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Прогрессирование атеросклероза коронарных артерий у пациентов, перенесших коронарное 
стентирование, в зависимости от тактики наблюдения кардиологом

Щинова А. М.1, Осокина А. К.1, Потехина А. В.1, Шестова И. И.2, Филатова А. Ю.1, Долгушева Ю. А.1, Ефремова Ю. Е.1, 
Проваторов С. И.1 

Цель. Сравнить частоту прогрессирования коронарного атеросклероза у па-
циентов, перенесших коронарное стентирование (КС), при очном и дистанци-
онном наблюдении кардиологом по данным годового исследования. 
Материал и методы. В исследование включено 279 пациентов 61,5±9,5 лет 
со стабильной стенокардией напряжения 2 функционального класса и  вы-
ше, либо безболевой ишемией миокарда, которым было проведено КС. Было 
сформировано 3 группы: группа 1 (n=96)  — непосредственное наблюдение 
кардиолога перед КС, через 1, 3, 6 и  12 мес. после него. Группа 2 (n=95)  — 
дистанционное наблюдение: пациенты находились под непосредственным 
контролем терапевта по месту жительства с  привлечением кардиолога по 
дистанционным каналам связи (электронная почта, телефон, Skype) через 1, 
3, 6 и 12 мес. Группа 3 (n=88) — наблюдение терапевтом по месту жительства, 
контакт с координатором исследования осуществлялся перед КС и по истече-
нии 12 мес. после вмешательства. По истечении 12 мес. после КС всем паци-
ентам была проведена проба на стресс-индуцированную ишемию миокарда. 
При положительном либо сомнительном результате пробы проводилась коро-
нароангиография (КАГ). 
Результаты. Стресс-индуцированная ишемия миокарда в  ходе инструмен-
тального обследования через 12 мес. после КС была верифицирована у 58 
пациентов (21%): 19 пациентов (19,8%) группы 1, 9 пациентов (9,5%) группы 
2 и 30 пациентов (34,1%) группы 3, р<0,05. Контрольная КАГ была проведена 
96 пациентам (34,4% от общего числа больных). У 8 (2,9%) пациентов выявлен 
рестеноз, у 38 (13,6%) — прогрессирование коронарного атеросклероза и у 4 
(1,4%)  — сочетание вышеперечисленного. Прогрессирование коронарного 
атеросклероза достоверно чаще отмечалось в группе 3: 10,4%, 9,5% и 21,6% 
в  группах 1, 2 и  3, соответственно (p<0,05). По частоте развития рестеноза 
стента группы были сопоставимы: 2,1%, 3,2% и 3,5% в группах 1, 2 и 3, соот-
ветственно. 
Заключение. Прогрессирование коронарного атеросклероза было основной 
причиной повторных реваскуляризаций через 12 мес. после индексного КС. 
Очное и  дистанционное наблюдение кардиолога ассоциировано с  меньшей 
частотой прогрессирования коронарного атеросклероза и повторной КАГ на 
протяжении 12 мес. наблюдения после КС.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, коронарное стентирование, 
дистанционное наблюдение.
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Coronary atherosclerosis progression in patients after coronary stenting, depending on a cardiology 
follow-up strategy

Shchinova A. M.1, Osokina A. K.1, Potekhina A. V.1, Shestova I. I.2, Filatova A. Yu.1, Dolgusheva Yu. A.1, Efremova Yu. E.1, Provatorov S. I.1

Aim. To compare the prevalence of coronary atherosclerosis in patients after 
coronary stenting (CS) receiving outpatient and remote cardiology follow-up during 
a one-year study.
Material and methods. We enrolled 279 patients aged 61,5±9,5 years with 
class ≥II stable angina or silent ischemia after CS. Three groups were formed: 
group 1 (n=96)  — outpatient visits before CS, 1, 3, 6 and 12 months after CS. 
Group 2 (n=95) — remote monitoring: patients were followed up by a primary care 
physician with the involvement of a cardiologist via remote communication (e-mail, 
telephone, Skype) 1, 3, 6 and 12 months after CS. Group 3 (n=88) were followed 
up by a primary care physician and contacted with the study coordinator before 
and 12 months after CS. After 12 months, all patients underwent stress-induced 

