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Резюме
Чрескожные вмешательства, применяемые при лечении острого коронарного синдрома (ОКС), могут осложняться 

рецидивом клиники ишемии в связи с потерей просвета стента. Факторы, влияющие на риск развития рестеноза, могут 
различаться в зависимости от клинической ситуации и характеристик стентов. Цель – выявить факторы риска повторной 
реваскуляризации у пациентов с ОКС без подъема сегмента ST после установки эверолимус-покрытых стентов. Матери-
алы и методы. В исследование включены 126 пациентов с ОКС, которым были установлены платина-хром-содержащие 
эверолимус-покрытые стенты. Анализировали основные клинико-лабораторные показатели пациентов. Через 12 месяцев 
оценивали комбинированную конечную точкк (смерть, инфаркт миокарда в бассейне стентированной артерии, повторная 
реваскуляризация стентированного сосуда). Результаты. За время наблюдения комбинированной конечной точки до-
стигли 18 из 126 больных (14,3 %). Среди пациентов, достигших конечной точки, было больше женщин (10 (24,4 %) и 8 
(9,4 %); р=0,02). У пациентов, достигших конечной точки, уровень высокочувствительного тропонина был достоверно 
выше (0,032 (0,007; 0,32) нг/мл против 0,005 (0,002; 0,022) нг/мл; р=0,005), отмечалась более низкая фракция выброса 
левого желудочка (52,2±12,3 и 58,6±8,9 %; р=0,02 ) и скорость клубочковой фильтрации (68,5±15,7 и 76,3±18,2 мл/мин; 
р=0,04), а также имел место достоверно меньший уровень триглицеридов (1,3±0,4 и 1,8±0,9 ммоль/л, р=0,004) и ЛПОНП 
(0,6±0,2 и 0,8±0,4 ммоль/л, р=0,006). По данным многофакторного регрессионного анализа, ведущими факторами, вли-
явшими на риск повторной реваскуляризации, стали сахарный диабет (ОШ 4,25; 95 % ДИ: 1,12–16,15; р=0,03), скорость 
клубочковой фильтрации и уровень триглицеридов (ОШ 0,25; 95 % ДИ: 0,07–0,93; р=0,03). Выводы. При применении 
эверолимус-покрытых стентов одними из основных факторов, влияющих на риск сужения просвета стента, являются 
сахарный диабет, снижение скорости клубочковой фильтрации и низкий уровень триглицеридов крови.
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Summary
Introduction. Percutaneous interventions used in the treatment of acute coronary syndrome (ACS) may be complicated by 

the recurrence of the ischemia clinical picture due to the late lumen loss of the stent. Factors influencing the risk of the restenosis 
developing may differ depending on the clinical situation and stent characteristics. Objective. To identify risk factors for repeated 
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания остаются веду-

щей причиной смертности населения [1]. Среди форм 
острого коронарного синдрома (ОКС) лидирующие 
позиции занимает острый коронарный синдром 
без подъема сегмента ST, который достигает 80 % 
всех случаев ОКС [2]. Одним из способов сниже-
ния смертности является реваскуляризация миокар-
да при острых формах ишемической болезни сердца 
(ИБС), что нашло свое отражение в современных ре-
комендациях [3]. Ведущее место в лечении острого 
коронарного синдрома в настоящее время занимает 
ангиопластика и стентирование коронарных арте-
рий. Первые поколения голометаллических стентов 
позволили улучшить исходы острого коронарного 
синдрома, однако их применение ассоциировалось 
с достаточно высокой частотой повторных ишемиче-
ских событий, обусловленных рестенозом в области 
ранее установленного стента, который встречался в 
17–41 % случаев [4]. Использование стентов с лекар-
ственным покрытием позволило уменьшить частоту 
развития повторного сужения сосудов до 6–8 % [5, 6], 
поэтому их применение стало предпочтительным [7].

