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Доля лиц с сахарным диабетом (СД) среди паци-
ентов с ишемической болезнью сердца (ИБС), под-
вергающихся коронарной реваскуляризации, растёт 
с каждым годом, составляя по разным данным от 25 
до 45% [1, 2]. Этот факт определяет актуальность ана-
лиза современных взглядов на особенности предопе-
рационной оценки риска и управления им у данной 
категории пациентов. В первой части обзора была 

представлена информация о негативном влиянии СД 
на прогноз реваскуляризации миокарда и освещены 
основные механизмы, ответственные за развитие 
неблагоприятных исходов вмешательства у этих боль-
ных [3]. Показана целесообразность активного под-
хода к выявлению диабета у пациентов с ИБС перед 
коронарной реваскуляризацией, представлены реко-
мендованные ведущими сообществами по изучению 
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шательств. Мета-анализ 6 исследований подтвердил, 
что умеренный контроль гликемии при коронарном 
шунтировании (КШ) с удержанием ее в близких 
к описанным выше целевым диапазонах 8,3-
11,0 ммоль/л связан с уменьшением послеопераци-
онной летальности и частоты инсульта по сравнению 
с отсутствием компенсации (гликемия выше 
11,1 ммоль/л) [8]. При этом никаких существенных 
преимуществ не было найдено при более строгом 
контроле гликемии (5,6-8,3 ммоль/л) [8]. Даже для 
отдаленной выживаемости не выявлено преимуществ 
строгого периоперационного контроля перед уме-
ренным [9]. Кроме того, либеральная стратегия пре-
восходит строгую в контроле по удержанию колеба-
ний глюкозы в целевом диапазоне без гипогликемий 
[9]. Основанное на научном анализе согласованное 
мнение Американской диабетической ассоциации, 
Общества кардиологов и Ассоциации сердца таково: 
тяжелая гипогликемия — наиболее вероятная при-
чина увеличения сердечно-сосудистой смертности 
в группе интенсивного контроля гликемии пациен-
тов с СД [10]. К сожалению, возникновение гипогли-
кемии тем вероятнее, чем ближе уровень глюкозы 
к физиологическим значениям в связи со стремле-
нием достичь компенсации углеводного обмена.

В последних рекомендациях Европейского обще-
ства кардиологов по предиабету, диабету и сердечно-
сосудистым заболеваниям (ССЗ), а также в реко-
мендациях по стабильной стенокардии отмечается, 
что для пациентов пожилого возраста с СД и кардио-
васкулярной патологией критерии гликемического 
контроля несколько ослаблены в пользу сохранения 
удовлетворительных показателей качества жизни 
пациентов [11, 12]. Ужесточение гликемического 
контроля часто ассоциируется с повышением 
частоты эпизодов гипогликемии и ухудшением каче-
ства жизни. Качество жизни является аспектом, 
который нельзя игнорировать лечащему врачу. 
Жесткий гликемический контроль, необходимый 
для кардио- и ретинопротекции, не представляет 
ценности, если пациент часто пребывает в состоя-
нии гипогликемии [11]. В большинстве современ-
ных руководств по управлению диабетом у пациен-
тов с сердечно-сосудистыми событиями в анамнезе 
или пожилых лиц индивидуальные цели гликиро-
ванного гемоглобина (HbA

1c
) менее строги и состав-

ляют от 7,5% до 8% в зависимости от ожидаемой 
продолжительности жизни и возраста [4-7]. Более 
жёсткие целевые рамки (HbA

1c
 6,5-7,0%) могут быть 

применимы у пациентов с недлительно протекаю-
щим СД, долгой ожидаемой продолжительностью 
жизни и без существенных ССЗ, если они могут 
быть достигнуты без гипогликемий. 

Степень компенсации углеводного обмена и долго-
срочный прогноз у пациентов с СД и ИБС. Компенса-
ция углеводного обмена чрезвычайно важна для про-

диабета периоперационные целевые значения глике-
мии и показана роль других маркеров углеводного 
обмена [4-7]. Во второй части обзора проведен анализ 
современного состояния проблемы рациональной 
сахароснижающей терапии пациентов с СД при коро-
нарных вмешательствах. 

Оптимальный контроль гликемии — одна из 
основных и в то же время одна из самых сложных 
в достижении целей при ведении пациентов с СД, 
подвергающихся реваскуляризации. 