myocardial ischemia testing. In case of a positive or uncertain test result, coronary 
angiography (CA) was performed.
Results. Stress-induced myocardial ischemia 12 months after CS was verified in 
58 patients (21%): 19 patients (19,8%)  — group 1; 9 patients (9,5%)  — group 2; 
30 patients (34,1%) — group 3 (p<0,05). Repeat CA was performed in 96 patients 
(34,4% of the total number of patients). Restenosis was detected in 8 (2,9%) 
patients, coronary atherosclerosis progression  — in 38 (13,6%), combination 
of restenosis and atherosclerosis progression  — in 4 (1,4%) patients. Coronary 
atherosclerosis progression was significantly more frequent in group 3: 10,4%, 
9,5% and 21,6% in groups 1, 2 and 3, respectively (p<0,05). The incidence of stent 
restenosis was comparable: 2,1%, 3,2% and 3,5% in groups 1, 2, and 3, respectively. 
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дицинские консультации проживающих в  сельской 
местности пациентов сопоставимы по клиническим 
исходам с  личными визитами больных к  врачам [5]. 
В контексте эффективности телемедицинских техно-
логий наиболее часто изучается возможность моди-
фикации факторов риска (ФР) сердечно-сосудистых 
заболеваний. Данные литературы свидетельствуют 
о том, что применение дистанционного наблюдения 
ассоциировано со снижением массы тела, уменьше-
нием окружности талии, увеличением уровня физи-
ческой активности, улучшением контроля артери-
ального давления (АД), поддержанием оптимальных 
уровней атерогенных липидов, снижением общего 
сердечно-сосудистого риска, а  также улучшением 
приверженности к лечению [6].

Целью исследования являлась оценка частоты 
прогрессирования коронарного атеросклероза у  пе-
ренесших КС пациентов при непосредственном 
и  дистанционном наблюдении кардиологом через 
12 мес. после индексной реваскуляризации.

Материал и методы
Исследование было выполнено в  соответствии 

со стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинкской 
декларации. Протокол исследования был одобрен 
Этическим комитетом участвующего клинического 
центра. До включения в  исследование у  всех участ-
ников было получено письменное информирован-
ное согласие.

В исследование было включено 279 пациентов 
в  возрасте от 31 до 80 лет (61,5±9,5 лет), находив-
шихся на стационарном лечении в  ФГБУ “НМИЦ 
кардиологии” Минздрава России с  2017 по 2019гг, 
которым было проведено стентирование коронар-
ных артерий ввиду стенокардии напряжения II-IV 
функционального класса (определенной по шкале 
Канадской ассоциации кардиологов) либо безболе-
вой ишемии миокарда, верифицированных по дан-
ным пробы на стресс-индуцированную ишемию 
миокарда (стресс-эхокардиография, тредмил-тест, 
велоэргометрия). 

Conclusion. Coronary atherosclerosis progression was the main reason for 
repeated revascularizations 12 months after the CS. Outpatient and remote 
cardiology follow-up is associated with a lower incidence of coronary athero
sclerosis progression and repeated CA during 12-month follow-up after CS.

Keywords: coronary artery disease, coronary stenting, remote monitoring.

Relationships and Activities: none.

1National Medical Research Center of Cardiology, Moscow; 2City Hospital № 13, 
Tula, Russia.

Shchinova A. M.* ORCID: 0000-0002-3631-5026, Osokina A. K. ORCID: 0000-
0001-8127-4609, Potekhina A. V. ORCID: 0000-0001-9290-9884, Shestova I. I. 

ORCID: 0000-0002-2341-8181, Filatova A. Yu. ORCID: 0000-0001-8911-1628, 
Dolgusheva Yu. A. ORCID: 0000-0002-9326-2071, Efremova Yu. E. ORCID: 0000-
0001-8674-9669, Provatorov S. I. ORCID: 0000-0002-7936-3634.

