-Q3) 7,45 (6,1-8,78) 9,6 (8,4-11,3) 0,03
Скорость клубочковой фильтрации по CKD-EPI исходно, мл/мин/1,73 м2,   
Me (Q1-Q3)

86,5 (74-93) 70,5 (63,5-80,5) 0,01
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характеристик пациентов, выраженности поражения 
коронарных артерий, объёма выполненных вмеша-
тельств, их осложнений у  больных с  фатальными 
ССС и  без них. Клинико-анамнестическая характе-
ристика групп представлена в таблице 1. 

Пациенты, погибшие в  течение 6 лет от  фаталь-
ных ССС, исходно статистически значимо были 
старше по  возрасту, чаще страдали хронической 
обструктивной болезнью лёгких (ХОБЛ), чаще имели 
мультифокальный атеросклероз (МФА), ОНМК 
в  анамнезе, у  них исходно чаще была диагностиро-
вана фибрилляция предсердий (ФП). У этих больных 
перед ЧКВ определялись более высокие уровни 
С-реактивного белка (СРБ), скорости оседания эри-
троцитов (СОЭ), растворимых фибрин-мономерных 
комплексов, глюкозы натощак и  постпрандиальной 
глюкозы. Кроме того, у этих пациентов исходно была 
ниже скорость клубочковой фильтрации. Пациенты, 
погибшие от  сердечно-сосудистых осложнений 
в  отдалённый после ЧКВ период, исходно сущест-
венно чаще принимали антиаритмические препараты 

и, наоборот, им значимо реже проводили ЧКВ 
на фоне приёма статинов. Остальное сопутствующее 
медикаментозное лечение у  пациентов перед, 
во время и после процедуры эндоваскулярной ревас-
куляризации миокарда (частота назначения и  дозы 
антиагрегантов, ингибиторов ангиотензинпревраща-
ющего фермента, β-адреноблокаторов, блокаторов 
кальциевых каналов, сахароснижающих и  других 
препаратов), статистически значимо не  различалось 
между группами. 

Также группы исходно не  различались по  выра-
женности коронарного атеросклероза, объёму 
выполненных вмешательств и  их техническим 
осложнениям (табл. 2 и 3), но пациенты с последую-
щими фатальными ССС статистически достоверно 
чаще имели любые клинические осложнения 
во время и сразу после вмешательств (болевой син-
дром, нарушения ритма, аллергические реакции, 
гипотония, гематомы в  месте пункции, кровотече-
ния из места пункции, желудочно-кишечные крово-
течения и др.). 

Таблица 2
Характеристика поражения коронарных артерий и выполненных эндоваскулярных вмешательств

Показатели Пациенты без фатальных 
ССС, n=134

Пациенты с фатальными 
ССС, n=16

р

Количество поражённых сосудистых бассейнов исх., % 
1
2
3

43,75
34,1
36,4

43,75
31,25
25

0,48

Рестенозы ранее установленных стентов, % 3,8 6,25 0,50
Стентирование ствола левой коронарной артерии, % 3,03 0 1,00
Стентирование передней нисходящей артерии, % 75,8 68,75 0,55
Стентирование огибающей артерии, % 50 62,9 0,42
Стентирование правой коронарной артерии, % 65,15 56,25 0,58
Механическая реканализация и стентирование хронической окклюзии, % 17,43 12,5 1,00
Количество установленных стентов, M±SD 1,55±0,87 1,25±0,45 0,24
Диаметр стента, мм, M±SD 3,1±0,25 3,07±0,19 0,76
Длина стента, мм, M±SD 32,4±16,1 26,6±12,4 0,08
СЛП, % (от количества установленных стентов в группе) 84,6 73,3 0,28
Объём контраста/скорость клубочковой фильтрации, Me (Q1-Q3) 2,6 (2,15-3,73) 2,88 (2,2-4,1) 0,51

Таблица 3
Острые осложнения процедуры реваскуляризации миокарда

Показатели Пациенты без фатальных 
ССС, n=134

Пациенты с фатальными 
ССС, n=16

р

Технически невыполненное вмешательство, % 4,5 0 1,00
Технические осложнения вмешательства (диссекция интимы, пересечение 
боковых ветвей, острая окклюзия стента и др.), %