В настоящее время текущие национальные руко-
водства многих стран, в том числе и России, имеют 
разделы, посвященные периоперационому ведению 
пациентов на основании позиций доказательной 
медицины [4-7]. В Российских “Алгоритмах специа-
лизированной помощи пациентам с сахарным диабе-
том”, которые регулярно обновляются и составля-
ются с учетом мнения ведущих медицинских сооб-
ществ по изучению диабета, большой раздел посвящен 
предоперационной подготовке и управлению глике-
мией в послеоперационном периоде [6]. В последних 
Канадских рекомендациях госпитальное ведение 
пациентов вынесено в отдельное приложение, где, 
помимо описанных выше основных позиций, регла-
ментированы даже такие вопросы, как выписка паци-
ента домой и обучение медсестер помощи при гипо-
гликемиях [5].

 В то же время процедура реваскуляризации мио-
карда у пациентов с СД не описана отдельно от дру-
гих оперативных вмешательств ни в одном руковод-
стве, и остается множество неосвещенных позиций 
в этом вопросе. Американская диабетическая ассо-
циация в рекомендациях 2016г отмечает, что многие 
сахароснижающие препараты, в том числе все перо-
ральные, при коронарных вмешательствах до сих 
пор остаются на стадии изучения [7]. Международ-
ная диабетическая федерация, Канадская диабети-
ческая ассоциация, чьи последние обновления 
вышли в 2012 и 2013гг, также не дали подробных 
рекомендаций по медикаментозной сахароснижаю-
щей терапии при оперативных вмешательствах 
на коронарных сосудах [4, 5]. 

В отношении управления гликемией в отделениях 
интенсивной терапии мнения ведущих мировых 
сообществ по изучению диабета сходятся: непрерыв-
ная внутривенная инфузия инсулина признана наи-
лучшим способом для достижения целей гликемиче-
ского контроля [4-7]. Для осуществления инфузии 
разработаны утвержденные протоколы, они имеются 
также в российских рекомендациях, и позволяют 
легко корректировать скорость инфузии инсулина 
на основе значений гликемии, с целевыми уровнями 
7,8-10,0 ммоль/л (140-180 мг/дл) без развития гипо-
гликемий [4-7]. 

В то же время, ужесточение периоперационного 
гликемического контроля не улучшает исходы вме-
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грессирования осложнений, одно из первых и самых 
значимых исследований в этой области UKPDS впер-
вые убедительно показало это положение [13]. После 
него множество исследований пытались выяснить, 
какой должна быть интенсивность контроля у паци-
ентов с ССЗ, но результаты большинства из них 
не показали превосходства строгого подхода [14-16].

Три крупных исследования (ACCORD, ADVANCE 
и VADT) оценивали влияние достижения эугликемии 
(ACCORD) или почти эугликемии (ADVANCE, 
VADT) у пожилых пациентов с СД и высоким сер-
дечно-сосудистым риском [14-16]. Ни одно из этих 
исследований, ни по отдельности, ни в обобщенном 
анализе, не выявили какого-либо снижения сер-
дечно-сосудистой смертности или общей смертности 
при интенсивном контроле [13]. В исследовании 
ACCORD более высокая смертность наблюдалась 
в группе интенсивного контроля глюкозы, что при-
вело к преждевременному прекращению этого иссле-
дования. Кроме того, возникновение эпизодов 
 гипогликемии была значительно выше в группах 
интенсивного контроля глюкозы во всех трех иссле-
дованиях [13]. 

Исследования DCCT и EDIC, одно из которых 
являлось продолжением другого, оценивали развитие 
микро- и макрососудистых осложнений диабета и их 
взаимосвязь с сахароснижающей терапией. В иссле-
довании DCCT частота сердечно-сосудистых собы-
тий не была значимо связана с интенсивностью инсу-
линотерапии [11]. После окончания исследования 
93% когорты продолжали наблюдаться ещё 11 лет 
в рамках исследования EDIC. Было доказано, что 
в течение общего 17-летнего наблюдения риск любого 
сердечно-сосудистого события все таки был умень-
шен в группе интенсивного лечения на 42% (р<0,01). 
Таким образом, DCCT (EDIC), и UKPDS показали, 
что при СД: 1) контроль гликемии важен для предот-
вращения долгосрочных микрососудистых осложне-
ний; 2) для демонстрации такого эффекта нужен 
очень долгий период наблюдения; 3) важен как 
можно более ранний контроль глюкозы (первые 5 лет 
после выявления СД) ввиду эффекта “метаболиче-
ской памяти” [11].

