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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность темы. На сегодняшний день проблема осложнений

чреcкожных коронарных вмешательств продолжает оставаться весьма актуаль-

ной. В то же время в Российской Федерации совершенствованию кардиологи-
ческой помощи отводится особая роль. Данный факт связан в первую очередь

с лидирующими позициями смертности от сердечно-сосудистых заболеваний

и в частности от ишемической болезни сердца (Mehta R.H. et al., 2015;

Morana A.E., Forouzanfar M.H., Roth G.A., 2014).
Согласно данным официальной статистики, болезни системы кровообра-

щения в нашей стране ассоциированы с весьма высоким показателем смертно-

сти (653,9 на 100 тысяч населения) (Карпов О.Э. и др., 2016).
Исходя из этого, реваскуляризация миокарда является единственной воз-

можностью помощи таким пациентам, а методики реваскуляризации продолжа-

ют оставаться наиболее обсуждаемыми кардиохирургами всего мира. Несмотря

на относительно непродолжительный период использования, методика
чреcкожного коронарного вмешательства заняла лидирующие позиции по коли-

честву выполненных процедур (Лупанов В.П., 2016; Соколова Н.Ю., Голухо-

ва Е.З., 2016). В то же время, остается ряд нерешенных вопросов, среди которых

необходимо выделить интра- и послеоперационные осложнения. На сегодняш-
ний день предложено ряд методик, позволяющих значительно снизить количест-

во осложнений чреcкожного коронарного стентирования, однако осложнения

выполнения данной методики являются неотъемлемой частью операции (Але-
кян Б.Г. и др., 2010; Коваль М., 2008; Шугушев З.Х. и др., 2016). В результате,

прогнозирование осложнений коронарного стентирования позволит, на наш

взгляд, профилактировать развитие данных осложнений, а также выделить соот-

ветствующие группы риска. Проблема послеоперационных осложнений коро-
нарного стентирования далека от своего разрешения, однако принимаются до-

вольно успешные попытки её решения. Биодеградируемые сосудистые каркасы –

это новое и весьма перспективное направление в лечении стенозов коронарных

артерий. Одним из основных преимуществ, используемых данных устройств, яв-
ляется, прежде всего, их физиологичность, что обеспечивается материалом кон-
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струкции и его дериватами, образующимися при разложении. При этом, успех

имплантации во многом зависит от методов оценки размера сосудов (Шально-

ва С.А. и др., 2012; Ярбеков Р.Р. и др., 2014; Шугушев З.Х. и др., 2016). Таким

образом, использование биодеградируемых сосудистых каркасов требует ис-
пользования тщательного интраоперационного контроля, в связи с чем, на наш

взгляд, стандартные методики визуализации не всегда обладают достаточной

информативностью. При этом оптическая когерентная томография – это ключе-

вой метод внутрикоронарной визуализации, который в состоянии преодолеть не-
которые ограничения ангиографии и внутрисосудистого ультразвука.

Цель исследования. Улучшить результаты чрескожного коронарного

вмешательства у больных с ишемической болезнью сердца путем разработки

способов прогнозирования и профилактики осложнений.

Задачи исследования:
1. Провести ретроспективный анализ чрескожного коронарного вмеша-

тельства у больных ишемической болезнью сердца для выявления возможных
причин неудовлетворительных результатов.

2. Систематизировать и обосновать предикторы и причинно-

следственные связи возможных осложнений при чрескожном коронарном вме-

шательстве.
3. Изучить результаты имплантаций коронарных стентов с целью выяв-

ления причин, влияющих на частоту развития тромбозов и рестенозов.

4. Определить степень влияния мышечных мостов на тромбозы стентов в пе-

редней нисходящей артерии, в раннем и отдаленном послеоперационном периоде.
5. Разработать оптимальную технику имплантации коронарных стентов

и рассасывающихся каркасов с помощью оптической когерентной томографии.

6. Выявить возможные предикторы ранних тромботических осложнений
при чрескожном коронарном вмешательстве.

7. Разработать методы прогнозирования и профилактики синдрома «no

reflow» при чрескожном коронарном вмешательстве.

8. Разработать алгоритмы прогнозирования и профилактики осложнений
при чрескожном коронарном вмешательстве и внедрить в клиническую практику.
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Научная новизна:
1. Впервые разработаны методы прогнозирования и профилактики синдро-

ма «noreflow» у пациентов при плановом стентировании коронарных артерий.
2. Впервые разработан способ прогнозирования тромбоза в коронарном

стенте при плановом чрескожном коронарном вмешательстве на основании
предикторов осложнений по данным ЭХО КГ и биохимических показателей.

3. Впервые выполнен анализ рестоноза в коронарном стенте при плано-
вых операциях ЧКВ и предложен способ прогнозирования послеоперационного
осложнения.

4. Впервые разработан метод прогнозирования синдрома «noreflow» у па-
циентов с острым коронарным синдромом.

5. Впервые разработан способ прогнозирования тромбоза в коронарном
стенте при ОКС на основании предикторов осложнений по данным ЭХО КГ
и биохимических показателей.

6. Впервые предложен метод прогнозирования рестеноза при остром ко-
ронарном синдроме.

7. В результате проведенных исследований впервые доказано положи-
тельное влияние рутинного использования оптической когерентной томогра-
фии на долгосрочный клинический прогноз и интраоперационную тактику.

8. Впервые установлена прогнозируемая частота и степень рестенозов
при имплантации биорезорбируемых внутрисосудистых каркасов без примене-
ния методов внутрисосудистой визуализации и интраоперационного выявления
степени эксцентричности раскрытия биорезорбируемых внутрисосудистых
каркасов, а также, степени достаточности их раскрытия.

9. На основания проведенного исследования впервые установлена роль
мышечного кардиального моста в развитии тромбоза в коронарном стенте и оп-
ределена сила давления на сегмент коронарной артерии.

10. Разработано устройство для изучения воздействия мышечного мио-
кардиального моста на различные типы коронарных стентов.

Основные положения, выносимые на защиту:
1. С развитием методики чрескожного коронарного вмешательства и бур-

ным ростом количества процедур, также возрастает количество интра- и после-
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операционных осложнений, что диктует необходимость новых подходов к про-
гнозированию и профилактике осложнений.

2. Разработанные методы прогнозирования и профилактики феномена

norewlow, тромбоза и рестеноза коронарных стентов при плановых и экстрен-

ных чрескожных коронарных вмешательствах у больных ишемической болез-

нью сердца значительно снижают риск развития указанных осложнений.

3. Внедрение разработанных подходов при имплантации биодеградируе-

мых сосудистых каркасов позволяет значительно нивелировать риск тромботи-

ческих осложнений и рестенозов.

4. Чрескожное коронарное вмешательство у больных ишемической бо-

лезнью сердца при наличии мышечного миокардиального моста сложная, и до

конца не решенная проблема, требующая персонифицированного подхода

и правильного подбора типа коронарного стента.

Апробация. Основные положения и результаты работы доложены и об-

суждены на международной научно-практической конференции в рамках Евра-

зийского гуманистического форума, г. Уфа 2015 г.; на медицинском форуме

«Неделя здравоохранения в Республике Башкортостан», г. Уфа 2018 г.; на 1-м

Российско-китайском конгрессе по лечению сердечно-сосудистых заболеваний,

г. Уфа 2018 г.; на двадцать четвертом всероссийском съезде сердечно-

сосудистых хирургов в НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН, г. Москва 2018 г.; на

23-м сердечно-сосудистом саммите TCTAP 2018 Seoul, Korea.