*Corresponding author: 
alexsasha_shi@inbox.ru

Received: 02.12.2021 Revision Received: 31.01.2022 Accepted: 09.02.2022

For citation: Shchinova A. M., Osokina A. K., Potekhina A. V., Shestova I. I., 
Filatova A. Yu., Dolgusheva Yu. A., Efremova Yu. E., Provatorov S. I. Coronary 
atherosclerosis progression in patients after coronary stenting, depending on 
a  cardiology follow-up strategy. Russian Journal of Cardiology. 2022;27(6):4796. 
doi:10.15829/1560-4071-2022-4796. EDN YLDIEA

На настоящий момент эндоваскулярные вмеша-
тельства являются одним из самых распространен-
ных методов диагностики и лечения. Так, по некото-
рым данным, в Российской Федерации выполняется 
>200 тыс. чрескожных коронарных вмешательств на 
коронарных артериях в  год [1]. Согласно большин-
ству крупных исследований, плановое коронарное 
стентирование (КС) не оказывает положительно-
го влияния на прогноз у пациентов со стабильными 
формами ишемической болезни сердца (ИБС), но 
улучшает толерантность к  физическим нагрузкам 
и качество жизни [2].

Значительное количество пациентов, перенес-
ших операцию КС, проживают в удаленных районах 
и  не имеют возможности регулярно контактировать 
с  кардиологом, что влечет за собой снижение при-
верженности к  лечению и  увеличение риска сер-
дечно-сосудистых осложнений [3]. По некоторым 
данным, в  сельской местности, удаленных и  труд-
нодоступных областях России проживает до 50 млн 
человек1. Для категорий больных, имеющих затруд-
нения в  своевременном контакте с  кардиологом, 
разрабатываются алгоритмы терапевтического на-
блюдения, подкрепленного консультативной кардио
логической помощью с  применением технологий 
дистанционного взаимодействия.

В последние годы количество публикаций, посвя-
щенных дистанционному наблюдению, значительно 
увеличилось [4]. Телемедицинские технологии ак-
тивно изучаются в  контексте наблюдения за паци-
ентами с  артериальной гипертензией, хронической 
сердечной недостаточностью, нарушениями ритма 
сердца, ИБС.

Согласно данным ряда исследований, телемеди-
цинское наблюдение является альтернативой оч-
ному наблюдению как по эффективности, так и  по 
экономическим затратам. Согласно результатам ме-
таанализа, включившего 43 исследования, телеме-

1 � Кристальный Б. В., Натензон М. Я. Единая правовая база СНГ для создания 
и  функционирования совместимых телемедицинских систем. Accessed 
November 1, 2021. http://emag.iis.ru/arc/infosoc/emag.nsf/BPA/78c304e7153c
2ea8c32578ab003dcabd.
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на предмет приверженности к  приему назначенной 
терапии. В  случае необходимости формировались 
рекомендации по коррекции проводимой терапии.

Группа 3 (n=88)  — стандартное наблюдение по 
месту жительства. Пациенты данной группы на-
блюдались терапевтом либо врачом общей практи-
ки по месту жительства и  в  случае необходимости 
направлялись на консультацию кардиолога в  ФГБУ 
“НМИЦ кардиологии” Минздрава России по реше-
нию врача, осуществляющего наблюдение. Протокол 
исследования не предусматривал плановых контак-
тов пациентов группы 3 с координатором исследова-
ния на протяжении наблюдения, однако у пациентов 
была возможность связаться с  координатором при 
возникновении сердечно-сосудистых событий. 

По истечении 12 мес. после стентирования каж-
дый пациент, включенный в  исследование, пригла-
шался для планового обследования в ФГБУ “НМИЦ 
кардиологии” Минздрава России. Пациент осматри-
вался кардиологом, выполнялись рутинные анали-
зы крови, проводилась стресс-эхокардиография для 
верификации ишемии миокарда. В  случае выявле-
ния ишемии миокарда либо при невозможности ис-
ключить ишемию миокарда с помощью нагрузочной 
пробы пациенту проводилась коронароангиография 
(КАГ). 

Данные представлены как медиана (25-й; 75-й 
процентили) в  случае несоответствия их парамет
рам нормального распределения, в  случае нормаль-
ного распределения  — как среднее ± стандартное 
отклонение. Для множественного межгруппово-
го сравнения использовался критерий Краскалла-
Уоллиса, для попарных межгрупповых сравнений  — 
U-критерий Манна-Уитни, для попарных внутри-
групповых сравнений  — критерий Вилкоксона. Для 
сопоставления групп по качественным признакам 
использовали двусторонний критерий Фишера. Для 
сопоставления групп по бинарным признакам ис-
пользовали метод χ2. В работе применяли пакет ста-
тистических программ Statistica 10, StatSoft. Различия 
считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты
Клиническая характеристика пациентов, включен-

ных в исследование
В группах 1 и 3 доля мужчин была несколько вы-

ше в сравнении с группой 2. По остальным клинико-
лабораторным характеристикам группы между собой 
достоверно не отличались (табл. 1).