Какими же средствами достигать контроля диа-
бета у пациентов при реваскуляризации миокарда? 
Для того чтобы ответить на этот вопрос, приведем 
информацию, отражающую основы назначения саха-
роснижающих препаратов у пациентов с ССЗ, 
с акцентом на их сердечно-сосудистую безопасность. 

Сахароснижающая терапия у пациентов с ССЗ 
и сердечно-сосудистые исходы. Национальные 
и международные руководства достаточно подробно 
регламентируют подбор препаратов при СД и пред-
полагают раннее назначение сахароснижающей тера-
пии [4-7]. Международная диабетическая федерация, 
Американская и Канадская диабетические ассоциа-

ции, Российская ассоциация эндокринологов пред-
лагают схожие алгоритмы медикаментозной терапии 
при СД 2 типа. Согласно этим алгоритмам, в настоя-
щее время рекомендован старт с монотерапии мет-
формином, который в дальнейшем при недостиже-
нии целевых параметров комбинируется с различ-
ными группами препаратов, но остается как базовое 
средство во всех схемах, в том числе в комбинации 
с инсулином [4-7]. 

Метформин известен давно, его благоприятные сер-
дечно-сосудистые эффекты, помимо его антигипергли-
кемических свойств, достаточно хорошо изучены. 
Впервые они были представлены после завершения 
многолетнего исследования UKPDS в 1998г, показав-
шего, что терапия метформином снижает риск макро-
сососудистых осложнений на 32%, смертность от диа-
бета на 42%, общую смертность на 36%, инфаркта мио-
карда на 39% [17]. Эти данные были очень 
убедительными, и за 18 лет не получили серьезного 
опровержения. Метформин обладает прямыми ангио-
протекторными свойствами, которые не зависят 
от сахароснижающего эффекта препарата [18].

Назначение метформина ранее было ограничено 
при сердечной недостаточности, в связи с наличием 
риска развития лактат-ацидоза, хотя соответствую-
щие длительные исследования выполнены не были 
[19]. В настоящее время накоплено значительное 
количество данных, подтверждающих безопасность 
метформина при сердечной недостаточности [20, 21]. 
Результаты анализа больших ретроспективных реги-
стров свидетельствуют о том, что, как это ни пара-
доксально, метформин является одним из немногих 
противодиабетическим средством, который снижает 
заболеваемость (снижение частоты повторных госпи-
тализаций по поводу сердечной недостаточности) 
и смертность у пациентов с сердечной недостаточ-
ностью, включая пожилых пациентов [18, 20]. По дан-
ным систематических обзоров последних лет, мет-
формин безопасен при стабильной сердечной недо-
статочности, но его следует избегать у пациентов 
с декомпенсированной сердечной недостаточностью 
и хронической болезнью почек с выраженным сни-
жением скорости клубочковой фильтрации менее 45 
мл/мин/1,73 м

2
 [20].

В отношении препаратов сульфонилмочевины 
имели место публикации, свидетельствующие об их 
негативном влиянии на сердечно-сосудистый про-
гноз, но в настоящее время показано, что препараты 
сульфонилмочевины не связаны ни с повышенной 
смертностью, ни с прогрессированием сердечной 
недостаточности [20]. Они до сих пор остаются пре-
паратами второй линии при добавлении их к метфор-
мину во всех текущих национальных руководствах 
и, являясь относительно дешевыми сахароснижаю-
щими средствами, занимают свою большую нишу 
в терапии СД 2 типа в разных странах [4-7]. 
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В 2008г Управление по санитарному надзору 
за качеством пищевых продуктов и медикаментов 
(Food and Drug Administration, FDA) учредило неза-
висимый комитет по сердечно-сосудистым конеч-
ным точкам для проспективного анализа клиниче-
ских событий во всех исследованиях 2 и 3 фазы 
к событиям, представляющим особую важность. 
К ним относятся сердечно-сосудистая смерть, 
инфаркт миокарда и инсульт. Следовательно, все 
новые сахароснижающие средства проходят проверку 
кардиобезопасности [4, 7]. 