Публикации. По теме диссертационного исследования опубликовано 48

печатных работ, из них 15 в журналах, входящих в перечень ведущих рецензи-

руемых научных журналов и изданий, рекомендованных в ВАК РФ, издано

2 монографии, получено 12 патентов РФ на изобретение.

Личное участие автора. Автор лично провел ретроспективный анализ

более 6500 пациентов, которым было выполнено чрескожное коронарное вме-

шательство и осложнений в интраоперационном и послеоперационных перио-

дах, систематизировал осложнения, на основе комплексных диагностических

мероприятий выявил наиболее значимые их предикторы, построил прогности-

ческие модели и разработал методы профилактики. Им самостоятельно прове-
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дена статистическая обработка, их анализ и интерпретация. Написание диссер-

тации и подготовка публикаций выполнены лично автором.

Структура и объем диссертации. Диссертационная работа изложена на
324 страницах печатного текста, иллюстрирована 53 таблицами и 82 рисунка-
ми. Диссертация состоит из введения, семи глав, выводов и практических реко-
мендациях. Библиографический указатель включает 364 источников, в том чис-
ле 108 отечественных и 256 иностранных.

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
Для достижения поставленной цели проведено комплексное обследова-

ние, лечение и динамическое наблюдение 6638 пациентов с диагнозом ишеми-
ческая болезнь сердца, госпитализированных и пролеченных, в том числе, с по-
мощью чрескожного коронарного вмешательства (стентирования коронарных
артерий) в Республиканском кардиологическом центре, Уфа с 2003 по 2015 гг.
Основной диагноз выставлялся в соответствии с российскими и американскими
рекомендациями на основании анамнеза, коронарографии, электрокардиогра-
фии, ультразвукового исследования, данных физикального осмотра, результатов
дополнительных электромагнитного и лучевого обследования.

Средний возраст пациентов на момент включения в исследование составлял
61,11 лет, средний возраст мужчин – 58,61 год, женщин – 66,40 лет (таблица 1). На
момент начало исследование минимальный возраст пациентов составлял 18 лет,
а на момент окончания исследования максимальный возраст был равен 90 лет.

Всего в исследовании приняло участие 1548 женщин и 5090 мужчин. Со-
отношение пациентов по полу статистически существенно не менялось, остава-
ясь принципиально в значениях одного коридора на всех этапах наблюдения,
и в среднем составило: мужчин – 74%, женщин – 26%.

Согласно основным фрагментам исследования, его целям и задачам в ко-
горту пациентов были включены больные с плановой и неотложной госпитализа-
цией для проведения стентирования. Планово пациенты поступали в результате
направлений, выписанных в ходе проведения периодических, профилактических,
очередных и «спонтанных» (личное желание пациента) медицинских осмотров
и выявления наличия клинически скрытых показаний для стентирования коро-
нарных артерий. Общее количество данных пациентов составило – 2610.
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Таблица 1 – Средний возраст пациентов, включенных в исследование

Год
Средний возраст, лет

пациентов мужчин женщин
2003 60,46 58,41 65,44
2004 61,09 58,75 66,10
2005 61,13 58,10 66,48
2006 61,23 58,68 66,66
2007 61,65 59,30 66,90
2008 61,34 58,74 66,60
2009 60,90 58,54 66,07
2010 60,33 57,79 65,72
2011 59,99 57,99 64,46
2012 60,06 58,03 64,81
2013 60,58 58,38 65,87
2014 61,58 59,53 66,33
2015 61,50 59,31 65,93

В ходе выполнения фрагмента с участием пациентов, госпитализированных
в условиях неотложной медицинской помощи, нами обследовались больные с при-
знаками острого коронарного синдрома. К признакам коронарной недостаточно-
сти, послужившим поводом для обращения за неотложной кардиологической по-
мощью, в подавляющем большинстве, были некупируемая анальгетиками загру-
динная боль с иррадиацией в левую половину туловища и левые конечности,
одышка и периферические отеки. Интервал между появлением первых жалоб
и/или «случайным» выявлением признаков коронарной недостаточности/ишемии
миокарда до госпитализации в стационар составлял не более 40 минут.

Длительность наблюдения за пациентами после проведения хирургиче-
ского лечения составляла 5 лет и более. После стандартного протокола обследо-
вания и лечения с периодичностью 1 раз в 6 месяцев проводили дополнитель-
ное инструментальное обследование, сбор жалоб, физикальное исследование.

Проведенное исследование носило характер открытого, одноцентрового,
рандомизированного, контролируемого, проспективного, продленного. На эта-
пе планирования диссертационной работы были определены основные и до-
полнительные критерии включения и исключения в группы. Данные критерии
не являлись многочисленными с целью максимально достоверного отражения
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всей популяции больных. Согласно поставленной цели и задачам, была сфор-
мирована исследуемая выборка больных с острым коронарным синдромом со-
ответственно критериям включения и исключения из исследования.

Принципиально, вся когорта пациентов была распределена в соответст-
вии с двумя фрагментами исследования. В первый фрагмент исследования во-
шли пациенты с ишемической болезнью сердца функциональным классом 2,
которым стентирование коронарных артерий проводили в плановом порядке
(2610 пациентов). Во второй фрагмент диссертационной работы вошли пациен-
ты (4028) с исходным острым коронарным синдромом, которым стентирование
проводили в условиях неотложной помощи.

В основную группу (I) вошло 1958 пациентов, у которых в период всего
наблюдения не развилось каких-либо осложнений после стентирования коро-
нарных сосудов. У пациентов группы II (n=425) в ходе наблюдения развился
рестеноз в коронарном стенте. В группе III (n=18) после оперативного вмеша-
тельства развивался тромбоз в коронарном стенте. У пациентов группы IV
(n=71) интраоперационно возникла диссекция в коронарной артерии, у пациен-
тов группы V интраоперационно возникали нарушения ритма сердца. В группе
VI интраоперационный период развился синдром noreflow (n=82). В группе VII
на различных сроках исследования наблюдался летальный исход (n=9). Из про-
леченных за период наблюдения больных умерло 33 человека, из них мужчин –
18 (54,6%), женщин – 15 (45,4%). Летальность по годам отражена в таблице 2.
При этом 9 пациентов ушли из жизни в течение первого года после оперативно-
го вмешательства. Остальные 24 – в период от 1 до 5 лет после перенесенного
стентирования.