По основным лабораторным показателям, вклю-
чая общегематологические, показатели липидного 
профиля, уровень глюкозы, креатинина, печеночных 
аминотрансфераз, общего билирубина, вчСРБ, креа-
тинфосфокиназы, группы достоверно не отличались. 

На момент включения в  исследование каждый 
пациент получал гиполипидемическую (статины) 

Критериями исключения из исследования были: 
невозможность выполнения КС у конкретного паци-
ента; гемодинамически значимое поражение ствола 
левой коронарной артерии; наличие хронических 
воспалительных инфекционных заболеваний или 
других состояний, приводящих к  повышению уров-
ня маркеров воспаления в  крови; наличие состоя-
ний, самостоятельно ухудшающих прогноз пациента, 
либо повышающих интраоперационный риск при 
процедуре стентирования (онкологические заболе-
вания вне стойкой ремиссии, декомпенсированная 
недостаточность кровообращения с  фракцией вы-
броса левого желудочка <30%, хроническая болезнь 
почек при скорости клубочковой фильтрации <30 
мл/мин/1,73 м2; планируемые в течение ближайшего 
года хирургические вмешательства; невозможность 
приема двойной антитромботической терапии, ста-
тинов на этапе включения пациентов в  исследова-
ние; необходимость постоянного приема антикоагу-
лянтов; невозможность наблюдения за пациентом.

Каждому пациенту, включенному в  исследова-
ние, перед проведением стентирования проводился 
осмотр кардиологом, выполнялся общеклиниче-
ский и  биохимический анализ крови, включающий 
определение содержания гемоглобина, количества 
эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов, и  скорос
ти оседания эритроцитов, содержания общего хо-
лестерина (ХС), ХС липопротеидов низкой плотно-
сти (ЛНП), ХС липопротеидов высокой плотности 
(ЛВП), триглицеридов (ТГ), глюкозы, креатинина, 
общего билирубина, аспартатаминотрансферазы, 
аланинаминотрансферазы, креатинфосфокиназы, 
С-реактивного белка, измеренного высокочувстви-
тельным методом (вчСРБ).

Для дальнейшего анализа пациенты были разде-
лены на 3 группы. Группа 1 (n=96)  — активное на-
блюдение кардиологом. Пациенты, включенные 
в  группу, лично являлись в  ФГБУ “НМИЦ кардио-
логии” Минздрава России через 1, 3, 6 и 12 мес. по-
сле эндоваскулярного лечения, в  ходе визита осу-
ществлялся осмотр кардиологом, оценивалась при-
верженность к  приему назначенной терапии и  ее 
эффективность, при необходимости выполнялась 
коррекция лечения. Также выполнялись общий и био-
химический анализы крови.

Группа 2 (n=95)  — дистанционное наблюдение 
кардиологом. Через 1, 3 и 6 мес. после стентирования 
пациенты, включенные в  указанную группу, выпол-
няли общий и  биохимический анализ крови по ме-
сту жительства, после чего контактировали с кардио
логом в  ФГБУ “НМИЦ кардиологии” Минздрава 
России по телефону и передавали результаты анали-
зов по каналам, позволяющим осуществлять шиф-
рование данных. В  ходе дистанционного контакта 
оценивалось общее состояние пациента, возможные 
проявления ишемии миокарда, проводился опрос 
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инфаркта миокарда, острого нарушения мозгового 
кровообращения среди включенных в  исследование 
пациентов зарегистрировано не было. У 86 (31%) па-
циентов (26 в группе 1, 15 — в группе 2, 45 — в группе 
3) отмечался рецидив болевого синдрома в  грудной 
клетке, в ходе инструментального обследования пре-
ходящая ишемия миокарда была верифицирована 
у  58 (21%) пациентов: у  19 пациентов из группы 1, 
9 — из группы 2 и 30 — из группы 3 (p<0,05). 