12,7 6,25 0,69

Болевой синдром в грудной клетке во время и после процедуры, % 2,99 6,25 0,44
Нарушения ритма во время и после процедуры, % 5,2 18,75 0,08
Аллергическая реакция во время и после вмешательства, % 6,7 18,75 0,12
Гипотония во время и после вмешательства, % 5,97 6,25 1,00
Контраст-индуцированное острое почечное повреждение, % 11,6 25 0,23
Суммарно любые клинические осложнения (кроме технических), % 30,6 56,25 0,05
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Далее нами был выполнен однофакторный логи-
стический регрессионный анализ взаимосвязи разви-
тия фатальных ССС с  различными предикторными 
переменными (табл. 4). Было выяснено, что наличие 
ХOБЛ увеличивает шансы развития сердечно-сосу-
дистой смерти в 12,3 раз, ФП — в 5,1 раза, сахарный 
диабет (СД)  — в  3,2 раза, перенесенное ОНМК  — 
в 8,6 раза. Факт приёма антиаритмических препара-
тов пациентами, направленными на  ЧКВ, увеличи-
вает шансы последующих отдалённых фатальных 
ССС в  5,9 раз, по-видимому, как отражение имею-
щихся у таких пациентов клинически значимых нару-
шений ритма. Напротив, выполнение вмешательства 

на  фоне приёма статинов снижает риск отдалённой 
сердечно-сосудистой смерти (OШ=0,26; ДИ (0,1-0,8); 
р=0,013). Развитие любых клинических осложнений 
вмешательств маркирует увеличение риска в 3,1 раза. 

При построении ROC-кривых для выявления вза-
имосвязей используемых переменных с  развитием 
фатальных ССС были получены характеристические 
кривые, которые не пересекали контрольную диаго-
наль, обеспечивали чувствительность и  специфич-
ность >50%, площадь под кривой >0,6 (как минимум, 
удовлетворительное качество модели) при уровне 
статистической значимости р<0,05. Результаты ROC-
анализа представлены в  таблице 5. Наиболее значи-
мым предиктором ССС в  отдалённый период при 
удовлетворительном качестве модели оказался уро-
вень СОЭ (AUC=0,677; ДИ (0,507-0,835); р=0,027). 
При пороговом значении 14,5 мм/ч чувствительность 
и специфичность составили 75,0% и 65,2%, соответ-
ственно. 

Кроме того, с помощью построения кривых Кап-
лана-Мейера по  данным 6-летнего наблюдения 
за пациентами удалось выявить влияние ещё несколь-
ких факторов на  частоту развития последующих 
фатальных ССС. Этими факторами оказались нали-
чие исходно МФА у пациентов, направленных на пла-
новое ЧКВ, а также развитие острого перипроцедур-
ного повреждения почек и  регистрация нарушений 
ритма во  время и  сразу после выполнения индекс-
ного ЧКВ (рис. 1, 2, 3). 

Обсуждение
Через 1 год после ЧКВ остаётся устойчивый риск 

поздних тромботических осложнений, которые свя-
заны либо с  нарушением проходимости оригиналь-
ного установленного коронарного устройства, либо 
с прогрессированием ИБС [10]. Связанные с устрой-

Таблица 4
Предикторы развития фатальных ССС в отдалённый период после ЧКВ  

по данным однофакторного логистического регрессионного анализа

Переменные ОШ 95% ДИ р
Сопутствующий СД 3,23 1,06-9, 84 0,03
Перенесенное ранее ОНМК 8,6 2,03-36,36 0,001
Сопутствующая ХОБЛ 12,25 3,62-41,46 <0,001
Наличие исходно ФП 5,14 1,6-16,3 0,003
Факт приёма антиаритмических препаратов 5,86 1,26-27,37 0,01
Выполнение вмешательства на фоне приёма статинов 0,26 0,08-0,80 0,01
Любые клинические осложнения вмешательства (кроме технических) 3,13 1,09-9,0 0,03

Таблица 5
Предикторы развития ССС после ЧКВ по результатам ROC-анализа

Переменные Площадь под кривой (AUC) Пороговое значение р Чувствительность Специфичность
СОЭ исх. 0,671 ДИ [0,507-0,835] 14,5 мм/ч 0,027 0,750 0,652
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Рис.  1. Кривые Каплана-Мейера. Отдалённая выживаемость без фатальных 
ССС в зависимости от развития КИ-ОПП после   индексного ЧКВ.