Второй фрагмент исследования принципиально отличался от первого
только неплановым поступлением пациентов и развитием, в том числе, послед-
ствий оперативного вмешательства, которые в первом фрагменте не могли раз-
виваться (например, инфаркт миокарда). В группу I вошло 2568 пациентов,
у которых в период всего наблюдения не развилось каких-либо осложнений по-
сле стентирования коронарных сосудов. У пациентов группы II (n=59) в ходе
наблюдения развился рестеноз. В группе III (n=59) развился тромбоз
в коронарном стенте.
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Таблица 2 – Летальность обследуемых пациентов по годам исследования

Год
Летальность

общая среди мужчин среди женщин
2003 5,34 4,43 7,54
2004 5,58 5,06 6,69
2005 4,38 3,74 5,51
2006 4,83 3,25 8,20
2007 3,99 3,47 5,16
2008 3,45 2,70 4,95
2009 4,85 4,50 5,62
2010 4,12 3,03 6,41
2011 3,13 2,70 4,09
2012 3,28 2,65 4,74
2013 3,25 2,99 3,87
2014 2,00 2,15 1,66
2015 2,13 1,95 2,52

У пациентов группы IV (n=129) интраоперационно возникла диссекция ин-
тимы. В Группе V (n=74) у пациентов развились интраоперационное нарушение
ритма сердца (74). В группе VI (n=956) – интраоперационное развитие синдрома
«no-reflow». В группе VII в разные сроки исследования наблюдались летальные
исходы, из пролеченных за период наблюдения больных умерло 16 человек.

Приступ, ставший поводом для включения больного в проводимое иссле-
дование, мог быть как единственным, так и очередным в серии ангинозных при-
ступов, служащих проявлением острого коронарного синдрома, т. е. в исследо-
вание включались и те больные, у которых симптомы появились более чем за
12 ч. до включения, но лишь при наличии затяжного ангинозного приступа
в ближайшие 12 ч. При этом у 4% больных на догоспитальном этапе приступ бо-
лей в грудной клетке был полностью купирован врачами скорой помощи, 37%
больных были доставлены в стационар с остаточными или рецидивирующими
болями. У 15% больных при поступлении в отделение кардиореанимации сохра-
нялись жалобы на загрудинную боль, при этом с целью обезболивания был при-
менен наркотический анальгетик. 85% госпитализированных пациентов купиро-
вали острый коронарный синдром в условиях профильных отделений. После
стационарной терапии в течение 7–12 дней пациентов выписывали и в плановом
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порядке в течение 3–6 месяцев с момента приступа было проводили стентирова-
ние. Весь перечень исследований и терапевтических процедур на догоспиталь-
ном, госпитальном и амбулаторном звеньях был стандартным и основывался на
европейских и российских рекомендациях кардиологов.

Из сопутствующей патологии у всех пациентов наиболее часто встреча-
лось поражение сердечно-сосудистой системы в различных формах тяжести
и нозологических формах. Второй по частоте встречаемости группой заболева-
ний были эндокринопатии и патологии метаболического обмена в виде сахар-
ного диабеты I и II типов, атеросклероза коронарных сосудов. Вследствие того,
что группы пациентов были представлены больными в возрасте старше 50 лет,
то с высокой частотой во всех группах наблюдались возрастно зависимые забо-
левания – такие, как язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки,
хроническая обструктивная болезнь легких, мочекаменная болезнь, варикозная
болезнь вен нижних конечностей.

Для диагностики, оценки эффективности лечения и динамического наблю-
дения пациентов использовали клинические, лабораторные, и инструментальные
методы исследования. Все исследования проводили, согласно разработанному
плану обследования в одни и те же временные интервалы: перед оперативным
вмешательством и в различные сроки послеоперационного периода (через 6 ме-
сяцев после операции – контроль лабораторных и инструментальных данных;
каждые полгода – контроль физикальных и ультразвуковых показателей).

Регистрация электрокардиограммы проводилась на аппаратах
«Mingograph», Siemens (Германия) и «HelligeMultiScriptor», Elema (Швеция). За-
пись ЭКГ выполнялась в 12 отведениях: трех стандартных (W. Einthoven), трех
усиленных униполярных (E. Goldberger) и шести униполярных грудных отведени-
ях (F. Wilson). Скорость движения ленты при всех записях составляла 50 мм/сек.

Исследование коронарных сосудов, а также интраоперационный контроль
оперативного вмешательства и оценку эффективности проводимой терапии
осуществляли на ангиографах PhilipsFD 10 (Нидерланды) и Philips Allura
Integtis (Нидерланды).

ЭХО кардиография миокарда проводили с помощью аппарата Philips IE33

(Нидерланды) в положенные по стандартам и согласно дизайну докторской
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работы. Также на данном аппарате проводили дуплексное сканирование

магистральных сосудов головы с целью исследования структурно-

функционального состояния сосудистой стенки и проведения корреляционных

связей с диссекцией коронарных артерий (как правило, на фоне кальциноза),
возникающей в момент проведения стентирования.

Предикторы и прогноз развития ранних и поздних послеоперацион-
ных осложнений у пациентов при проведении планового чрескожного ко-
ронарного стентирования

Из 2610 пациентов, которым было проведено  чрескожное стентирование

коронарных сосудов, послеоперационные осложнения возникли у 443 (17%),

в том числе в 18 случаях (4,1%) – тромбоз коронарного стента в раннем после-

операционном периоде, в 425 случаях (95,9%) – рестеноз в коронарном стенте
в позднем послеоперационном периоде.

Предварительно проведенный корреляционный анализ позволил выявить

взаимосвязь риска развития ранних и поздних послеоперационных осложнений
и данных эхокардиографии, а также показателей лабораторных исследований

(таблица 3, 4). Показано, что данные эхокардиографии являются неинформа-

тивными в плане прогноза риска тромбоза коронарного стента в раннем после-

операционном периоде.
Таблица 3 – Результаты корреляционного анализа риска развития послеопера-
ционных осложнений и данных эхокардиографии (представлены значения ко-
эффициента Гамма (G) при р<0,05)

Показатель
Значения коэффициента Гамма (G), р<0,05

тромбоз коронарного
стента (n=18)

рестеноз в коронар-
ном стенте (n=425)

Асинергия нижней стенки ЛЖ 0,31 0,21
Гипертрофия миокарда ЛЖ – 0,20
Митральная регургитация – 0,10
Сократительная функция ЛЖ – 0,10
КСР, см – 0,09
КДР, см – 0,07
ЧСС, уд/мин – 0,11
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Таблица 4 – Результаты корреляционного анализа риска развития послеопера-
ционных осложнений и данных лабораторных методов обследования (пред-
ставлены значения коэффициента Гамма (G) при р<0,05)

Показатель
Значения коэффициента Гамма (G), р<0,05

тромбоз коронарного
стента (n=18)

рестеноз в коронарном
стенте (n=425)

Альбумин, г/л – 0,08
КФК, ед. 0,55 0,13
ЛДГ, ед. – 0,06
Натрий – 0,09
ЛПВП – 0,14
ПТИ, % 0,36 –
МНО 0,38 –

Кроме того, установлено, риск тромбоза увеличивался у пациентов с ма-
лым диаметром стента (G=0,50, р=0,03), а риск развития рестеноза – у пожилых
(G=0,09, р=0,0005) пациентов мужского пола (G=0,15, р=0,0008), которым ус-
тановлены единичные стенты (G=0,09, р=0,02).

Для детального изучения предикторов и разработки модели прогноза раз-
вития ранних и поздних осложнения в послеоперационном периоде был прове-
ден ROC-анализ. ROC-анализ с построением ROC-кривых и анализом площади
под кривыми (AUC) позволил установить, что наиболее значимым параметром
для построения модели прогноза развития тромбоза коронарного стента в ран-
нем послеоперационном периоде после планового стентирования коронарных
сосудов является протромбиновый индекс (рисунок 1). Площадь под кривой
(AUC) у этого показателя составляет 0,679 (0,481; 0,877) при уровне значимо-
сти (p-level) р=0,05. Чувствительность предиктора – 41 (32,3; 49,8), специфич-
ность – 68,9 (60,1; 77,8).