Повторная КАГ проводилась при наличии у  па-
циента возобновившейся стенокардии, положитель-
ном или сомнительном результате пробы на выяв-
ление стресс-индуцированной ишемии миокарда. 
Прогрессирование коронарного атеросклероза опре-
делялось как появление нового стеноза (≥50%) или 
усугубление существовавшего (≥30%) как минимум 
на 20% в артерии диаметром ≥2 мм. Рестеноз стенти-

и дезагрегантную терапию (сочетание ацетилсалици-
ловой кислоты в  дозе 75-100  мг/сут. и  клопидогрела 
в дозе 75 мг/сут. либо тикагрелора 180 мг/сут.). Дозы 
статинов, получаемые пациентами каждой из групп 
на момент включения в  исследование, были сопо-
ставимы. По частоте приема различных препаратов 
группы значимо не отличались (табл. 2).

Всем пациентам, включенным в  исследование, 
была выполнена имплантация коронарных стентов 
с  лекарственным антипролиферативным покрыти-
ем. По количеству пораженных коронарных арте-
рий, диаметру и количеству имплантируемых стентов 
группы пациентов были сопоставимы.

Оценка клинического статуса и ангиографических 
характеристик через 12 мес. после КС

За обозначенный протоколом исследования пе-
риод наблюдения 12 мес. случаев смерти, развития 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов, включенных в исследование

Параметр Группа 1 (n=96) Группа 2 (n=95) Группа 3 (n=88) р
Возраст, лет 62,2±9,7 60,7±9,1 61,5±9,7 0,76 
Пол, мужчины, n (%) 75 (78,1%)* 63 (66,3%)* 73 (82,95%)* <0,05 
Отягощенная наследственность по ССЗ, n (%) 82 (85,4%) 81 (85,3%) 74 (84,1%) 0,72 
АГ, n (%) 84 (87,5%) 85 (89,5%) 70 (79,5%) 0,64 
Уровень САД, мм рт.ст. 152,5±5,5 148,5±6,5 150,0±5,5 0,91 
ПИКС, n (%) 42 (43,75%) 51 (53,7%) 49 (55,7%) 0,51 
Гиперлипидемия (ХС ЛНП ≥2,5 ммоль/л), n (%) 34 (35,4%) 33 (34,7%) 29 (32,95%) 0,46 
СД 2 типа, n (%) 16 (16,7%) 19 (20%) 13 (14,8%) 0,63 
ИМТ, кг/м2 28,7±4,4 29,7±4,6 28,9±4,1 0,85 
Курение, n (%) 41 (42,7%) 44 (46,3%) 44 (50%) 0,76 
Ранее перенесенное коронарное стентирование, n (%) 37 (32,3%) 40 (42,1%) 31 (35,2%) 0,23 
АКШ в анамнезе, n (%) 1 (1,04%) 1 (1,05%) 2 (2,3%) 0,99 

Примечание: возраст и ИМТ представлены как среднее и стандартное отклонение от среднего, остальные параметры представлены как абсолютное значение 
и процентное отношение к общему числу наблюдений в каждой группе, * — р<0,05.
Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, АКШ — аортокоронарное шунтирование, ИМТ — индекс массы тела, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, 
САД — систолическое артериальное давление, СД — сахарный диабет, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой 
плотности. 

Таблица 2
Медикаментозная терапия у пациентов различных групп, включенных в исследование

Лекарственный препарат Группа 1 (n=96) Группа 2 (n=95) Группа 3 (n=88) р
Ацетилсалициловая кислота 96 (100%) 95 (100%) 88 (100%) >0,05
Блокаторы P2Y12 рецепторов тромбоцитов 96 (100%) 95 (100%) 88 (100%) >0,05
Статины 96 (100%) 95 (100%) 88 (100%) >0,05
Ингибиторы АПФ 73 (75,99%) 68 (71,7%) 78 (89,6%) >0,05
Блокаторы рецепторов ангиотензина II 8 (8,9%) 8 (8,5%) 1 (1,04%) >0,05
Бета-адреноблокаторы 91 (94,8%) 89 (93,7%) 82 (93,2%) >0,05
Антагонисты кальция 21 (22,2%) 20 (21,2%) 22 (25,3%) >0,05
Нитраты 41 (42,7%) 43 (46,2%) 28 (31,3%) >0,05
Диуретики 9 (9,7%) 9 (10,4%) 6 (7,5%) >0,05
Гипотензивные препараты центрального действия 1 (1,0%) 0 1 (1,1%) >0,05