39

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

39

ством поздние осложнения включают очень поздний 
тромбоз стента и повторную реваскуляризацию целе-
вого сосуда и  обусловлены задержкой заживления 
из-за хронического воспаления и неоатеросклерозом 
в стенте после его имплантации. Сообщалось об очень 
позднем тромбозе стента с  частотой примерно 0,1, 
0,2-0,8 и 0,1-0,2 на 100 человеколет для голометалли-
ческих стентов [11], СЛП раннего поколения и СЛП 
нового поколения [12], соответственно. Поздняя 
повторная реваскуляризация целевого сосуда связана 
с  продолжающимся поздним увеличением потери 
просвета и, по крайней мере, частично вызвана нео-
атеросклерозом стента. Риск составляет приблизи-
тельно 1% в год при голометаллических стентах [13], 
1-2% в год при СЛП раннего поколения [14], и <1%/
год при СЛП нового поколения в течение 5 лет. 

Более 50% поздних осложнений не  связаны 
с  устройством и  являются вторичными по  отноше-
нию к  прогрессированию болезни в  нативных сег-
ментах коронарных артерий. В исследовании SYNTAX 
через 5 лет после ЧКВ большие неблагоприятные 
ССС произошли у 37,3% пациентов, 5-летняя смерт-
ность от всех причин составила 13,9%, частота ИМ — 
9,7%, инсульта  — 2,4% и  повторной реваскуляриза-
ции 25,9% [15]. 

В исследовании DAPT острый ИМ, не связанный 
с поражением целевого сегмента, был более распро-
страненным, чем ИМ, обусловленный тромбозом 
стента, который происходил с годовой частотой при-
близительно 1-1,5% [16]. В  этом исследовании были 
определены девять факторов (возраст, застойная сер-
дечная недостаточность/низкая фракция выброса 
левого желудочка (ФВЛЖ), стентирование венозного 
трансплантата, ИМ при включении в  исследование, 
предшествующий ИМ или ЧКВ, СД, диаметр стента 
<3 мм, курение и стент с паклитакселом), влияющих 
на  частоту ишемических событий в  отдалённый 
период (до 3х лет) [17]. Целью исследования было 
создать калькулятор оценки риска для определения 
продолжительности двойной антиагрегантной тера-
пии. Однако в  нём не  оценивалась отдалённая сер-
дечно-сосудистая смертность (более 5 лет) после 
индексного ЧКВ и не определялись её предикторы. 

Опубликованный в  новых рекомендациях Евро-
пейского кардиологического общества по  двойной 
антиагрегантной терапии калькулятор риска 
PRECISE-DAPT был основан на  анализе в  общей 
сложности 14963 больных ИБС, которые подверглись 
плановым или экстренным ЧКВ, что позволило авто-
рам сформировать алгоритм прогнозирования вне-
больничного кровотечения у пациентов, получавших 
двойную антиагрегантную терапию, включивший 
такие переменные, как возраст, гемоглобин, количе-
ство лейкоцитов и предшествующее спонтанное кро-
вотечение [18]. Этот прогностический инструмент 
также был далёк от  рассматриваемых нами задач 

определения факторов отдалённой сердечно-сосудис
той смертности.

Уже не  вызывает сомнений, что не  только анти-
тромботическая терапия влияет на  прогноз пациен-
тов после ЧКВ. В ряде работ и мета-анализов пока-
зано, что выполнение ЧКВ на  фоне применения 
нагрузочных доз сильнодействующих синтетических 
статинов (аторвастатина, розувастатина) и  длитель-
ное их использование после процедур реваскуляриза-
ции миокарда уменьшает частоту перипроцедурного 
повреждения миокарда и  почек, а  также последую-
щих неблагоприятных ССС у пациентов как с острым 
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Рис. 2. Кривые Каплана-Мейера. Выживаемость без фатальных ССС в зави­
симости от исходного наличия у пациентов мультифокального атеросклероза.

Рис.  3. Кривые Каплана-Мейера. Отдалённая выживаемость без фатальных 
ССС в  зависимости от  наличия или отсутствия нарушений ритма во  время 
проведения индексного ЧКВ.
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коронарным синдромом, так и  со  стабильной ИБС 
[19]. Этот факт нашёл подтверждение и  в  нашей 
работе: выполнение вмешательства на  фоне приёма 
статинов существенно снизило шансы развития отда-
лённых фатальных ССС (OШ=0,26; ДИ (0,1-0,8); 
р=0,013).