Разделив исходы на два возможных (бинарный признак): развитие тром-
боза коронарного стента и его отсутствие у пациентов с плановым стентирова-
нием коронарных сосудов, для составления прогноза нами была использована
бинарная логистическая регрессия.

На основе результатов логистической регрессии непрерывных признаков
была построена прогностическая модель развития тромбоза коронарного стента
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в раннем послеоперационном периоде после планового стентирования коро-
нарных сосудов (таблица 5).

Рисунок 1 – ROC-кривая,

построенная при анализе

чувствительности и специ-

фичности лабораторных по-

казателей у пациентов с раз-

витием тромбоза коронар-

ного стента в раннем после-

операционном периоде

Таблица 5 – Модель прогноза вероятности развития тромбоза коронарного
стента в раннем послеоперационном периоде на основании значений протром-
бинового индекса

Признак
Показатели

В (Коэффициент
регрессии)

S.E. (Стандартная
ошибка)

df
Sig.

(Значимость)

ПТИ 0,031 0,015 1 0,04

Constant 2,3 1,3 1 0,83

Chi-sq=2,8 df=1 p<0,093

Корректность прогноза: 99,4%

Вероятность (р) развития тромбоза коронарного стента в раннем после-
операционном периоде на основании этой модели прогноза составляет:

р=1/(1+еПТИ*0,031+2,3),
где е – основание натурального логарифма, математическая константа,

равная примерно 2,718.
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Однако, добавив в модель показатели КФК и АВР, мы значительно повы-
сили значимость модели (таблица 6).
Таблица 6 – Модель прогноза вероятности развития тромбоза коронарного
стента в раннем послеоперационном периоде на основании значений ПТИ,
КФК и АВР

Признак
Показатели

В (коэффициент
регрессии)

S.E. (стандартная
ошибка)

df Sig. (значимость)

ПТИ 0,06 0,066 1 0,37

КФК -0,076 0,057 1 0,18

АВР -0,013 0,014 1 0,34

Constant 1,5 6,5 1 0,8

Chi-sq=9,7 df=3 p<0,021

Корректность прогноза: 99,1%

Таким образом, вероятность (р) развития тромбоза коронарного стента
в раннем послеоперационном периоде после планового стентирования коро-
нарных сосудов на основании этой модели прогноза составляет:

р=1/(1+еПТИ*0,06-0,076*КФК*-0,013*АВР+1,5).
При подсчете вероятность (р) развития тромбоза коронарного стента по-

сле проведения планового чрескожного коронарного вмешательства составляет
от 0 до 1. Чем ближе значение к 1, тем выше риск данного послеоперационного
осложнения. Для удобства можно полученное значение умножить на 100%.
Так, например, при ПТИ=96%, КФК=18 ед., АВР=50 сек вероятность развития
тромбоза коронарного стента составляет 0,005 или 0,5%, а при снижении ПТИ
до 80%, увеличении КФК до 30 ед. и АВР до 70 сек вероятность повышается до
0,043 или 4,3%.

ROC-анализ с построением ROC-кривых и анализом площади под кри-
выми (AUC) позволил установить, что наиболее значимым параметром для по-
строения модели прогноза развития рестеноза в коронарном стенте в позднем
послеоперационном периоде после планового стентирования коронарных сосу-
дов является частота сердечных сокращений (рисунок 2). Площадь под кривой
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(AUC) у этого показателя составляет 0,308 (0,124; 0,492) при уровне значимо-
сти (p-level) р=0,043. Чувствительность предиктора – 65,4 (56,1; 74,6), специ-
фичность – 36,8 (27,2; 46,3).

Рисунок 2 – ROC-кривая,

построенная при анализе

чувствительности и спе-

цифичности лабораторных

показателей у пациентов

с развитием рестеноза

в коронарном стенте

в позднем послеопераци-

онном периоде

Разделив исходы на два возможных (бинарный признак): развитие ресте-
ноза в коронарном стенте в позднем послеоперационном периоде и его отсутст-
вие, для составления прогноза нами была использована бинарная логистическая
регрессия.

На основе результатов логистической регрессии непрерывных признаков
была построена прогностическая модель вероятности развития рестеноза в ко-
ронарном стенте на основании частоты сердечных сокращений (таблица 7).

Вероятность (р) развития рестеноза в коронарном стенте в позднем по-
слеоперационном периоде на основании этой модели прогноза составляет:

р=1/(1+еЧСС*0,06-5,83),
где е – основание натурального логарифма, математическая константа,

равная примерно 2,718.
При подсчете вероятность (р) развития рестеноза в коронарном стенте

в позднем послеоперационном периоде составляет от 0 до 1. Чем ближе значе-
ние к 1, тем выше риск данного послеоперационного осложнения. Для удобства
можно полученное значение умножить на 100%.
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Таблица 7 – Модель прогноза вероятности развития рестеноза в коронарном
стенте в позднем послеоперационном периоде на основе частоты сердечных со-
кращений

Признак
Показатели

В (коэффициент
регрессии)

S.E. (стандартная
ошибка)

df Sig. (значимость)

ЧСС, уд/мин 0,06 0,029 1 0,04

Constant -5,83 2,06 1 0,005

Chi-sq=4,36 df=1 p<0,037

Корректность прогноза: 85,3%

Так, при частоте сердечных сокращений 50 ударов в минуту вероятность
развития рестеноза составляет 0,944 или 94,4%; при частоте 90 ударов в минуту
– 0,606 или 60,6%; при частоте 120 ударов в минуту 0,204 или 20,4%.

Предикторы и прогноз развития интраоперационных осложнений
у пациентов при проведении экстренного чрескожного коронарного стен-
тирования

Интраоперационные осложнения наблюдались у 1159 пациентов (28,8%)
из 4028 прооперированных в экстренном порядке. Среди осложнений ведущее
место занимало развитие синдрома «no-reflow» – 82,5% случаев, на втором мес-
те – диссекция коронарной артерии – 11,1%, на третьем – нарушение ритма
сердца – 6,4%.