Сокращение: АПФ — ангиотензинпревращающий фермент.
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(10% больных, включенных в  исследование, и  27% 
больных, подвергшихся повторной КАГ). У  25 из 
них выполнено повторное КС, двое подверглись 
операции шунтирования коронарных артерий. 
Изолированный рестеноз стал причиной повторно-
го вмешательства у 1 пациента (3,7% от всех повтор-
ных вмешательств), прогрессирование атеросклеро-
за — у 24 (88,9%), сочетание рестеноза с прогресси-
рованием коронарного атеросклероза  — у  2 (7,4%) 
пациентов. Таким образом, прогрессирование ко-
ронарного атеросклероза отмечалось у  включенных 
в исследование пациентов чаще, чем развитие ресте-
ноза (р<0,05), и чаще служило причиной повторной 
реваскуляризации (p<0,05) (табл. 3).

Как следует из таблицы, у пациентов группы 3 ча-
ще, чем в других группах (p<0,05) проводилась конт

рованного сегмента определялся как возникновение 
повторного стенозирования на 50% и  более в  стен-
тированном сегменте, либо в прилегающих участках 
сосуда на протяжении 5 мм проксимальнее или дис-
тальнее. Контрольная КАГ была проведена 96 паци-
ентам (34,4% от общего числа больных, включенных 
в исследование). 

Вновь возникшее значимое стенозирование ко-
ронарных артерий было отмечено у  50 пациентов 
(18% больных, включенных в  исследование, и  52% 
больных, подвергшихся повторной КАГ). У 8 (2,9%) 
пациентов выявлен рестеноз, у  38 (13,6%)  — про-
грессирование коронарного атеросклероза и  у  4 
(1,4%)  — сочетание рестеноза и  прогрессирова-
ния коронарного атеросклероза. Повторная ре-
васкуляризация была выполнена у  27 пациентов 

Таблица 3
Ангиографические характеристики пациентов по результатам повторного 

 эндоваскулярного вмешательства через 12 мес. после индексной реваскуляризации

Группа Группа 1 (n=96) Группа 2 (n=95) Группа 3 (n=88) р
Контрольная КАГ 30 (31,25%)* 20 (21,05%)* 46 (52,27%)* <0,01 
Повторная реваскуляризация 8 (8,3%) 6 (6,3%) 13 (14,8%) 0,08 
События в коронарных артериях 12 (12,5%)* 12 (12,6%)* 24 (27,3%)* <0,01 
Рестеноз 2 (2,1%) 3 (3,2%) 3 (3,5%) >0,05
Реваскуляризация в связи с рестенозом 0 0 1 >0,05
Прогрессирование коронарного атеросклероза 10 (10,4%)* 9 (9,5%)* 19 (21,6%)* <0,05 
Реваскуляризация в связи с прогрессированием атеросклероза 7 (7,3%) 6 (6,3%) 11 (12,5%) >0,05
Сочетание прогрессирования атеросклероза и рестеноза 2 (2,1%) - 2 >0,05
Реваскуляризация в связи с сочетанием рестеноза и прогрессирования 
атеросклероза

1 - 1 >0,05

Примечание: данные представлены как число пациентов и процентное отношение к общему количеству пациентов в группе, * — р<0,05.
Сокращение: КАГ — коронароангиография.

Таблица 4
Показатели липидного спектра в различные сроки после вмешательства  

у пациентов, включенных в исследование

Показатель Группа Время после вмешательства
Перед КАГ 1 мес. 3 мес. 6 мес. 12 мес.