Препараты тиазолидиндионов на данный момент 
не доказали своей сердечно-сосудистой безопасно-
сти, по данным исследований они увеличивают риск 
прогрессирования сердечной недостаточности, 
и в настоящее время росиглитазон запрещен 
к использованию в Соединенных Штатах Америки, 
Европе. Пиоглитазон остается разрешенным, но не 
рекомендован при хронической сердечной недоста-
точности выше II функционального класса [7]. 

Относительно новые препараты — ингибиторы 
дипептидилпептидазы-4 (ДПП-4) в исследованиях 
SAVOR-TIMI 539 (саксаглиптин) и EXAMINE (ало-
глиптин) показали нейтральное влияние на сер-
дечно-сосудистую систему [21]. Однако после завер-
шения SAVOR-TIMI 539 появились данные о воз-
можной связи саксаглиптина с повышенным риском 
госпитализации по поводу сердечной недостаточно-
сти, которые требуют дополнительных исследований 
[20]. Недавно также были завершены исследования 
TECOS с ситаглиптином (другой ингибитор ДПП-4), 
и ELIXA с ликсисенатидом (агонист рецептора глю-
кагон-подобного пептида 1). Все они показали сер-
дечно-сосудистую безопасность у больных СД с очень 
высоким риском, в то же время не дали преимуществ 
по сравнению с плацебо в отношении развития сер-
дечно-сосудистых событий [22]. 

Завершившееся в 2015г исследование EMPA-REG 
OUTCOME с препаратом эмпаглифлозин (ингибитор 
натрийзависимого переносчика глюкозы 2 типа, уси-
ливающий выведение глюкозы почками) показало 
превосходство препарата по сравнению с плацебо 
в отношении комбинированной конечной точки 
(инфаркт миокарда, инсульт, смерть) — отношение 
шансов (ОШ) 0,86; 95% доверительный интервал 
(ДИ) 0,74-0,99; р=0,04, госпитализаций по поводу 
сердечной недостаточности (-35%, р<0,001), сер-
дечно-сосудистой смертности (-38%, р<0,001) 
и смертности от всех причин (-32%, р<0,001) [23]. 
Снижение смертности появилось рано (<6 месяцев) 
и касалось всех подгрупп, без какой-либо очевидной 
неоднородности. Это снижение смертности, по мне-
нию иcследователей, не может быть полностью объ-
яснено сопутствующими снижением уровня HbA

1c
, 

массы тела, окружности талии, артериального давле-
ния. Также ранний срок проявившихся положитель-

ных эффектов делает антиатерогенное действие пре-
парата их маловероятной причиной [23]. В настоящее 
время продолжаются исследования этого препарата 
и, возможно, скоро будет выяснен механизм столь 
значимого положительного влияния на сердечно-
сосудистые исходы.

Сахароснижающая терапия при реваскуляризации 
миокарда — недостаточность доказательной базы. Если 
в целом сердечно-сосудистые аспекты многих препа-
ратов, нормализующих гликемию, изучены неплохо, 
то в отношении госпитальной сахароснижающей 
терапии при реваскуляризации миокарда пока больше 
вопросов, чем ответов. Даже заголовки некоторых 
научных публикаций отражают обеспокоенность уче-
ных и врачей по поводу отсутствия однозначных 
позиций по этому вопросу. Пример тому статья 
B. J. Hoogwerf “Perioperative management of diabetes 
mellitus: how should we act on the limited evidence?” 
(“Периоперационное ведение пациентов с сахарным 
диабетом: как нам действовать в условиях ограничен-
ной доказательной базы?”) [24]. Хотя эта статья 
и опубликована 10 лет назад, и за последние годы 
завершились новые исследования, появились новые 
знания, но до сих пор стратегии оптимальной меди-
каментозной коррекции гликемии в аспекте коро-
нарной реваскуляризации так и не стали определен-
ными. Основные современные руководства по диа-
бету отмечают, что для всех пероральных 
сахароснижающих препаратов отсутствует достаточ-
ная доказательная база по применению их в периопе-
рационном периоде у пациентов с СД и в настоящее 
время их эффекты находятся на стадии изучения 
[4-7]. 

