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ННепрерывный рост распространенности сахарного
диабета (СД) 2 типа представляет колоссальную
проблему не только для здравоохранения, но и для

общества в целом. Об этом свидетельствуют цифры: в
2006 г. около 194 миллионов человек в мире страдали дан-
ной патологией, а прогнозируемая распространенность в
2025 г.  составит более 300 миллионов человек. К этому сле-
дует добавить, что риск развития инфаркта миокарда и
инсульта в 2–4 раза выше у пациентов с диабетом, чем при
его отсутствии. Кроме того, само течение диабета связано с
повышенной смертностью. В известном и масштабном
HUNT исследовании A.C. Dale, T.I. Nilsen, L. Vatten с соавт.
приведены результаты практически 20-летнего (!!!) наблю-
дения, с 1984–86 гг., за течением сахарного диабета при
скрининге более 75 000 человек. Из выявленных 2100 слу-
чаев СД 2 за 18 лет умерло 77% больных, причем у женщин
летальность была достоверно выше, чем у мужчин. Лица,
страдающие диабетом подвержены большему риску разви-
тия ИБС, чем не имеющие его. Данные, которые приведе-
ны авторами M. Dellborg, A. Svensson, D.K. Mcguirе, получе-
ны в результате длительного наблюдения с 1987 по 1999 г.
Так, у больных с развившейся нестабильной стенокардией
(НС) при сопутствующем сахарном диабете за последую-
щие пять лет в полтора раза увеличивается частота случа-
ев инфаркта миокарда, сердечной недостаточности, инсуль-
та и внезапной смерти, чем у больных с НС и без сопут-
ствующего СД. Это убедительно подтверждает высокий
риск развития сосудистых осложнений у больных с сахар-
ным диабетом.

В этой связи изучение результатов коронарного стенти-
рования у больных ИБС и сахарным диабетом представля-
ет чрезвычайно важный вопрос кардиологии и здравоохра-
нения в целом. В ряде исследований подтверждается преи-
мущество хирургической реваскуляризации миокарда
(аортокоронарное шунтирование) у больных с сочетанием
ИБС и СД перед консервативным и эндоваскулярным
лечением (М. Какителашвили, 2004; Е. Чеботарева, 2005).
Тем не менее процедурные преимущества стентирования
способствуют тому, что все большее число пациентов под-
вергается данному методу реваскуляризации (S.D. Culler et
al., 2000; L. Cho et al., 2000). Особенно это касается больных
ИБС с сахарным диабетом, имеющих высокий риск прове-
дения АКШ. 

Настоящее исследование направлено на оценку эффек-
тивности стентирования коронарных артерий у больных
ИБС и сахарным диабетом.

Материалы и методы исследований

В исследование включен 101 больной с ИБС, перене-
сший коронарное стентирование. Средний возраст больных
составил 58,48±1,01 лет. Среди обследованных больных
мужчин было 92%, женщин – 8%. Среди них у 52 больных
был сахарный диабет 2 типа. Уровень глюкозы в крови
натощак у больных ИБС и сахарным диабетом был 9,1±0,5

ммоль/л в среднем по группе. На момент включения в
исследование число больных с компенсированным СД
составляло 7%, с субкомпенсированным СД – 76% и деком-
пенсированный СД отмечен у 17%. 

Наиболее частым клиническим проявлением ИБС у
больных, включенных в исследование, была стенокардия
напряжения и/или покоя. При этом стенокардию высокого
функционального класса (3–4 ФК) имели 47,5% пациентов,
2 ФК стенокардии – 7,9% больных, нестабильная стенокар-
дия отмечалась у 7%, острый инфаркт миокарда у 21,9%, у
15,7% отмечалась безболевая ишемия миокарда. 

Поражение других сосудистых бассейнов было выявле-
но у 56,4% пациентов: брахиоцефальных артерий – у 67,2%,
артерий нижних конечностей – у 9,9% больных.

Все обследованные пациенты имели многососудистое
поражение коронарных артерий, в среднем на одного боль-
ного приходилось 3,5±0,3 пораженных артерий.

Таким образом, обследованная группа больных предста-
вляла собой достаточно тяжелый контингент с выражен-
ной клиникой коронарной недостаточности, многососуди-
стым поражением, у половины больных отмечался мульти-
фокальный атеросклероз. Все больные перенесли
коронарную ангиопластику со стентированием и были раз-
делены на 2 группы: 1-я группа – больные ИБС и сахарным
диабетом (n-52), 2-я группа – ИБС без диабета (n-49).
Характеристика больных представлена в табл. 1.