Общий ХС, ммоль/л 1 3,9 [3,3;4,8] 3,6 [3,1;4,2]* 3,8 [3,2;4,2]* 3,6 [3,3;4,1]* 3,8 [3,3;4,4]* 
2 3,8 [3,2;4,3] 3,6 [3,1;4,3]* 3,7 [3,0;4,3] 3,7 [3,3;4,4] 3,5 [3,2;4,03]*
3 4,3 [3,4;4,8] - - - 4,1 [3,4;4,9] 

ХС ЛНП, ммоль/л 1 2,13 [1,78;2,72] 1,97 [1,63;2,32]* 2,06 [1,67;2,39]* 1,90 [1,61;2,21]* 2,10 [1,71;2,62]* 
2 2,16 [1,58;2,44] 1,93 [1,74;2,45]* 1,89 [1,63;2,36]* 1,80 [1,6;2,20]* 1,72 [1,60;2,11]* 
3 2,19 [1,54;3,03] - - - 2,3 [1,5;2,7] 

ХС ЛВП, ммоль/л 1 1,11 [0,91;1,15] 1,12 [0,92;1,20] 1,15 [0,98;1,34]* 1,17 [1,06;1,34]* 1,23 [1,17;1,42]*
2 1,12 [0,91;1,71] 1,11 [0,91;1,36] 1,12 [0,92;1,35] 1,14 [0,95;1,38] 1,18 [1,12;1,41]*
3 1,1 [0,9;1,2] - - - 1,1 [0,9;1,2] 

ТГ, ммоль/л 
 
 

1 1,4 [1,0;1,8] 1,2 [0,9;1,5]* 1,1 [0,8;1,5]* 1,2 [0,9;1,6]* 1,3 [0,9;1,8]*
2 1,2 [1,0;1,7] 1,3 [0,9;1,6] 1,1 [0,9;1,8] 1,1 [0,9;1,7] 1,4 [0,9;1,6] 
3 1,4 [1,1;2,1] - - - 1,4 [1,1;1,7] 

Примечание: данные представлены как медиана и интерквартильный размах, * — р<0,05 в сравнении с исходным значением.
Сокращения: КАГ — коронароангиография, ЛВП — липопротеиды высокой плотности, ЛНП — липопротеиды низкой плотности, ТГ — триглицериды, ХС — холе-
стерин.
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ционного наблюдения он уменьшился на 0,77 кг/м2, 
в  группе контроля — увеличился на 0,29 кг/м2. Ста
тистически значимых различий в уровне ЛНП и ста-
тусе курения отмечено не было [10]. 

В метаанализе, включившем 11 исследований 
и посвященном оценке ФР пациентов с ИБС, про-
демонстрировано, что телемедицинское наблюде-
ние приводит к  улучшению физической активно-
сти, улучшению контроля АД и  ЛНП [11]. По дан-
ным Vernooij JWP, et al. интегральный показатель 
риска по Фрамингемской шкале в группе дистанци-
онного наблюдения через 1 год уменьшился на 14% 
в сравнении с группой контроля [12]. В метаанали-
зе, включившем 6773 пациентов, было показано, 
что дистанционное ведение пациентов с  ИБС при-
водит к уменьшению окружности талии, уровня об-
щего ХС и ТГ, улучшает приверженность к лечению 
и  физическую активность, а  также приводит к  не-
большому, но значимому снижению АД и отказу от 
курения [13]. 

Существуют также данные, свидетельствующие 
о  том, что при дистанционном ведении с  использо-
ванием обучающих методик по физической активно-
сти улучшается толерантность к физическим нагруз-
кам, что отражается в  увеличении пикового потре-
бления кислорода по данным кардиореспираторного 
нагрузочного тестирования [14]. В  ряде исследова-
ний показано, что дистанционный мониторинг со-
поставим с очными визитами в отношении толерант-
ности к  нагрузкам, уровня АД, липидного профиля 
и  качества жизни, поэтому может иметь преимуще-
ство в  случае маломобильных пациентов и  при не-
доступности очной кардиологической помощи [15]. 
Тем не менее, несмотря на описанные преимуще-
ства телемедицинского мониторинга за пациентами, 
в  крупных работах продемонстрировано, что стати-
стически значимого влияния на смертность они не 
оказывают [16, 17]. 

Телемедицинские технологии являются эффек-
тивной альтернативой не только с  позиции работ-
ников сферы здравоохранения, но и  с  точки зрения 
пациентов. Согласно Polinski J, et al., ~94% респон-
дентов, опрошенных по поводу удовлетворенности 
телемедицинской помощью, отметили “значитель-
ную удовлетворенность”. Треть опрошенных паци-
ентов предпочитала телемедицинские технологии 
традиционному личному визиту к врачу [18].