По данным анонимного опроса американских 
кардиологов, существует большая вариабельность 
в разных клиниках в назначении сахароснижающих 
препаратов, предшествующих коронарографии 
и чрескожным коронарным вмешательствам (ЧКВ) 
у больных СД [25]. Канадская диабетическая aссоци-
ация в своих последних рекомендациях признает, что 
часто пациенты с СД не получают необходимой кор-
рекции гликемии при поступлении в непрофильные 
стационары [5].

Многоцентровые исследования DIGAMI, 
DIGAMI 2, HI-5 изучали интенсивность контроля 
глюкозы у больных диабетом при остром коронарном 
синдроме (ОКС), в том числе и при проведении ЧКВ. 
Первоначально DIGAMI представило данные, что 
в группе инсулинотерапии при инфаркте миокарда, 
смертность ниже [25]. Последующее исследование 
DIGAMI 2 с вдвое большей выборкой и более тща-
тельным дизайном, не показало каких-либо преиму-
ществ в группе интенсивной инсулинотерапии. 
В группе интенсивного контроля в сравнении со стан-
дартной терапией не была ниже частота комбиниро-
ванной точки — сердечно-сосудистой смерти, нефа-
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тального инфаркта миокарда или инсульта. Схожее 
по дизайну исследование HI-5 получило подобные 
результаты [25]. Поскольку ни DIGAMI 2, ни HI-5 
не достигли различий в контроле глюкозы между 
интенсивно леченной и контрольной группами, 
остаётся открытым вопрос, насколько эффективна 
инсулинотерапия при ОКС для снижения уровня 
глюкозы. Объединённые данные из трёх этих иссле-
дований подтвердили, что инфузия глюкозо-инсу-
лино-калиевой смеси не уменьшает смертность при 
отсутствии контроля глюкозы у пациентов с ОКС 
и СД (ОШ 1,07; 95% ДИ 0,85-1,36, р=0,547). 
Ни в одном из обсуждаемых протоколов применение 
инсулина или внутривенное введение глюкозо-инсу-
лино-калиевой смеси не улучшало исходы ЧКВ при 
ОКС с подъемом сегмента ST [25]. 

В исследовании, включавшем 2 148 пациентов, 
подвергшихся ЧКВ с 2003 по 2012гг в одной из кли-
ник Японии, была показана ассоциация между 
использованием инсулина и увеличением частоты 
инфаркта миокарда и тромбоза стента [26]. Одна 
из ветвей рандомизированного исследования 
FREEDOM, изучающего исходы КШ и ЧКВ при диа-
бете, показала, что у пациентов, получавших инсу-
лин, была большей частота больших событий [27]. 
Тем не менее, применение инсулина может быть 
лишь маркером степени тяжести и длительности СД, 
и не отражать истинного влияния терапии на исходы. 

В настоящее время предпочтительна отмена пре-
паратов длительного действия перед хирургическими 
вмешательствами, но по поводу ЧКВ не существуют 
единого мнения, и зачастую ведение пациентов 
регламентируется лишь протоколом лечебного учре-
ждения [28]. В нынешнюю эпоху коронарной ангио-
графии и эндоваскулярных вмешательств, где проце-
дура достаточно коротка, седация минимальна, 
и пациенты могут принимать пищу вскоре после 
проведения манипуляций, нет уверенности в необхо-
димости отменять или менять текущую сахароснижа-
ющую терапию перед ЧКВ, в отличие от открытых 
кардиохирургических вмешательств [3, 25]. В отно-
шении пероральных сахароснижающих препаратов 
длительного действия имеются данные, что продол-
жение их приема при ЧКВ является безопасным 
и ассоциировано с лучшим контролем гликемии 
и более низкими показателями активности тромбо-
цитов [25].

 Для метформина остаются актуальными рекомен-
дации отмена за 24-48 часов до коронарографии или 
ЧКВ, возобновление приема через 48 часов после 
процедуры в случае отсутствия выраженного сниже-
ния скорости клубочковой фильтрации, либо позднее 
после нормализации почечной функции [4, 6, 7]. 
Хотя в последние годы появляются исследования, 
показывающие безопасность продолжения его при-
ема в течение ЧКВ, и даже КШ, но их статистическая 

мощность недостаточна, чтобы изменить текущие 
рекомендации [29-31].