Всем больным проводилось общеклиническое обследо-
вание, электрокардиография, суточное Холте ровское
мониторирование ЭКГ, эхокардиография, стресс-эхокар-
диография с тредмилом, стресс-эхокардиография с добута-
мином, коронарография. Перечисленные исследования
проводились до и после реваскуляризации миокарда.
Полученные данные обработаны на компьютере с исполь-
зованием пакета статистических программ «Statistika-6».
Сравнение средних производили с помощью стандартных
методов вариационной статистики медико-биологического
профиля. Для выявления существенных различий между
средними значениями различных совокупностей исходно
сопоставляемых групп больных применяли критерий
Стьюдента. Данные считались статистически достоверны-
ми при значении р<0,05.

Таблица 1
Сравнительная характеристика клинико-анамнестических 

данных сравниваемых групп
1-я группа 2-я группа p

Количество больных 52 49
Возраст, годы 59±1,4 58±1,5 0,63
Муж/жен 92% / 8% 96% / 4% 0,45 / 0,56
Длительность ИБС, годы 7,3±0,9 11±2,1 0,11
Наследственность по ИБС 29 47 0,06
Курение, % 25 61 0,0004
Гиперлипидемия, % 48 67 0,05
АГ, % 40 24 0,08
Избыточный вес, % 13 14 0,8
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Результаты исследований и их обсуждение

Всем пациентам было выполнено коронарное стентиро-
вание. Группы обследованных больных были сопоставимы
по возрасту и полу, по длительности заболевания, по рас-
пространенности атеросклероза, перенесенным инфарктам
миокарда (табл. 1). В ряде исследований показано, что
сочетание ИБС и сахарного диабета характеризуется более
продолжительным анамнезом заболевания, более старшим
возрастом больных, большим числом перенесенных
инфарктов миокарда (Del Canizo-Gomez F.J., Moreira-
Andres M.N. 2004, Klein L., Gheorghiade M., 2004, Leu H.B. et
al., 2003). Таким образом, при сравнении эффективности
коронарного стентирования у больных ИБС в зависимости
от наличия сахарного диабета исключались такие важные
факторы, которые могут повлиять на результаты, как воз-
раст, пол, распространенность атеросклероза, множествен-
ность поражения коронарных артерий.

Дислипидемия у больных 2-й группы встречалась гораз-
до чаще, чем у больных с сахарным диабетом (р=0,05).
У больных сахарным диабетом имелись типичные измене-
ния липидного профиля, так называемая триада дислипиде-
мии – гипертриглицеридемия, низкий уровень липопротеи-
дов высокой плотности, высокий уровень липопротеидов
низкой плотности (рис. 1). 

Стабильное течение ИБС встречалось в 45,8% в 1-й
группе и в 63% во 2-й группе. В связи с тем, что при сахар-
ном диабете происходит поражение вегетативной нервной
системы – (диабетическая нейропатия), особенностью
течения ИБС при этом является более частая встречае-
мость безболевой формы ишемии миокарда (Gokcel A. et
al., 2003, Flather M.D. et al., 2003, Falcone C, et al., 2003). У
обследованных нами больных с ИБС и СД безболевая ише-
мия миокарда встречалась намного чаще, чем у больных
без СД (26% против 2%, р=0,001) (табл. 2). 

Аритмических осложнений ИБС у больных с сахарным
диабетом было больше, чем у больных без него. Это было
обусловлено, по-видимому, не только ишемией миокарда,
но и развитием диабетической кардиомиопатии. 

Дилатация полости левого желудочка (ЛЖ) выявлена
нами у 58% больных с СД, у 42% размеры ЛЖ были в пре-
делах нормы. У больных без сахарного диабета соотноше-
ние было обратным: у 41% больных определялась дилата-
ция ЛЖ, а у 59% больных ее не было. У пациентов с сахар-

ным диабетом при таком же множественном поражении
коронарных артерий отмечено большее поражение мио-
карда левого желудочка, проявляющееся в меньшей
фракции выброса (ФВ) (р=0,007), большем значении
индекса нарушения сегментарной сократимости (ИНСС)
(р=0,002) за счет преобладания количества сегментов с
асинергией (68% в 1-й группе против 56% во 2-й группе). 