Одним из наиболее распространенных типов 
стентов являются эверолимус-содержащие стенты 
[8, 9]. Применение стентов данного типа позволило 
значимо снизить частоту рестенозов и повторной ре-
васкуляризации, однако частота развития отдаленных 
осложнений остается достаточно высокой (до 13,8 %, 
среди которых повторная реваскуляризация – 5,7 %) 
[10]. С целью уменьшения потребности в повтор-
ной реваскуляризации разрабатываются различные 
модификации платформ: более тонкие страты, био-
деградируемое покрытые, аблюминальное распо-
ложение лекарственного вещества [11]. В клиниче-
ских исследованиях данные платформы подтвердили 
свою безопасность и эффективность по сравнению 
со стентами с постоянным полимером, однако зна-
чимого положительного эффекта в плане снижения 
риска отдаленных осложнений получено не было 
[12]. Несмотря на успехи в снижении риска повтор-
ных инфарктов и реваскуляризации стентированной 
ранее артерии, частота развития данных осложнений 
остается достаточно высокой. Рестенозы и тромбо-
зы стентов являются состоянием, на которое влияют 

множество факторов, связанных как с процедурой 
стентирования, так и с самим пациентом [13].

Целью исследования стало изучение факторов, 
влияющих на развитие отдаленных осложнений стен-
тирования при применении стентов с эверолимус-со-
держащим лекарственным покрытием.

Материалы и методы исследования
В исследование были включены 126 пациентов от 

35 до 80 лет, поступивших в клинику с острым коро-
нарным синдромом без подъема сегмента ST, которым 
были установлены платина-хром-содержащие эверо-
лимус-покрытые стенты (Promus, Boston Scientific; 
Synergy, Boston Scientific). Критериями невключения 
в исследования были известные системные воспали-
тельные заболевания, в том числе воспалительные за-
болевания миокарда (эндо-, мио- или перикардиты), 
наличие онкологического анамнеза, острая сердеч-
ная недостаточность на момент поступления (Kilip 
III–IV), а также наличие почечной или печеночной 
недостаточности. Все пациенты принимали двойную 
антиагрегантную терапию аспирином в сочетании 
с Клопидогрелом либо Тикагрелором, а также вы-
сокодозную терапию статинами (Аторвастатин или 
Розувастатин) при отсутствии противопоказаний. Ко-
ронароангиография выполнялась трансрадиальным 
или трансфеморальным доступом с использованием 
катетеров 6F и 7F на ангиографических установках 
Innova 3100 (General Electrics) или Allura Xper FD20 
(Phillips), с записью 6 стандартных проекций для 
бассейна левой коронарной артерии и 2 проекций 
для правой коронарной артерии. Лабораторные по-
казатели оценивали на момент госпитализации или 
через несколько суток после стентирования. Расчет 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) проводи-
ли по уровню креатинина с применением формулы 
CKD-EPI. Эхокардиография выполнялась на аппара-
те VIVID 7 (General Electrics), оценка структурных 
и функциональных эхокардиографических показа-
телей выполнялась в соответствии с рекомендаци-
ями [14]. Исходы стентирования оценивали через 
12 месяцев, под комбинированной конечной точкой 
подразумевалась смерть, повторный инфаркт мио-
карда, повторная реваскуляризация стентированной 
артерии. 

revascularization in patients with ACS without ST-segment elevation after placement of everolimus-eluting stents. Materials and 
methods. The study included 126 patients with ACS, who received platinum-chromium containing everolimus-eluting stents. The 
main clinical and laboratory parameters of the patients were analyzed. After 12 months, the combined endpoint (death, myocardial 
infarction in the basin of the stented artery, repeated revascularization of the stented vessel) was assessed. Results. During the follow-
up, 18 of 126 patients (14.3 %) reached the combined endpoint. Among patients who reached the endpoint, there were more women 
(10 (24.4 %) and 8 (9.4 %); p=0.02). In patients who reached the endpoint, the level of highly sensitive troponin was significantly 
higher (0.032 (0.007; 0.32) ng/ml versus 0.005 (0.002; 0.022) ng/ml; p=0.005), there was a lower left ventricular ejection fraction 
(52.2±12.3 % vs 58.6±8.9 %; p=0.02) and glomerular filtration rate (68.5±15.7 ml/min vs 76.3±18.2 ml/min; p=0.04), and there 
was also a significantly lower level of triglycerides (1.3±0.4 mmol/L and 1.8±0.9 mmol/L, p=0.004) and VLDL (0.6±0.2 mmol/L 
and 0.8±0.4 mmol/L, p=0.006). According to multivariate regression analysis, the leading factors influencing the risk of repeated 
revascularization were diabetes mellitus (OR 4.25; 95 % CI: 1.12–16.15; p=0.03), glomerular filtration rate and triglyceride level 
(OR 0.25; 95 % CI: 0.07–0.93; p=0.03). Conclusions. When using everolimus-eluting stents, diabetes mellitus, decreased glomerular 
filtration rate and low blood triglyceride levels are among the main factors affecting the risk of in-stent restenosis.
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Протокол исследования был одобрен Локальным 
этическим комитетом. Исследование выполнено 
в соответствии с требованиями Хельсинкской де-
кларации Всемирной медицинской ассоциации. До 
включения в исследование от всех участников было 
получено письменное информированное согласие. 