Предварительно проведенный корреляционный анализ позволил выявить
взаимосвязь риска развития осложнения и данных эхокардиографии, а также по-
казателей лабораторных исследований (таблицы 8, 9). Установлено также, что
риск развития синдрома «no-reflow» при экстренных оперативных вмешательст-
вах также, как и при плановых, выше у пациентов молодого возраста (G=0,18,
р=0,000001) и женского пола (G=0,25, р=0,000001). У пациентов с синдромом «no-
reflow» чаще отмечается корреляционная связь с количественными параметрами
ЭХО-кардиографии, чем у пациентов с другими осложнениями (таблица 10). Од-
нако при всех вариантах осложнений выявлена корреляционная связь с общей
длиной и количеством установленных стентов: наименьшая она в группе пациен-
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тов с нарушением ритма (G=0,47, р=0,000004, и G=0,39, р=0,018), сильнее –
в группе пациентов с диссекцией коронарной артерии (G=0,68, р=0,000001,
и G=0,29, р=0,000024 соответственно),самая сильная – в группе пациентов с син-
дромом «no-reflow» (G=1,0, р=0,000001 и G=0,91, р=0,0000001), в это же группе
установлена связь и с диаметром стента (G=0,99, р=0,0000001).
Таблица 8 – Результаты корреляционного анализа риска развития интраопера-
ционных осложнения и данных эхокардиографии (представлены значения ко-
эффициента Гамма (G) при р<0,05)

Показатель

Показатели
синдром «no-
reflow» (груп-
па VI, n=478)

диссекция коро-
нарной артерии

(группа IV, n=129)

нарушение
ритма (груп-
па V, n=74)

Гипертрофия
миокарда ЛЖ 0,25 0,27 –

Митральная регургитация 0,30 0,22 –
Асинергия нижней
стенки ЛЖ 0,66 0,27 –

Расширение
легочной артерии 0,46 – –

Увеличение камер сердца 0,40 – –
Сократительная
функция ЛЖ 0,46 – –

Трикуспидальная
регургитация 0,55 – –

Атеросклероз БЦА 0,38 0,19 0,24
Уплотнение интимы 0,40 0,42 –
Кальциноз КИМ – 0,71 0,35
КДО, мл 0,14 – –
ПП 0,09 0,32 –
УО, мл 0,08 – –
ФУ, % 0,15 – –
ФВ, % 0,21 – –
ЛП, см 0,13 – –
АО, см 0,14 – –
ПЖ, см – – 0,21
КСР, см 0,22 – –
КДР, см 0,16 – –
КИМ 0,33 – –
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Таким образом, риск нарушений ритма – при установке единичных длин-
ных стентов, риск синдрома «no-reflow» – при установке большого количества
коротких широких стентов.
Таблица 9 – Результаты корреляционного анализа риска развития интраопера-
ционных осложнения и показателей лабораторных исследований (представлены
значения коэффициента Гамма (G) при р<0,05)

Показатель

Значения коэффициента Гамма (G) при р<0,05

синдром «no-
reflow» (группа

VI, n=478)

диссекция коро-
нарной артерии

(группа IV,
n=129)

нарушение
ритма (группа

V, n=74)

КФК-МВ, ед. 0,16 0,13 –
КФК, ед 0,14 – 0,29
ЛДГ, ед. 0,18 0,18 –
АлАТ, ед 0,10 0,21 –
АсАТ, ед 0,21 0,22 –
креатинин 0,14 – 0,21
Холестерин, ммоль/л 0,08 0,17 –
ЛПВП 0,19 0,13 –
Фибриноген, г/л 0,11 – –
Фибринолитическая
активность, мин

– 0,12 –

ПТИ, % 0,09 0,15 –
МНО 0,09 0,20 –
АЧТВ, сек 0,08 – –

Для детального изучения предикторов и разработки модели прогноза раз-
вития наиболее частого осложнения в интраоперационном периоде – синдрома
«no-reflow» был проведен ROC-анализ. ROC-анализ с построением ROC-
кривых и анализом площади под кривыми (AUC) позволил установить, что
наиболее значимыми параметрами для построения модели прогноза являются
возраст пациентов и такие показатели ЭХО-кардиографии как: конечный сис-
толический и диастолический размер левого желудочка и комплекс интима-
медиа, а также показатели креатинина и липидного спектра (рисунки 3, 4; таб-
лица 10). Наибольшей чувствительностью обладают показатели конечного сис-
толического и диастолического размеров левого желудочка, а наибольшей спе-
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цифичностью – комплекс интима-медиа. Наименьшей чувствительностью об-
ладает показатель ЛПВП, а специфичностью – конечный систолический и диа-
столический размер.

Рисунок 3 – ROC-кривая, по-

строенная при анализе чувстви-

тельности и специфичности по-

казателей ЭХО-кардиографии

у пациентов с синдромом «no-

reflow»

Рисунок 4 – ROC-кривая, по-

строенная при анализе чувст-

вительности и специфичности

лабораторных показателей

у пациентов с синдромом «no-

reflow»

Разделив исходы на два возможных (бинарный признак): развитие осложне-
ния и его отсутствие, для составления прогноза нами была использована бинарная



21

логистическая регрессия. На основе результатов логистической регрессии непре-
рывных признаков была построена прогностическая модель вероятности развития
синдрома «no-reflow» во время экстренной операции чрескожного стентирования
коронарных сосудов (таблица 11). Детальное изучение каждого параметра из таб-
лицы (таблица 10) позволило выделить наиболее значимый предиктор для прогно-
за развития риска синдрома «no-reflow» – параметр с наибольшей AUC – показа-
тель комплекса интима-медиа по данным ЭХО-кардиографии.

Таблица 10 – Результаты RОС-анализа для выявленных предикторов развития
синдрома «no-reflow» во время операции экстренного стентирования коронар-
ных сосудов

Показатель AUC (95% ДИ) p-level
Чувствительность

(ДИ) %
Специфичность

(ДИ) %

Возраст, годы 0,610 (0,551; 0,67) 0,001 54,9 (43,8; 66) 52,4 (41,8; 63,0)

КСР, см 0,633 (0,574; 0,693) 0,0001 70,3 (57,5; 83,2) 37,3 (24,5; 50)

КДР, см 0,605 (0,544; 0,667) 0,001 66,3 (52,3; 80,3) 39,9 (25,9; 54)

КИМ 0,647 (0,583; 0,711) 0,0001 48,5 (35,3; 61,7) 61,6 (46,9; 76,4)

Креатинин 0,581 (0,512; 0,650) 0,02 61,5 (56,3; 66,8) 44,7 (39,1; 50,2)

Холестерин,
ммоль/л

0,408 (0,342; 0,474) 0,008 61,5 (56,3; 66,8) 44,7 (39,1; 50,2)

ЛПВП 0,426 (0,358; 0,493) 0,033 45,2 (41,4; 48,9) 46,2 (42,5; 50)

Таблица 11 – Модель прогноза вероятности развития синдрома «no-reflow» во
время операции экстренного чрескожного стентирования коронарных сосудов
на основе показателя комплекса интима-медиа

Признак
Показатели

В (коэффициент
регрессии)

S.E. (стандартная
ошибка)

df Sig. (значимость)

КИМ 5,3 1,6 1 0,001

Constant -4,3 1,5 1 0,005

Chi-sq=12,8 df=1 p<0,0001

Корректность прогноза: 71,4%
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Вероятность (р) развития синдрома «no-reflow» во время операции  чре-
скожного стентирования коронарных сосудов на основании этой модели про-
гноза составляет:

р=1/(1+еКИМ*5,3-4,3),
где е – основание натурального логарифма, математическая константа,

равная примерно 2,718.
Чем ближе значение к 1, тем выше риск данного послеоперационного ос-

ложнения. Для удобства можно полученное значение умножить на 100%. Так,
например, при КИМ=0,8 вероятность развития синдрома «no-reflow» составляет
51,5%, при КИМ=1,1 – 18%.

Предикторы и прогноз развития ранних и поздних послеоперацион-
ных осложнений у пациентов при проведении экстренного чрескожного
коронарного стентирования

Из 4028 пациентов, которым было проведено чрескожное стентирование
коронарных сосудов, послеоперационные осложнения возникли у 285 (7%),
в том числе в 59 случаях (20,7%) – тромбоз коронарного стента в раннем после-
операционном периоде, в 226 случаях (79,3%) – рестеноз в коронарном стенте
в позднем послеоперационном периоде.