Диастолическая дисфункция ЛЖ была распространена
больше у больных с сахарным диабетом. Не исключается,
что диастолическая дисфункция является результатом пер-
вичного поражения миокарда сердца при хронической
гипергликемии (Александров А.А., 2001; Deng Y.B. et al.,
2005). Более того, Poirier P. и соавторы (2003) показали, что
у больных с сахарным диабетом диастолическая дисфун-
кция может иметь место даже при отсутствии явных кли-
нических признаков ИБС и других осложнений диабета
наряду с кардиальной автономной нейропатией. Эти два
состояния, по мнению авторов, могут рассматриваться как
проявление диабетической кардиомиопатии (табл. 3). 

В обеих обследованных группах порог толерантности к
физической нагрузке был низким, среднее значение варьи-
ровало между 50 и 100 ваттами, причем у больных с СД он
был достоверно ниже (р=0,0001). Максимальная ЧСС
достигнутая при нагрузке, при которой развивается ишемия
миокарда у всех больных ИБС с множественным поражени-
ем, была невысокая, степень коронарной недостаточности у
больных с СД была больше (р=0,0001). Общее время нагруз-
ки было меньше у больных 1-й группы. То есть коронарный
резерв у больных с сахарным диабетом был существенно
ниже, чем у больных без СД. После нагрузки у больных без
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Рис. 1. Липидный профиль у обследованных больных
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Таблица 2
Сравнительная характеристика клинического проявления ИБС

Показатели/Группы 1-я группа 2-я группа p
Острый инфаркт миокарда, % 27 15 0,07
Постинфарктный кардиосклероз, % 50 53 0,76
Прогрессирующая стенокардия, % 4 0 0,08
Нестабильная стенокардия, % 0 15 0,006
Безболевая ишемия миокарда, % 26 2 0,001
Стенокардия напряжения 2ФК, % 4 10 0,45

3ФК, % 27 44 0,09
4ФК, % 12 10 0,63

Средний ФК стенокардии 3,2±0,1 3,03±0,1 0,223

Таблица 3
Эхокардиографические показатели больных ИБС 

с сахарным диабетом и без него
Показатели 1-я группа 2-я группа p
КДО, мл 139±6,2 125±5,9 0,109
КСО, мл 72±7,9 60±4,2 0,191
ФВ, % 47±1,5 52±1 0,0078
ИНСС 2,1±0,08 1,8±0,05 0,002
Нормокинез 32% 46%
Гипокинез 56% 46%
Акинез 12% 10%
Е/А 0,79±0,05 0,98±0,07 0,02
IVRT мсек 112,92±2,4 79,8±4,3 0,0001
DT мсек 251,1±5,8 189,1±11,7 0,0001
Диастол-я дисфункция 81% 56%
Длинная ось ЛЖ, см 9,52±0,3 7,05±1,2 0,045
Короткая ось, см
- базальный уровень 5,0±0,01 3,8±0,4 0,06
- средний уровень 5,6±0,5 4,5±0,7 0,169
- верхушечный уровень 3,3±0,6 2,1±0,3 0,08
Индекс сферичности
- базальный уровень 0,53±0,15 0,53±0,2 1,0
- средний уровень 0,59± 0,12 0,58± 0,1 0,9
- верхушечный уровень 0,34± 0,16 0,27± 0,11 0,72
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СД при одинаково множественном поражении коронарных
артерий определяется меньше сегментов с асинергией, что,
по-видимому, можно объяснить лучшим функциональным
состоянием артерий, в частности состояния эндотелия, кото-
рое позволяет лучше обеспечивать перераспределение пер-
фузии миокарда при развитии ишемии (табл. 4).

Результаты добутаминовой пробы также показали, что
при сочетании сахарного диабета и ИБС степень проявле-
ния ишемии миокарда намного утяжеляется – ниже порог
ишемии и короче время наступления ишемии. Снижение
ФВ, увеличение ИНСС, развитие новых зон асинергии мио-
карда ЛЖ были идентичными тем данным, которые были
получены при нагрузочной стресс-ЭхоКГ. Представляют
интерес такие результаты, как определение миокардиаль-

ного резерва ЛЖ у больных ИБС с СД и без него, так как в
первом случае, несомненно, поражение самой мышцы серд-
ца добавляется к диабетической макро- и микроангиопати-
ям (Чугунова Л.В. и соавт., 2003; Yamagishi H, et al., 2003;
Otel I., et al., 2003). 