Статистический анализ. Обработка данных осу-
ществлялась с использованием программы «SAS 9.4». 
При сравнении групп использовался однофакторный 
дисперсионный анализ (ANOVA) с проверкой равен-
ства дисперсий с использованием теста Левена для 
параметрических величин и тест Вилкоксона для не-
параметрических критериев. Для анализа дискретных 
величин использовался критерий Фишера. Для выяв-
ления порогового уровня исследуемых параметров ис-
пользовался метод построения классификационных 
деревьев. Для оценки связи между определенным 
исходом и фактором риска рассчитывалось отноше-
ние шансов (OШ). При оценке исходов использовал-
ся анализ логистической регрессии с оценкой полной 
модели, пошаговым включением и последовательной 
выборкой. С целью расчета чувствительности и спец-
ифичности полученных математических моделей ис-
пользовался ROC-анализ.

Результаты исследования и их обсуждение
В течение года после стентирования комбиниро-

ванной конечной точки достигли 18 (14,3 % случа-
ев)  пациентов из 126. В структуре комбинированной 
конечной точки зафиксировано 2 (1,6 %) летальных 
исхода, 2 (2,4 %) подтвержденных поздних тромбо-
за стента, а также 14 повторных реваскуляризаций. 

Среди пациентов, достигших конечной точки, 
чаще встречались женщины, в остальном группы не 
отличались по основным клинико-анамнестическим 
показаниям. Основные клинические и анамнестиче-
ские данные пациентов приведены в табл. 1. 

По результатам эхокардиографии, в группе по-
вторной реваскуляризации отмечалась более низкая 
фракция выброса по сравнению с группой без повтор-
ной реваскуляризации. По остальным структурным 
показателям миокарда достоверных различий полу-
чено не было. Также не было получено убедительных 
данных за значимую клапанную патологию, в част-
ности, в исследуемых группах не было ни одного слу-
чая патологии аортального клапана, а также тяжелого 
поражения митрального клапана (митральный стеноз 
или митральная недостаточность 3-й и более степени). 
Основные показатели приведены в табл. 2.

При анализе лабораторных данных группы, до-
стигшие и не достигшие конечной точки, не различа-
лись по показателям углеводного обмена, маркерам 
воспаления на момент госпитализации, а также по 
уровням общего холестерина и липопротеинов низ-
кой плотности. При этом в группе с повторной ре-
васкуляризацией стентированной артерии выявлялся 
более низкий уровень триглицеридов и холестерина 
липопротеинов очень низкой плотности (ЛПНП). 
Кроме того, в группе повторной реваскуляризации 
выявлялся более высокий уровень высокочувстви-
тельного тропонина I, чем в группе без отдаленных 
осложнений (0,032 (0,007; 0,32) нг/мл в группе по-
вторной реваскуляризации и 0,005 (0,002; 0,022) нг/
мл в группе без повторной реваскуляризации соот-
ветственно; р=0,005). Основные лабораторные по-
казатели приведены в табл. 3.