Кроме того, известно, что сердечно-сосудистая 
смертность среди пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью (ХСН) остаётся высокой даже при 
сохранённой ФВЛЖ. В нашем исследовании подавля-
ющее число пациентов имело ФВЛЖ более 40%, 
то  есть относились к  подгруппам больных ХСН 
с сохранённой и умеренно сниженной ФВЛЖ, только 
1,3% больных имели ФВЛЖ менее 40%. Общая смерт-
ность через 6 лет после индексного ЧКВ в  нашем 
исследовании составила 13,9%, а  сердечно-сосудис
тая  — 10,6%, При этом, 76% включённых пациентов 
перенесли в прошлом ИМ, а 63,3% уже исходно имели 
клинически значимую ХСН (II и III функционального 
класса по NYHA). В недавно опубликованном иссле-
довании Lam СSP, et al. (2018) [20] за 2 года наблюде-
ния 17% пациентов с ХСН умерли от всех причин, при 
этом общая смертность в  подгруппах пациентов 
с  сохранённой и  умеренно сниженной ФВЛЖ была 
14% и  12%, соответственно. Таким образом, относи-
тельно высокая отдалённая сердечно-сосудистая 
смертность после плановых ЧКВ связана с сопутству-
ющей ХСН, в  основе которой лежит как ИБС, так 
и сопутствующая патология, что подтверждается пока-
занной в  нашей работе предикторной ролью комор-
бидных ХОБЛ, ФП, СД, которые сами по себе ассоци-
ированы с развитием и прогрессированием ХСН. 

В настоящее время считается, что известные фак-
торы риска для здоровой популяции по-прежнему 
определяют частоту повторных событий у тех, кто уже 
имеет симптомное сосудистое заболевание [21], 
но могут быть дополнены или заменены детерминан-
тами, специфическими для вторичной профилак-
тики. В  нашей работе предиктором отдалённых 
фатальных ССС после плановых ЧКВ оказались 
исходно имеющиеся МФА, ОНМК, СОЭ более 
14,5 мм/час, а также СД как одна из причин диффуз-
ного поражения артериального русла. Наши данные 
по  поиску предикторов отдалённой сердечно-
сосудистой смертности у  этой категории больных 
подтверждаются результатами целого ряда ранее опу-
бликованных исследований. Регистр REACH, напри-
мер, показал, что частота ССС увеличивается с  уве-
личением числа поражённых сосудистых бассейнов 
(например, клинически значимые ИБС, церебровас
кулярная болезнь или поражение периферических 
артерий) в пределах от 12,6% в течение 1 года у паци-
ентов с одним до 21,1% у пациентов с двумя и 26,3% 
у пациентов с более чем двумя поражёнными артери-
альными бассейнами [22]. В  другом исследовании 
авторами показано, что причинами ухудшения про-

гноза и  клинического течения ИБС на  фоне МФА 
у  пациентов после плановых ЧКВ являются более 
выраженная активность процессов воспаления 
и тромбообразования [23]. 

В ряде работ также было обнаружено, что воспа-
лительные биомаркеры и  почечная функция могут 
добавить инкрементальную прогностическую цен-
ность в  разрабатываемые модели риска сердечно-
сосудистой смертности [24]. Kleber ME, et al. (2015) 
продемонстрировали, что фактор фон Виллебранда 
и натрийуретического гормона (В-типа) N-концевой 
пропептид (NT-proBNP) улучшили прогноз риска 
у  пациентов с  ХСН с  сохраненной ФВЛЖ, прошед-
ших коронарную ангиографию [25]. Аналогичным 
образом, Koller L, et al. (2014) обнаружили, что CРБ 
является независимым предиктором смертности 
у  пациентов с  ХСН с  сохраненной ФВЛЖ, прошед-
ших коронарную ангиографию [26]. В своем post hoc-
анализе Gaggin HK, et al. (2014) стремились иденти-
фицировать клинические предикторы и биомаркеры 
новообразованной ХСН у  пациентов, подвергаю-
щихся коронарной и/или периферической ангиогра-
фии, включенных в  исследование CASABLANCA 
[27]. Авторы предположили, что комбинация клини-
ческих и  циркулирующих плазменных биомаркеров 
обеспечит точность прогнозирования начала новых 
случаев ХСН. Независимые предикторы вновь раз-
вившейся ХСН включили пять клинических пере-
менных (возраст, мужской пол, частота сердечных 
сокращений, наличие ФП и артериальная гипертен-
зия) и  два биомаркера (NT-proBNP и  стимулирую-
щий фактор роста, экспрессируемый геном 2 (ST2)). 
C-статистика для модели без биомаркеров составляла 
0,69; включив биомаркеры, авторам удалось увели-
чить c-статистику до 0,76 (P<0,001). 