У больных с сахарным диабетом миокардиальный
резерв оказался намного ниже, чем у больных без диабета
(рис. 2). Наши результаты согласуются с результатами
ряда работ (Quintana M., Saha S., Govind S., Brodin L.A.,
2005).

Гемодинамически значимое стенозирование корона-
рных артерий у больных с СД составляло 3,3±0,2 и 3,7±0,2 у
больных без СД (р=0,163). При многососудистом пораже-
нии у больных ИБС многоуровневое поражение коронар -

Таблица 4
Результаты нагрузочной стресс-ЭхоКГ у больных 1-й и 2-й групп

1-я группа 2-я группа p
Порог толерантности (ст) 1, 04±0,06 1,63±0,09 0,0001
Порог ишемии (уд./мин) 97,7±2,1 112,7±3,7 0,0001
Общее время нагрузки (м) 3,4±0,17 4,31±0,24 0,002
ФВ исходная (%) 47±1,5 52±1 0,0078
ИНСС исходно 2,1±0,08 1,8±0,05 0,002
ФВ после нагрузки (%) 40,1±2,34 44,2±1,56 0,153
ИНСС после нагрузки 2,6±0,07 1,98±0,06 0,0001

Таблица 5
Результаты стресс-эхокардиографии до и после коронарной ангиопла-

стики со стентированием у больных 1-й и 2-й групп
До ТЛАП После ТЛАП p

1-я группа
Порог толерантности (ст) 1,04±0,06 1,98±0,1 0,0001
Максим. ЧСС (уд./мин) 97,7±2,1 129,8±6,1 0,0001
Общее время нагрузки (м) 3,4±0,17 5,9±0,49 0,0001
ФВ исходная  (%) 47±1,5 53±1,8 0,012
ИНСС исходно 2,1±0,08 1,5±0,07 0,0001
ФВ после нагрузки (%) 40,1±2,34 49,4±2,9 0,017
ИНСС после нагрузки 2,6±0,07 1,67±0,09 0,0001

2-я группа
Порог толерантности (ст) 1,63±0,09 3,01±0,2 0,0001
Максим. ЧСС (уд./мин) 112,7±3,7 132,6±6,2 0,007
Общее время нагрузки (ст) 4,31±0,24 8,1±1,1 0,001
ФВ исходная (%) 52±1 56,1±1,9 0,05
ИНСС исходно 1,8±0,05 1,2±0,09 0,0001
ФВ после нагрузки (%) 44,2±1,56 58,6±2,3 0,0001
ИНСС после нагрузки 1,98±0,06 1,2±0,1 0,0001
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Рис. 2. Миокардиальный резерв у больных 1-й и 2-й групп
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Рис. 3. Соотношение стентированных артерий и стенозов, подвергшихся
стентированию
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Рис. 4. Распределение больных в зависимости от вида 
имплантированных стентов
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ных артерий не всегда зависит от наличия или отсутствия
сахарного диабета. Другой вопрос заключается в наличии
диффузного поражения коронарных артерий (без образо-
вания локальных гемодинамически значимых стенозов при
характерной неровности контуров и малого диаметра
коронарных артерий). У больных с СД частота встречае-
мости такого диффузного характера поражения превали-
ровала, по сравнению с лицами без диабета (36% в 1-й груп-
пе против 14% во 2-й группе, р=0,01). При ИБС наличие
сахарного диабета сопровождалось преобладанием пора-
жения средней и дистальной трети коронарных артерий и
диффузным гемодинамически незначимым их изменением.
Наибольшая степень сужения коронарных артерий у боль-
ных с диабетом наблюдалась в ветвях второго порядка.
Такие же данные приводятся большинством исследовате-
лей (Haase J. et al., 2003; Yamagishi H. et al., 2003; Kesani M. et
al., 2003). 