К моменту повторной реваскуляризации терапию 
статинами продолжали принимать 81 % пациентов. 
Риск развития рестеноза не зависел от факта приема 
статинов (83,3 % пациентов в группе рестеноза про-
тив 78,7 % в контрольной группе, р=0,21). Целевого 
значения уровня ЛПНП достигли 41,2 % пациентов, 
при этом пациенты в группе повторной реваскуля-
ризации чаще имели целевой уровень ЛПНП, чем в 

Таблица 1
Клинико-анамнестические характеристики пациентов с острым коронарным синдромом без подъема ST, до-

стигших комбинированной конечной точки
Table 1

Clinical and anamnestic characteristics of patients with acute coronary syndrome without ST-segment elevation  
who reached the combined endpoint

Показатель

Группа больных

pс повторной реваскуляриза-
цией стентированной артерии 

(n=18)

без повторной реваскуляри
зации стентированной арте-

рии (n=108)

Возраст, лет 65±12,1 62,8±9,3 0,14
Мужской пол, n (%) 8 (44,4) 77 (71,3) 0,02
Курение, n (%) 8 (47,1) 50 (46,7) 0,97
ИМТ, кг/м2 27,2±4,7 29,3±5,2 0,09
Сахарный диабет, n (%) 6 (33,3) 25 (23,2) 0,35
Гликированный гемоглобин, % 6,5±1,1 6,6±1,4 0,90
Фибрилляция предсердий, n (%) 4 (22,2) 14 (13,0) 0,30
Хроническая сердечная недостаточность, n (%) 5 (27,8) 42 (38,9) 0,36
П р и м е ч а н и е: ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ИМТ – индекс массы тела; р – достоверность 
различий.
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Таблица 2
Эхокардиографические показатели пациентов с острым коронарным синдромом без подъема ST,  

достигших комбинированной конечной точки
Table 2

Echocardiographic parameters of patients with acute coronary syndrome without ST-segment elevation  
who reached the combined endpoint

Показатель

Группа больных

pс повторной реваскуляризацией 
стентированной артерии (n=18)

без повторной реваскуляризации 
стентированной артерии (n=108)

ИММ ЛЖ, г/м2 130,6±47,7 113,1±26,6 0,08

ФВ ЛЖ, % 52,2±12,3 58,6±8,9 0,02

КДО ЛЖ, мл 85,2±23,5 90,9±33,8 0,32

Задняя стенка ЛЖ, мм 9,3±1,8 10,7±1,8 0,07

МЖП, мм 11,7±3,3 11,3±1,7 0,44

Давление в ЛА, мм рт. ст. 30±5,3 30,8±11,8 0,30

Наличие митральной регургитации, n (%)  9 (50) 49 (45,3) 0,71

Наличие зон нарушения локальной 
сократимости или аневризм, n (%)

9 (50) 42 (38,8) 0,37

П р и м е ч а н и е: ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ИММ ЛЖ – индекс массы миокарда левого же-
лудочка; КДО ЛЖ – конечно-диастолический объем левого желудочка; МЖП – межжелудочковая перегородка;  
ЛА – легочная артерия; р – достоверность различий.

Таблица 3
Лабораторные показатели пациентов с острым коронарным синдромом без подъема сегмента ST,  

достигших комбинированной конечной точки
Table 3

Laboratory parameters of patients with acute coronary syndrome without ST-segment elevation who reached  
the combined endpoint

Показатель
Группа больных

pповторная реваскуляризация 
(n=18), n (%)

без повторной реваскуляризации 
(n=108), n (%)

ОХС, ммоль/л 4,5±1,4 4,4±1,1 0,45

ХС ЛПНП, ммоль/л 2,5±1,3 2,3±1,0 0,27

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,4±0,3 1,3±0,3 0,10

ХС ЛПОНП, ммоль/л 0,6±0,2 0,8±0,4 0,006

Триглицериды, ммоль/л 1,3±0,4 1,8±0,9 0,004

Глюкоза, ммоль/л 6,5±1,2 6,4±2,3 0,09

С-реактивный белок, мг/дл 21,9±31,4 6,3±8,7 0,08

Лейкоциты, 109/л 8,0±2,5 8,0±2,8 0,98

Нейтрофилы, 109/л 5,4±2,3 5,0±2,2 0,78

Лимфоциты, 109/л 1,9±0,5 2,0±0,6 0,81

рСКФ, мл/мин/1,73м2 68,5±15,7 76,3±18,2 0,04

Мочевина крови, ммоль/л 7,0±1,9 5,8±1,7 0,03

Высокочувствительный тропонин I, нг/мл 0,032 (0,007; 0,320) 0,005 (0,002; 0,022) 0,005