Кроме различных биомаркеров, часто при страти-
фикации риска предлагается включать более слож-
ную информацию о  тяжести заболевания, получен-
ную при использовании различных методов визуали-
зации. Предыдущие исследования, например, 
показали, что ФВЛЖ, анатомия стенки сосуда, 
оценка кальция коронарной артерии, отношение 
интима/медиа и  наличие стеноза сонной артерии 
являются важными предикторами исхода [28, 29]. 
Однако дополнительные затраты, время и  опыт, 
необходимые для определения биомаркеров или 
выполнения дополнительной визуализации у  паци-
ентов с клиническими ССЗ, резко ухудшают клини-
ческую полезность любого калькулятора прогноза, 
основанного на таких характеристиках. 

Новым и заслуживающим внимания в представ-
ленной работе, на  наш взгляд, является выявление 
важного прогностического значения клинических 
осложнений ЧКВ. Мы оценивали предикторные 
возможности в  отношении отдалённых фатальных 
ССС как технических, так и клинических осложне-
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ний плановых ЧКВ. При этом технические осложне-
ния, в  том числе технически не  выполненное вме-
шательство, диссекция целевого участка коронар-
ной артерии, пересечение боковых ветвей, острый 
тромбоз стента и другие, произошли у 12% больных 
и не имели существенного прогностического значе-
ния. В  то время как клинические осложнения вме-
шательства, к  которым были отнесены все острые 
клинические события, произошедшие во  время 
и в первые сутки после ЧКВ, такие как болевой син-
дром в  грудной клетке, аллергическая реакция, 
гипотония, острое повреждение почек, нарушения 
ритма сердца, местные осложнения (обширные 
гематомы или малые кровотечения из  места пунк-
ции), желудочно-кишечные кровотечения и др. ока-
зались значимым маркером отдалённой сердечно-
сосудистой смертности с  OШ=3,1 (ДИ (1,1-9,0) 
р=0,028). Из них самостоятельное прогностическое 
значение имели развитие КИ-ОПП и  нарушений 
ритма сердца, что было доказано построением кри-
вых Каплана-Мейера. 

Выявленные нами предикторы отдалённой сер-
дечно-сосудистой смертности являются общеприня-
тыми клиническими детерминантами, простыми 
в  определении и  использовании. Их можно условно 
разделить на  несколько взаимно пересекающихся 
групп: (1) факторы, связанные с прогрессированием 
и  тяжестью атеросклеротического поражения арте-
рий (наличие СД, МФА, ОНМК, приём статинов); 
(2) факторы, связанные с  активностью воспаления 
(наличие ХОБЛ, величина СОЭ, приём статинов); (3) 
факторы, связанные с наличием, или предрасполага-
ющие к  прогрессированию ХСН (сопутствующие 
ХОБЛ, ФП, развитие КИ-ОПП). Клинические 

осложнения индексного ЧКВ, в том числе КИ-ОПП 
и  нарушения ритма, по-видимому, являются ещё 
одним значимым предиктором, указывающим на 
уязвимых в  отношении неблагоприятного прогноза 
пациентов. Таким образом, не  только состояние 
коронарного русла, но  и  сопутствующая коморбид-
ная патология, влияющая на тяжесть и скорость про-
грессирования ХСН, совместно определяют отдалён-
ный прогноз пациентов после плановых ЧКВ. 

Заключение
Установлена статистически значимая взаимосвязь 

развития фатальных сердечно-сосудистых событий 
в  отдалённый период после плановых ЧКВ с  нали-
чием у пациентов исходной коморбидной патологии 
(ХOБЛ, ФП, СД, МФА, перенесенные ОНМК), 
повышением СОЭ выше 14,5  мм/ч, сопутствующей 
медикаментозной терапией на  момент проведения 
вмешательств (приём антиаритмических препаратов, 
статинов). Статистически достоверной взаимосвязи 
анатомических характеристик поражения коронар-
ного русла и  особенностей выполненных плановых 
ЧКВ с  развитием фатальных ССС в  отдалённый 
период выявить не  удалось. Однако значимым пре-
диктором неблагоприятного отдалённого прогноза 
после плановой эндоваскулярной реваскуляризации 
миокарда оказались регистрируемые в течение госпи-
тального периода клинические осложнения ЧКВ, 
в  особенности, острое перипроцедурное поврежде-
ние почек и нарушения сердечного ритма. 
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