Все обследованные больные перенесли реваскуляриза-
цию миокарда – коронарную ангиопластику со стентиро-
ванием. При сахарном диабете было меньше стенозирую-
щих поражений коронарных артерий, которые были стен-
тированы, и меньшее число коронарных артерий было
подвергнуто интервенционному вмешательству: в 1-й
группе было стентировано в среднем 1,8±0,1 артерий про-
тив 2,3±0,1 во 2-й группе (р=0,0095). Такое различие объяс-
няется диффузным характером поражения коронарных
артерий и меньшей технической возможностью проведе-
ния стентирования. В 1-й группе больных стентирование
на нескольких уровнях коронарной артерии было прове-
дено больше, чем во 2-й группе: 27% больных против 4%
пациентов во 2-й группе (р=0,02). Причем в системе пра-
вой коронарной артерии (ПКА) стентирование больше
одного сегмента наблюдалось у 16% больных, в передней
межжелудочковой ветви (ПМЖВ) – 9%, огибающей
ветви (ОВ) – 2% (рис. 3). 

Среди больных с сахарным диабетом в 28% случаев
были имплантированы металлические стенты без лекар-
ственного покрытия и у 72% пациентов использовался
стент с лекарственным покрытием «Cypher». Среднее
число металлических стентов без покрытия составило
1,8±0,1 и среднее число стентов «Cypher» составило 2,3±0,2
у больных 1-й группы. Во 2-й группе в 45% случаев были
использованы только металлические стенты без лекар-
ственного покрытия, в 31% случаев были имплантированы
стенты «Cypher» и у 24% больных были использованы и те
и другие стенты. У больных 2-й группы среднее число
металлических стентов составило 2,1±0,15, среднее число
стентов «Cypher» составило 2,68±0,15 (рис. 4). 

На 7–10-е сутки после проведения операции всем боль-
ным выполнялось обследование для определения эффек-
тивности проведенной процедуры. В некоторых случаях
множественное стентирование было разделено на два
этапа, в этих ситуациях следующий этап интервенционного
вмешательства проводился после получения результатов
стресс-эхокардиографии, при наличии документированной
ишемии миокарда в бассейне кровоснабжения коронарной
артерии, которую предполагалось стентировать.

После коронарной пластики и стентирования отмечалось
статистически достоверное увеличение общей ФВ ЛЖ и сни-
жение ИНСС в состоянии покоя. В состоянии покоя после
ангиопластики обе группы не различались по общей ФВ,
однако ИНСС у больных с диабетом была выше (р=0,009). 

Эффективность проведенной ангиопластики со стенти-
рованием у больных ИБС и СД подтверждается тем, что
увеличивался порог толерантности, увеличивалось время
нагрузки, у большинства отмечена отрицательная нагру-
зочная проба (по стресс-Эхо-КГ). Сочетание улучшения

функционального состояния миокарда в покое, увеличения
порога толерантности и ишемии после лечения говорит об
улучшении коронарной перфузии. Сравни тельный анализ
функционального состояния миокарда ЛЖ по результатам
стресс-ЭхоКГ показал, что при наличии сахарного диабета
показатели были достоверно хуже (табл. 5).

По данным ФВ, ИНСС у больных с диабетом функцио-
нальное состояние миокарда ЛЖ было также хуже, чем у
больных без диабета (рис. 5).

Таким образом, при сопоставлении результатов послео-
перационного обследования в зависимости от наличия или
отсутствия диабета выявлено, что у больных 1-й группы
степень улучшения выражена меньше, чем у больных без
диабета. 

Выводы

1. Сочетание ишемической болезни сердца и некомпен-
сированных форм сахарного диабета характеризуется: 

• нестабильностью течения заболевания;
• многофакторным поражением миокарда левого желу-

дочка с нарушением диастолической функции и сравни-
тельно низким миокардиальным резервом;

• большей распространенностью безболевой формой
ишемии миокарда. 

2. Коронарное стентирование у больных ИБС и сахар-
ным диабетом представляется эффективным методом
реваскуляризации миокарда, значительно улучшающим
функциональное состояние больных ИБС и сахарным диа-
бетом. Результаты свидетельствуют, что у больных с сахар-
ным диабетом требуется стентирование меньшего количе-
ства артерий, но использование большего числа стентов в
одной артерии в связи с диффузным характером пораже-
ния артерий.

3. В ближайшем послеоперационном периоде корона-
рное стентирование способствует увеличению порога толе-
рантности к физической нагрузке и фракции выброса лево-
го желудочка. У больных с сахарным диабетом изменение
функционального состояния миокарда левого желудочка в
ответ на восстановление коронарного кровотока выраже-
на меньше, чем у больных без диабета.
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Рис. 5. Степень изменения фракции выброса и ИНСС на нагрузке до и
после лечения
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