П р и м е ч а н и е: ОХС – общий холестерин; ХС ЛПНП – холестерин липопротеинов низкой плотности; ХС ЛПВП – 
холестерин липопротеинов высокой плотности; ХС ЛПОНП – холестерин липопротеинов очень низкой плотности; 
рСКФ – расчетная скорость клубочковой фильтрации; р – достоверность различий.
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Таблица 4
Характеристики сосудистого русла и установленных стентов у пациентов,  

достигших комбинированной конечной точки
Table 4

Characteristics of the vascular bed and implanted stents in patients who reached the combined endpoint

Показатель
Группа больных

рповторная реваскуляризация 
(n=18)

без повторной реваскуляризации 
(n=108)

Характер поражения, n (%): 
однососудистое 
двухсосудистое 
многососудистое

5 (27,8) 
3 (16,7) 

10 (55,6)

17 (15,7) 
26 (24,1) 
65 (60,2)

0,40

Показатель Syntax score 19,1±10,4 20,8±10,0 0,50
Диаметр стента, мм 2,8±0,4 3,0±0,5 0,13
Длина стентированного сегмента, мм 36,9±22,6 35,2±21,5 0,87

Рис. 1. Факторы, влияющие на риск развития комбинированной конечной точки 
по данным логического регрессионного анализа

Fig. 1. Factors influencing the risk of developing a combined endpoint according to 
logical regression analysis

Отношение шансов

Отношение шансов

Возраст

Мужской пол

Инфаркт миокарда

Фибрилляция предсердий

Курение

Сахарный диабет

Сердечная недостаточность

Количество сосудов (1 vs 3)
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Фракция выброса, %
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Триглицериды, ммоль/л

Нейрофилы, 109

Глюкоза, ммоль/л
СКФ, мл/мин
Диаметр, мм

Syntax

Таблица 5
Факторы, ассоциированные с развитием конечной точки по данным многофакторного  

регрессионного анализа
Table 5

Factors associated with the development of the endpoint according to multivariate regression analysis

Фактор B Стандартная ошибка χ² Вальда ОШ 95 % ДИ р

Триглицериды –1,83 0,683 7,19 0,16 0,04–0,61 0,007
Сахарный диабет 0,64 0,32 4,06 3,63 1,03–12,75 0,043
Расчетная скорость клубочковой 
фильтрации

–0,04 0,018 4,10 0,97 0,93 – 0,99 0,042
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группе без реваскуляризации (10 (55,6 %) пациентов 
и 42 (38,9 %) пациентов соответственно; р=0,18)

Комбинированная конечная точка не зависела от 
числа пораженных артерий, степени поражения ко-
ронарного русла по данным SYNTAX Score, а также 
от геометрических характеристик установленного 
стента (табл. 4). 

По результатам регрессионного анализа, на ис-
ходы стентирования не влияли возраст пациентов, 
наличие сахарного диабета или инфаркта миокар-
да на момент стентирования. Наиболее значимыми 
факторами, влияющими на развитие сужения стен-
тированного сегмента, стали женский пол (ОШ 
3,1; 95 % ДИ 1,12–8,60; р=0,03), уровень фракции 
выброса левого желудочка по Simpson (ОШ 0,94; 
95 % ДИ 0,90–0,99; р=0,01 при увеличении фракции 
выброса на 1 %), а также уровень триглицеридов на 
момент госпитализации пациента в стационар (ОШ 
0,25; 95 % ДИ 0,08–0,76; р=0,01). При построении 
классификационных деревьев методом CHAIDS 
узловым значением триглицеридов, определяющим 
исходы стентирования коронарных артерий, явля-
ется 1,64 ммоль/л (р=0,03). 

По данным логистической регрессии, наиболь-
шее влияние на развитие комбинированной конеч-
ной точки оказали наличие сахарного диабета на 
момент госпитализации, уровень скорости клубоч-
ковой фильтрации, а также более низкий уровень 
триглицеридов на момент поступления в стационар 
(чувствительность модели – 64,7 %, специфичность – 
73,5 %, AUC=0,792). 