В связи с превалированием послеоперационных осложнений нами прове-
дено исследование возможных факторов риска и предикторов их развития. Пока-
зано, что рестеноз в коронарном стенте, чаще развивается у мужчин (G=0,16,
р=0,0046) старшей возрастной группы (G=0,10, р=0,0027), которым установлены
единичные (G=0,43, р=0,000005) длинные (G=0,39, р=0,000001), малого диаметра
(G=0,22, р=0,00087) стенты. Риск развития тромбоза коронарного стента не зави-
сит от пола и возраста, однако также увеличивается при установке длинных
(G=0,40, р=0,000047) малого диаметра (G=0,30, р=0,012) стентов у пациентов
склонных к брадикардии (G=0,43, р=0,012). Предварительно проведенный кор-
реляционный анализ позволил выявить взаимосвязь риска развития ранних
и поздних послеоперационных осложнений и данных эхокардиографии, а также
показателей лабораторных исследований (таблицы 12, 13). Показано, что данные
эхокардиографии являются менее информативными в плане прогноза риска
тромбоза коронарного стента в раннем послеоперационном периоде.
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Таблица 12 – Результаты корреляционного анализа риска развития послеопера-
ционных осложнений и данных эхокардиографии (представлены значения ко-
эффициента Гамма (G) при р<0,05)

Показатель
Значения коэффициента Гамма (G) при р<0,05)

тромбоз коронарного
стента (n=59)

рестеноз в коронар-
ном стенте (n=226)

Асинергия нижней стенки ЛЖ – 0,62
Увеличение камер сердца 0,64 0,27
Митральная регургитация 0,30 0,33
Сократительная функция ЛЖ 0,59 0,24
Атеросклероз БЦА – 0,23
Уплотнение интимы 0,63 0,18
Диаметр восходящего
отдела аорты

– 0,27

Комплекс интима-медиа – 0,22
Конечный систолический
размер ЛЖ

– 0,09

Фракция выброса 0,23 –

Таблица 13 – Результаты корреляционного анализа риска развития послеопера-
ционных осложнений и данных лабораторных методов обследования (пред-
ставлены значения коэффициента Гамма (G) при р<0,05)

Показатель
Значения коэффициента Гамма (G) при р<0,05)

тромбоз коронарного
стента (n=59)

рестеноз в коронарном
стенте (n=226)

АлАТ, ед – 0,13
АсАТ. ед – 0,22
Холестерин, ммоль/л – 0,11
Билирубин 0,25 –
КФК-МВ, ед – 0,12
ЛДГ 0,22 0,24
Общий белок 0,27 –
ЛПНП – 0,10
ПТИ, % – 0,09
МНО – 0,10
АЧТВ, сек 0,29 –
Тромбиновое время, сек 0,23 –
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Для детального изучения предикторов и разработки модели прогноза раз-
вития поздних осложнения в послеоперационном периоде был проведен ROC-
анализ. ROC-анализ с построением ROC-кривых и анализом площади под кри-
выми (AUC) позволил установить, что наиболее значимыми параметрами для
построения модели прогноза развития тромбоза коронарного стента в раннем
послеоперационном периоде после экстренного стентирования коронарных со-
судов являются фракция выброса по данным эхокардиографии и АЧТВ по дан-
ным коагулограммы (таблица 14, рисунок 5). При этом необходимо отметить,
что параметр «фракция выброса» обладает большей специфичностью, а пара-
метр «АЧТВ» – большей чувствительностью.
Таблица 14 – Результаты RОС-анализа для выявленных предикторов развития
тромбоза коронарного стента в раннем послеоперационном периоде экстренно-
го стентирования коронарных сосудов

Показатель AUC (95% ДИ) p-level
Чувствительность

(ДИ) %
Специфичность

(ДИ) %

Фракция
выброса, %

0,647 (0,546; 0,748) 0,008 46,4 (36,2; 56,7) 61,5 (51,5; 71,5)

АЧТВ, сек 0,621 (0,518; 0,724) 0,03 85,1 (78,3; 91,9) 18,6 (11,5; 25,6)

Рисунок 5 – ROC-кривая, по-

строенная при анализе чувстви-

тельности и специфичности ла-

бораторных показателей у па-

циентов с развитием тромбоза

коронарного стента в раннем

послеоперационном периоде
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Разделив исходы на два возможных (бинарный признак): развитие тром-
боза коронарного стента и его отсутствие у пациентов с экстренным стентиро-
ванием коронарных сосудов, для составления прогноза нами была использована
бинарная логистическая регрессия.

На основе результатов логистической регрессии непрерывных признаков
была построена прогностическая модель развития тромбоза коронарного стента
в раннем послеоперационном периоде после экстренного стентирования коро-
нарных сосудов (таблица 15).

Таблица 15 – Модель прогноза вероятности развития тромбоза коронарного
стента в раннем послеоперационном периоде

Признак
Показатели

В (коэффициент
регрессии)

S.E. (стандартная
ошибка)

df Sig. (значимость)

ФВ 0,024 0,012 1 0,05

АЧТВ 0,071 0,041 1 0,08

Constant 0,603 1,49 1 0,69

Chi-sq=7,67 df=2 p<0,022

Корректность прогноза: 98,7%

Вероятность (р) развития тромбоза коронарного стента в раннем после-
операционном периоде на основании этой модели прогноза составляет:

р=1/(1+еФВ*0,024+АЧТВ*0,071+0,603),
где е – основание натурального логарифма, математическая константа,

равная примерно 2,718.
Чем ближе значение к 1, тем выше риск данного послеоперационного ос-

ложнения. Для удобства можно полученное значение умножить на 100%. Так,
например, при ФВ=65% и АЧТВ=35 сек риск развития тромбоза коронарного
стента в раннем послеоперационном периоде после экстренного стентирования
коронарных сосудов составляет 0,95%, при снижении ФВ до 46% и АЧТВ до
29 сек риск увеличивается до 2,3%, а при выраженном падении ФВ до 40%
и АЧТВ до 25 сек – до 3,3%.
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ROC-анализ с построением ROC-кривых и анализом площади под кри-
выми (AUC) позволил установить, что наиболее значимыми параметрами для
построения модели прогноза развития рестеноза в коронарном стенте в позднем
послеоперационном периоде после экстренного стентирования коронарных со-
судов являются количество и диаметр установленных стентов, обладающие
наибольшей чувствительностью и специфичностью, а также такие показатели
ЭХО-кардиографии как конечный систолический размер левого желудочка
и диаметр восходящей части аорты (рисунки 6, 7, таблица 16).