В недавнем исследовании у пациентов с метабо-
лическим синдромом, получавших метформин 
в течение 7 дней перед ЧКВ, в сравнении с группой 
плацебо отмечалась более низкая частота перипроце-
дурного повреждения миокарда, оцененная по повы-
шению МВ-фракции креатинфосфокиназы (14,5 
против 32,9%, р=0,008) и тропонина I (14,5 против 
34,2%, р=0,005). Пиковые значения указанных мар-
керов некроза миокарда также были ниже в группе 
метформина, чем в контрольной группе (р<0,001 для 
обоих маркеров). При оценке годового прогноза 
частота больших сердечно-сосудистых событий 
(инфаркт, инсульт либо сердечно-сосудистая смерть) 
была значимо меньшей в группе метформина (7,9% 
и 28,9%, соответственно; ОШ 0,25, 95% ДИ 0,10-0,62, 
р=0,001) [31]. Эти данные согласуются с получен-
ными ранее на большой когорте исследования 
PRESTO, где назначение метформина ассоциирова-
лось со значительным улучшением прогноза после 
ЧКВ — снижением риска развития всех клинически 
значимых событий (р=0,005), инфаркта миокарда 
(р=0,002) и смерти от всех причин (р=0,007) [19].

В рандомизированном исследовании на 100 паци-
ентах, получавших 1000 мг метформина или плацебо 
после КШ в дополнение к стандартной инсулиноте-
рапии, терапия метформином была начата через 3 
часа после экстубации и продолжалась 3 дня [29]. 
По результатам средние дозы инсулина, а также сред-
нее число эпизодов как гипер- так и гипогликемии, 
были значительно ниже в группе метформина 
(р<0,05). В то же время, риск ацидоза в группе мет-
формина повышен не был — уровни лактата, рН 
и креатинин были сопоставимы. Показано, что 
добавление метформина к инсулину приводит к луч-
шему гликемическому контролю у пациентов с СД 2 
типа, перенесших КШ, не вызывая метаболический 
ацидоз [29].

В то же время, несмотря на доказанное ранее благо-
приятное влияние метформина на сердечно-сосудис-
тый прогноз, данные серьезного мета-анализа 26 
исследований не показали снижения смертности при 
приеме метформина при добавлении его к инсулино-
терапии, в сравнении с монотерапией инсулином [32].

Предпринимаются попытки использовать мет-
формин у пациентов без диабета, готовящихся к КШ. 
Авторами одного из исследований был сделан вывод, 
что краткосрочный прием метформина перед КШ, 
хотя и безопасен, не является эффективной страте-
гией для снижения перипроцедурного повреждения 
миокарда после КШ у пациентов, не страдающих 
диабетом [30].

Есть и российский опыт исследований по приме-
нению пероральной сахароснижающей терапии при 
КШ. В исследовании с участием 262 пациентов с СД, 
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подвергающихся КШ на работающем сердце, про-
должение приема пероральных сахароснижающих 
препаратов было ассоциировано с более низкой 
частотой сердечно-сосудистых осложнений и сниже-
нием вариабельности гликемии, в сравнении с груп-
пой, переведенной с пероральных препаратов 
на инсулин короткого действия перед КШ [33]. 

Комплексный контроль факторов риска у пациентов 
с СД при коронарном вмешательстве. Наконец, помимо 
компенсации углеводного обмена, чрезвычайно 
важен многоцелевой контроль факторов риска 
у пациентов с СД, подвергающихся реваскуляриза-
ции: достижение целевых уровней артериального 
давления (АД), липидов, отказ от курения. Значимое 
исследование последних лет BARI-2D, изучавшее 
коронарную реваскуляризацию при СД, демонстри-
рует не только лучшие сердечно-сосудистые исходы 
среди тех пациентов с диабетом, кто достиг контроля 
над основными факторами риска, но и целесообраз-
ность многоцелевой интенсивной медикаментозной 
терапии в соответствии с текущими рекомендациями 
[34]. Несмотря на то, что ситуация с достижением 
целей лечения при диабете с течением времени улуч-
шилась, она остается удручающей: например, только 
14,3% взрослых американцев с СД 2 типа имеют целе-
вые уровни HbA