Известно, что на риск развития отдаленных ос-
ложнений стентирования влияют множество факто-
ров, которые можно разделить на три группы: осо-
бенности стента; факторы, связанные с процедурой 
стентирования, а также клинико-анамнестические 
особенности пациента [13, 15]. В результате нашего 
исследования выявлена ассоциация женского пола 
с увеличением частоты неблагоприятных исходов. 
Стоит отметить, что в исследуемой группе женщи-
ны были старше мужчин (69,4±8,2 лет для женщин, 
60,0±8,9 года для мужчин, р<0,0001), у них чаще в 
анамнезе встречался сахарный диабет (15 (36,6 %) 
женщин и 16 (18,8 %) мужчин, р=0,03), а также отме-
чалась более низкая расчетная скорость клубочковой 
фильтрации (64,3±16,5 и 80,5±16,4 мл/мин/1,73 м2; 
р<0,0001). Наиболее вероятно, повышение частоты 
первичных конечных точек для женщин ассоцииро-
вано именно с коморбидной патологией. При много-
факторном анализе пол пациента не оказал влияния 
на исходы стентирования. В ряде крупных когортных 
исследований также показано, что женский пол ассо-
циировался с повышением частоты неблагоприятных 
исходов. В исследовании J. Nicolas et al. [16], изучав-
шем отдаленные результаты 5000 сложных стентиро-
ваний, женщины достоверно чаще достигали боль-
ших сердечно-сосудистых событий, чем мужчины (14 
против 11,6 %; р=0,02). У женщин также был выше 
риск повторного инфаркта миокарда по сравнению 
с мужчинами. В большинстве исследований при со-
поставлении пациентов по возрасту и сопутствую-
щей патологии влияние пола было нивелировано, и 

достоверных различий в группах получено не было 
[17, 18]. Однако даже среди женщин моложе 50 лет 
частота неблагоприятных сердечно-сосудистых со-
бытий после стентирования в ряде исследований 
превышает таковую для мужчин соответствующего 
возраста [19].

Особый интерес представляют клинические 
факторы, которые могут оказать влияние на риск 
повторной реваскуляризации после стентирования. 
Сахарный диабет является известным фактором, 
влияющим на развитие патологического сосудистого 
ремоделирования коронарной артерии [20, 21]. Риск 
рестеноза стента с лекарственным покрытием при на-
личии сахарного диабета достигает 10–15 % [22]. Еще 
одним фактором, влиявшим на необходимость по-
вторной реваскуляризации, стала расчетная скорость 
клубочковой фильтрации. Известно, что тяжелая па-
тология почек со снижением СКФ<30 мл/‌мин/1,73 м2 
является независимым предиктором неблагоприят-
ных исходов при остром коронарном синдроме вне 
зависимости от тактики ведения пациента [23]. В то 
же время даже умеренная хроническая болезнь почек 
является фактором риска повторной реваскуляриза-
ции, в особенности в отдаленном периоде [24].

Довольно неожиданным оказалось выявление бо-
лее низких значений триглицеридов на момент ин-
дексного события у пациентов, которым потребова-
лось повторная реваскуляризация. Этот факт кажется 
противоречащим традиционному представлению о 
неблагоприятном влиянии гипертриглицеридемии 
на исходы сердечно-сосудистой патологии. Так, в 
ряде работ было показано, что повышенный уро-
вень триглицеридов может неблагоприятно влиять 
на поздние осложнения стентирования, особенно 
у пациентов с сахарным диабетом и при установке 

Специфичность

Ч
ув

ст
ви

те
ль

но
ст

ь

Рис. 2. Чувствительность и специфичность модели прогнози
рования риска развития комбинированной конечной точки 

после стентирования коронарной артерии эверолимус-
покрытыми стентами по поводу острого коронарного 

синдрома без подъема сегмента ST
Fig. 2. Sensitivity and specificity of a model for predicting the risk 

of developing a combined endpoint after coronary stenting with 
everolimus-eluted stents for acute coronary syndrome without  