Рисунок 6 – ROC-кривая, по-

строенная при анализе чувстви-

тельности и специфичности па-

раметров стента у пациентов

с развитием рестеноза в коро-

нарном стенте в позднем по-

слеоперационном периоде

Рисунок 7 – ROC-кривая, по-

строенная при анализе чувстви-

тельности и специфичности па-

раметров ЭХО-кардиографии

у пациентов с развитием ресте-

ноза в коронарном стенте

в позднем послеоперационном

периоде
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Таблица 16 – Результаты RОС-анализа для выявленных предикторов развития
рестеноза в коронарном стенте после операции экстренного стентирования ко-
ронарных сосудов

Показатель AUC (95% ДИ) p-level
Чувствительность

(ДИ) %
Специфичность

(ДИ) %

Диаметр, мм 0,593 (0,529; 0,658) 0,011 90 (82,6; 97,4) 84,1 (76,8; 91,3)

Количество 0,610 (0,548; 0,672) 0,003 88,4 (70,2; 106,6) 81,1 (63; 99,2)

КСР, см 0,421 (0,305; 0,538) 0,019 56,6 (43,5; 69,7) 36,8 (23,3; 53,3)

АОвосх, см 0,366 (0,244; 0,489) 0,027 48,5 (32,2; 64,7) 44,5 (27,9; 63)

Разделив исходы на два возможных (бинарный признак): развитие рестеноза

в коронарном стенте в позднем послеоперационном периоде и его отсутствие, для

составления прогноза нами была использована бинарная логистическая регрессия.

На основе результатов логистической регрессии непрерывных признаков

была построена прогностическая модель вероятности развития рестеноза в ко-

ронарном стенте на основании конечного систолического размера левого желу-

дочка и диаметра восходящей части аорты (таблица 17).

Таблица 17 – Модель прогноза вероятности развития рестеноза в коронарном
стенте в позднем послеоперационном периоде на основе конечного систоличе-
ского размера левого желудочка и диаметра восходящей части аорты

Признак
Показатели

В (коэффициент
регрессии)

S.E. (стандартная
ошибка)

df Sig. (значимость)

КСР, см -0,448 0,308 1 0,15

АОвосх, см -0,949 0,481 1 0,048

Constant 7,368 2,0 1 0,00001

Chi-sq=6,5 df=2 p=0,039

Корректность прогноза: 91,6%

Вероятность (р) развития рестеноза в коронарном стенте в позднем по-
слеоперационном периоде на основании этой модели прогноза составляет:
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р=1/(1+е7,368-0,448*КСР-0,949*АОв),
где е – основание натурального логарифма, математическая константа,

равная примерно 2,718.
Чем ближе значение к 1, тем выше риск данного послеоперационного ос-

ложнения. Для удобства можно полученное значение умножить на 100%. Так,
например, при КСР=3 см и АОвосх=3,4 см риск развития рестеноза в коронар-
ном стенте в позднем послеоперационном периоде после экстренного стенти-
рования коронарных сосудов составляет 5,7%, при КСР=4 см и АОвосх=4 см –
14,5%, а при дилатации до КСР=5 см и АОвосх=5 см – увеличивается до 40%.

Спрогнозировать вероятность развития рестеноза в коронарном стенте
можно также на основании данных о диаметре и количестве установленных ко-
ронарных стентов (таблица 18).
Таблица 18 – Модель прогноза вероятности развития рестеноза в коронарном
стенте в позднем послеоперационном периоде на основе количества и диаметра
установленных стентов

Признак
Показатели

В (коэффициент
регрессии)

S.E. (стандартная
ошибка)

df Sig. (значимость)

Количество 0,439 0,224 1 0,05

Диаметр 0,149 0,083 1 0,073

Constant 1,11 0,402 1 0,006

Chi-sq=21,8 df=2 p=0,00001

Корректность прогноза: 91,3%

Вероятность (р) развития рестеноза в коронарном стенте в позднем по-
слеоперационном периоде на основании этой модели прогноза составляет:

р=1/(1+е1,11+0,439*кол-во+0,149*диаметр),
где е – основание натурального логарифма, математическая константа,

равная примерно 2,718.
Чем ближе значение к 1, тем выше риск данного послеоперационного ос-

ложнения. Для удобства можно полученное значение умножить на 100%. Так,
например, при установке одного стента диаметром 2 мм риск развития рестено-
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за в позднем послеоперационном периоде составляет 13,6%, а при установке
двух стентов диаметром по 4 мм снижается практически в 2 раза – до 7%.

Влияние оптической когерентной томографии на прогноз при им-
плантации внутрисосудистых рассасывающихся каркасов

Фрагментом нашего исследования являлось также изучение влияния ру-
тинного использования оптической когерентной томографии (ОСТ) на долго-
срочный прогноз пациентов при имплантации биодеградируемых сосудистых
каркасов (скафолдов). Для достижения поставленной цели за период 2014–
2015 гг. нами проведено 101-го стентирования с применением рассасывающих-
ся внутрисосудистых каркасов (Absorb, Abot Vascular) с последующей визуали-
зацией и оценкой с помощью оптической когерентной томографии.Суммарно
установлено 101 биорезорбируемых внутрисосудистых каркаса: 50 в экспери-
ментальной группе и 51 в контрольной. В экспериментальной группе в 14 слу-
чаях из 40 (35%) выявлены субоптимальные результаты:

– 4 диссекции и пролапс атеросклеротической бляшки. Устранена установ-
кой второго биорезорбируемого внутрисосудистого каркаса и постдилатацией.

– 2 эксцентричных раскрытий биорезорбируемого внутрисосудистого
каркаса – модель под острый тромбоз, устранены пост дилатацией.

– В 10 случаях – недораскрытие биорезорбируемого внутрисосудистого
каркаса, устраненное повторной постдилатацией некомплаинсным баллоном.

– В двух случаях на ОСТ была выявлена диссекция интимы после преди-
латации, стабилизированная установкой второго биорезорбируемого внутрисо-
судистого каркаса.

В экспериментальной группе однократно наблюдались явления начи-
нающегося тромбоза в стенте, в виде дефекта наполнения, разрешившегося по-
сле коррекции АСТ дозой клексана 0,4 мл.

Через 1 год после имплантации биорезорбируемого внутрисосудистого
каркаса все пациенты были госпитализированы для проведения коронароангио-
графического контроля. В среднем пациенты были госпитализированы на
329 ±121 день.

Первичная конечная точка зафиксирована в контрольной группе в одном
случае 2,5%, p=0,083.
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Вторичная конечная точка – процент рестеноза (процент поздней потери

площади поперечного сечения) составил 19,58±33,6% в контрольной группе

и 2±8,5% в экспериментальной группе (p =0,02). Из 40 пациентов в контроль-

ной группе, у 8 пациентов при коронарографическом контроле через 1 год были
выявлены показания для реваскуляризации по сравнению с 1 пациентом в экс-
периментальной группе. HR =0,123, p =0,005455 (таблица 19).
Таблица 19 – Сравнение нежелательных сердечно-сосудистых событий в кон-
трольной и экспериментальной группах

Группа
Результаты имплантаций

МАСЕ ОИМ смерть реваскуляризация
Контрольная 0,025 0,025 0,025 0,2
Экспериментальная 0,0 0 0,0 0,025
Угловое преобра-
зование Фишера

1,420173 1,420173 1,420173 2,726817

p 0,083298 0,083298 0,083298 0,005455

Влияние «мышечного миокардиального моста» на развитие ослож-
нений при чрескожном коронарном вмешательстве