1c
, АД и холестерина липопротеидов 

низкой плотности (ХС ЛПНП) [35]. 
На сегодняшний день результаты рандомизиро-

ванных клинических исследований с высокой степе-
нью доказательности свидетельствуют о том, что 
терапия статинами снижает частоту сердечно-
сосудис тых событий при СД [36-38]. Протективные 
сердечно-сосудистые эффекты статинов значительно 
превосходят связанный с ними риск развития СД 
[38]. Последние совместные рекомендации Амери-
канского общества кардиологов и aссоциации сердца 
признают пациентов с СД в возрасте от 40 до 75 лет 
одной из четырех основных групп пациентов, кото-
рым рекомендовано лечение статинами с наиболь-
шей клинической пользой [34]. Рекомендации Аме-
риканского и Eвропейского обществ кардиологов 
предусматривают назначение статинов всем пациен-
там, перенесшим инфаркт миокарда, независимо 
от уровня холестерина [39]. В то же время, имели 
место данные о том, что низкий уровень ХС ЛПНП, 
независимо от гиполипидемической терапии, ассо-
циирован с увеличением госпитальной смертности 
при ОКС, в том числе при проведении ЧКВ. Резуль-
таты исследования 9032 пациентов с инфарктом мио-
карда, подвергшихся первичному ЧКВ в 68 центрах 
Токио, убедительно показали, что терапия статинами 
значимо снижает госпитальную летальность, даже 
у пациентов с низким уровнем ХС ЛПНП и с нали-
чием диабета [40]. 

В крупном ретроспективном анализе данных 
16192 пациентов, подвергшихся КШ, использова-
ние статинов, независимо от диабета и других фак-
торов, было связано со значимым снижением 
госпитальной летальности в пяти моделях логисти-
ческой регрессии [41]. По данным этого же иссле-
дования, факт приема ингибиторов ангиотензин-
превращающего фермента (АПФ), бета-блокато-
ров, антагонистов кальция не показали значимой 
связи с исходами КШ [41]. Имеются данные о бла-
гоприятном влиянии статинов на снижение частоты 
фибрилляции предсердий и когнитивных наруше-
ний после КШ, в том числе, у пациентов с сахар-
ным диабетом [41, 42]. 

Безусловно, пациентам с СД, подвергшихся 
любому виду реваскуляризации, необходимо дости-
жение целевых уровней АД. Менее 140 мм рт.ст. для 
систолического и менее 90 мм рт.ст. для диастоличе-
ского АД — те уровни, которые являются необходи-
мыми для снижения сердечно-сосудистого риска 
по последнему согласованному мнению Американ-
ской ассоциации сердца (2015) и диабетической ассо-
циации (2016), причем в соответствии с этими же 
рекомендациями ингибиторы АПФ и антагонисты 
рецепторов ангиотензина II должны использоваться, 
в первую очередь, в лечении артериальной гипертен-
зии при СД [10].

Подводя итог, можно заключить, что факт нега-
тивного влияния СД на прогноз реваскуляризации 
миокарда и необходимость контроля углеводного 
обмена, как и комплексного сердечно-сосудистого 
контроля, не вызывает сомнений. В то же время, пре-
имущества интенсивного снижения гликемии 
с использованием инсулина остаются противоречи-
выми. Другие стратегии лечения, такие как продол-
жение приема пациентами прописанных им ранее 
сахароснижающих препаратов, в том числе продлен-
ного действия, следует рассматривать лишь при ЧКВ, 
но не при открытом вмешательстве. 

В качестве альтернативного, существует мнение, 
что перипроцедурная гипергликемия при коронар-
ных вмешательствах может быть не причиной, а лишь 
маркером увеличения активации тромбоцитов и вос-
палительного ответа [3]. Наконец, высказываются 
предположения, что лучшей стратегией может быть 
не интенсивный контроль гликемии, а усиление воз-
действия, направленного на основной повреждаю-
щий механизм — более мощная антитромбоцитар-
ная, противовоспалительная терапия [3]. В настоя-
щее время открыт путь для научного поиска, 
и возможно, через несколько лет новые клинические 
испытания помогут ответить на большинство вопро-
сов, стоящих сегодня перед учеными и врачами, 
занимающимися проблемой СД и ИБС. 
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