В нашем исследовании также было показано, что 
дистанционное ведение пациентов с  ИБС, пере-
несших КС, является сопоставимым по эффектив-
ности с очными визитами как в плане контроля ФР 
ИБС, так и  в  плане прогрессирования коронарного 
атеросклероза. Оценить влияние телемедицинского 
наблюдения на отсроченную смертность и сердечно-
сосудистые события в исследовании было невозмож-
но, поскольку за период наблюдения летальных ис-

рольная ангиография, что связано с  более частым 
появлением загрудинных болей и  более частым вы-
явлением ишемии миокарда среди пациентов данной 
группы, а  также чаще (р<0,05) выявлялось прогрес-
сирование коронарного атеросклероза.

Анализ лабораторных показателей 
Динамика содержания липидов в  крови пациен-

тов в различные сроки после эндоваскулярного вме-
шательства представлена в таблице 4.

Исходно группы пациентов не различались по 
содержанию в крови общего ХС, ХС ЛНП, ХС ЛВП 
и ТГ. У пациентов групп 1 и 2 в ходе наблюдения от-
мечено значимое снижение в крови уровней общего 
ХС и ХС ЛНП, начиная с 1-го мес. после эндоваску-
лярного лечения, сохранявшееся вплоть до 12-го мес. 
наблюдения включительно. В группе 3 статистически 
значимых изменений общего ХС и ХС ЛНП через 12 
мес. в  сравнении с  исходным уровнем отмечено не 
было. Снижение уровня ТГ в группе 1 отмечалось на 
всем протяжении наблюдения, начиная с  1-го мес. 
наблюдения. В группах 2 и 3 статистически значимых 
изменений содержания ТГ в крови не отмечено. 

Значимой динамики в  содержании вчСРБ как 
между группами, так и внутри каждой группы в срав-
нении с  исходными уровнями выявлено не было. 
Значимых различий концентрации вчСРБ у пациен-
тов с прогрессированием коронарного атеросклероза 
и у пациентов без такового через 12 мес. после вме-
шательства отмечено не было: 1,5 [1,1;4,3] мг/л vs 1,5 
[0,7;2,9] мг/л, р=0,52. 

Обсуждение
Данные литературы свидетельствуют о  том, что 

телемедицинское наблюдение пациентов с  ИБС 
способствует улучшению контроля ФР сердечно-
сосудистых заболеваний, приверженности пациен-
тов к лечению, а также улучшению клинических ис-
ходов [7, 8]. В  одном из исследований, включившем 
335 человек после перенесенного чрескожного коро-
нарного вмешательства, было показано, что в  груп-
пе телемедицинского наблюдения частота неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий, включая 
сердечно-сосудистую смерть и  внеплановую коро-
нарную реваскуляризацию, составила 1,5%, тогда как 
в группе контроля 8,9% [9].

В исследование Blasko A, et al., посвященное воз-
можностям дистанционного наблюдения за пациен-
тами, было включено 203 пациента после перенесен-
ного инфаркта миокарда. По истечении 12 мес. на-
блюдения контроль ФР в  группе телемедицинского 
контроля оказался лучше: так, целевых уровней АД 
в  указанной группе достигли 62,1% лиц, тогда как 
в группе контроля — 42,9%, целевых уровней глики-
рованного гемоглобина  — 86,4% и  54,2%, соответ-
ственно. Также отмечалась положительная динамика 
в  отношении индекса массы тела: в  группе дистан-
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чеством специалистов узкого профиля, в  т.ч. кар-
диологов. Дистанционное наблюдение показало 
свою эффективность в  отношении контроля по-
казателей липидного спектра в  крови и  снижения 
вероятности прогрессирования коронарного ате-
росклероза.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье. 

ходов, случаев инфаркта миокарда и острого наруше-
ния мозгового кровообращения не было отмечено.

Заключение
Пациенты, перенесшие стентирование коро-

нарных артерий, нуждаются в динамическом наблю-
дении кардиологом. Альтернативой непосредствен-
ному наблюдению может служить дистанционное 
мониторирование кардиологом для пациентов, 
проживающих в  регионах с  недостаточным коли-
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