ST-segment elevation
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голометаллических стентов [25, 26]. Однако стоит 
отметить, что в одной из работ [27] обнаружена связь 
более низкого уровня триглицеридов на момент по-
ступления с неблагоприятным прогнозом как в ран-
ние, так и в отдаленные сроки после стентирования 
по поводу острого коронарного синдрома с подъемом 
сегмента ST. В исследование были включены 247 па-
циентов, среди них 163 в группе с низким уровнем 
триглицеридов (менее 1,7 ммоль/л) и 84 – с высоким 
(более 1,7 ммоль/л). В ходе госпитализации 3,7 % 
пациентов из группы с низким уровнем триглицери-
дов умерли от осложнений, при 0 % в группе с вы-
соким уровнем триглицеридов. В дальнейшем ком-
бинированной конечной точки достигли 41 пациент 
(26,1 %) из группы низкого уровня триглицеридов 
и 10 (11,9 %) из группы с более высоким уровнем. 
По данным регрессионного анализа показано, что 
уровень триглицеридов является негативным преди-
ктором риска повторной реваскуляризации и боль-
ших кардиологических событий (ОШ 0,993; 95 % 
ДИ 0,988–0,998; р=0,007). Такая же закономерность 
отмечена и при стентировании пациентов с ОКСбпST 
[28]. В исследование O. A. Khawaja et al. были вклю-
чены 517 пациентов с ОКСбпST, из них 395 пациен-
тов с низким уровнем триглицеридов и 124 с высоким 
уровнем. Через 3 года наблюдения смертность от всех 
причин была выше в группе с низким уровнем три-
глицеридов (13,4 и 5,6 % соответственно, p=0,016), 
а низкий уровень триглицеридов, по данным много-
факторного анализа, являлся независимым фактором 
увеличения смертности (ОШ 2,5; 95 % ДИ 1,04–5,9; 
р=0,04). Данный эффект может объясняться, в том 
числе, составом жирных кислот, входящих в структу-
ру триглицеридов. В исследовании B. Bermúdez et al.  
[29] показано, что хиломикроны, содержащие в своем 
составе триглицериды, входящие в состав сливочно-
го масла, вызывают активацию генов, отвечающих 
за пролиферацию гладких миоцитов и воспаления, а 
триглицериды после употребления оливкового масла, 
напротив, снижают активность этих генов in vitro. 
Также свой вклад в развитие сужения стентированно-
го сосуда может вносить изменение уровня сыворо-
точных триглицеридовых липаз, активность которых 
ассоциируется с риском рестеноза [30]. Возможно, 
что умеренная гипертриглицеридемия оказывает 
протективный эффект в отношении риска повторной 
реваскуляризации у пациентов с ОКС без подъема 
сегмента ST с установленным эверолимус-покрытым 
стентом. Подобный эффект может быть ассоцииро-
ван с типом лекарственного покрытия, что требует 
продолжения исследований.

Данное исследование имеет определенные огра-
ничения в связи с небольшим объемом выборки, что 
не позволило выявить различий в исходах стенти-
рования различными типами эверолимус-покрытых 
стентов. Тем не менее получены сведения о значении 
ряда клинико-лабораторных показателей (сахарный 
диабет, низкий уровень триглицеридов) в отношении 
риска рестеноза после стентирования. Не исключено, 
что выявленное в нашей работе негативное влияние 
более низкого уровня триглицеридов на исходы стен-
тирования относится только к эверолимус-покрытым 

стентам. Несомненно, влияние триглицеридов на ис-
ходы стентирования требует дальнейшего изучения.

Заключение
При применении эверолимус-покрытых стен-

тов при остром коронарном синдроме без подъема 
сегмента ST частота больших сосудистых событий 
достигает 14,3 %. Одними из основных факторов, 
влияющих на риск сужения просвета эверолимус-
покрытых стентов, являются сахарный диабет, сни-
жение скорости клубочковой фильтрации и низкий 
уровень триглицеридов крови. Требуется индивиду-
ально подходить к снижению уровня триглицеридов 
у пациентов с острым коронарным синдромом после 
проведенного коронарного стентирования.
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