Также небольшим фрагментом исследования являлось изучение пациентов
с наличием мышечного миокардиального моста. В исследование включено 209
больных ИБС, стенокардией напряжения II–IV функциональных классов, кото-
рым проведено чрескожное коронарное вмешательство в нашей клинике за пе-
риод с 2007 по 2015 гг. Они были разделены на две группы: в первую группу
отобраны 87 пациентов, которым выполнено вмешательство на проксимальном
сегменте ПНА и подтвержденным по данным коронарографии наличием «мио-
кардиального мышечного моста» с среднем сегменте ПНА. Вторую группу (кон-
трольную) составили 122 пациентов без данной анатомической аномалии (паци-
енты были отобраны случайным образом процедурой рандомизации). Средний
возраст больных (от 40 до 78 лет) составлял 54 года ± 13,3 л. Подавляющее
большинство больных мужского пола c ИБС и стенокардией напряжения II–IV
ФК, гемодинамически значимыми стенозами в целевой артерии 60–90%. По фак-
торам риска (гипертоническая болезнь, сахарный диабет, постинфарктный кар-
диосклероз, курение) группы статистически не различались (таблица 20).
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Базисная терапия всем больным включала двойную антиагрегантную те-
рапию (клопидогрел + аспирин), β-адреноблокаторы, иАПФ и статины.
Таблица 20 – Клиническая характеристика пациентов, с проведенным ЧКВ

Характеристика Показатели (n=209)
Возраст, лет 54,46 ± 13.3
Пол, мужчины % 75,4
Артериальная гипертензия, % 69,4
Гиперхолистеринемия, % 56,7
Курение, % 61,3
Сахарный дибет, % 14,2
Инфаркт миокарда, % 11,42

Первичной конечной точкой исследования являлись: сердечно-сосудистая
смерть, инфаркт миокарда, тромбоз стента. Ближайшие результаты вмешатель-
ства оценивались за период госпитализации пациента в клинике с момента про-
ведения ЧКВ до выписки. Отдаленные результаты оценивали через 12–24 меся-
цев после проведенного ЧКВ посредством телефонного опроса, информация
о состоянии здоровья была получена в среднем через 11,2±3 месяца, после по-
следнего ЧКВ. Результаты оценивались по наличию повторных эндоваскуляр-
ных вмешательств у пациентов, связанных с целевой артерией.

Статистическая обработка данных осуществлялась с помощью непара-
метрического статистического критерия χ2 и критерия Стьюдента. Статистиче-
ски значимыми считались различия при р<0,05.

При изучении показателей было установлено, что повторные рестенозы
в стентах артерий в основной группе составлял 18,92% (±6,44), в контрольной
группы 10,71% (±5,95) (p>0,05, ξ2 = 1,14 ).

В изучение клинических проявлений стенокардии напряжения и наличия
болей за грудиной в настоящий момент достоверных различий в обеих группах
выявлено не было: 72,97% (p>0,05) у основной группы, 53,57 (p>0,05) в кон-
трольной группе. Учитывая, что различия не были статистически значимыми,
в процентном соотношении у пациентов с наличием «мышечного мостика»
клинические проявления сохраняется значительно чаще, даже после проведен-
ного оперативного вмешательства. При анализе историй болезни обоих групп,
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в основной группе у 6 пациентов после ЧКВ случились повторные тромбозы
в установленных стентах (6,89%), в течение года после последнего оперативно-
го вмешательства, у 5-и пациентов с «ММ», которым выполнено чрескожное
коронарное вмешательство по поводу ОКС с подъемом сегмента ST, тромбозы
произошли в течении одной госпитализации. У 2-х пациентов из данной группы
трижды развился тромбоз стента с периодичностью в несколько дней. В одном
случае после стентирования проксимального сегмента ПНА c «ММ» на границе
6–7 сегмента через несколько дней возникли повторные боли за грудиной
c подъемом сегмента ST. При повторной коронарографии дистальнее установ-
ленного стента, отмечался дефект наполнения с возможным надрывом интимы
сосуда, на что могло повлиять систолическая компрессия мышечного моста на
дистальную кромку стента. После установки стента дистальнее, в 7 сегмент
в «ММ», клиника регрессировала, больше пациент повторно не обращался.

В контрольной группе было зафиксировано 2 случая острых тромбозов
ПНА до и после проведенного ЧКВ (1,63%). При анализе коронарографий и исто-
рий болезни выявлено, что оба пациента были госпитализирован в связи с острым
коронарным синдромом и при повторным проведении ЧКВ в связи с тромбозом
стента. Также по данным анализа коагулограммы отмечалась выраженная гипер-
коагуляция у обоих пациентов, что возможно и привело к тромбозу (рисунок 8).

Рисунок 8 – Частота

тромбозов стентов с «ММ»

При использовании непараметрических статистических критериев (кри-
терий χ2) различия были значимыми (p<0,05).
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Методика подбора адекватного стента при стентировании мышеч-
ных мостов

Мышечные мосты все чаще встречаются в практике интервенционного
кардиолога. По результатам коронарографического исследования частота выяв-
ления составляет 0.5 – 33%, по морфопатологическим данным от 5,4 до 85,7%
случаев. Из возможных способов коррекции применяется консервативная тера-
пия, в случае резистентности к медикаментозному лечению прибегают к хирур-
гическому лечению (аорто-коронарное шунтирование, чрескожное коронарное
вмешательство). После стентирования коронарных артерий в области мышеч-
ных мостов клиника стенокардии у пациентов регрессирует. Как следует из
различных источников литературы, при проведении стентирования мышечных
мостов встречались и осложнения, такие как поломка стента с последующим
тромбозом стента. В связи с этим вопрос о стентировании коронарных артерий
в области мышечных мостов остается открытым.

Метод достигается следующим способом. При стентирования коронар-
ных артерий у больных с ишемической болезнью сердца, предварительно вы-
полняют коронарографию, при выявлении мышечного моста в передней нисхо-
дящей артерии, суживающего просвет сосуда более чем на 60%, измеряют силу
давления мышечного моста на коронарную артерию и сопоставляют с радиаль-
ной жесткостью стентов, а для установки выбирают стент, значение радиальной
жесткости которого превосходит значение силы давления мышечного моста.

В случае если радиальная жесткость стента превосходит силу давления
мышечного моста, то в эту зону можно имплантировать стент. Если сила давле-
ния мышечного моста больше радиальной жесткости стента, то установка стен-
та в зону с мышечным мостом может привести к поломке стента и возникнове-
нию выше описанных осложнений. Чем выше величина, на которую радиальная
жесткость стента превосходит силу давления мышечного моста, тем устойчивее
сопротивление стента.

Устройство для оценки прочности коронарных стентов для возмож-
ности их установки в зоне «мышечного моста»

В связи с развитием эндоваскулярных методов лечения, разработки стен-

тов нового поколения, появляется все больше показаний для установки стентов
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в коронарные артерии, как альтернатива открытым способам хирургической ре-

васкуляризации. В связи с многообразием современных стентов, встает вопрос

о выборе стента, подходящего под определенные анатомические особенности

коронарных артерий и обеспечивающего эффективность их функционирования,
в особенности для установки стентов в участки с мышечными мостами. Из пре-

дыдущих опытов стентирования, известны случаи поломок стентов, установлен-

ных в мышечные мосты, с последующими тромбозами или рестенозами внутри

стента. В настоящее время приведены технические требования для внутрисосу-
дистых стентов – ГОСТ Р 52732-2007. В связи с требованиями проверяются та-

кие технические характеристики стентов как: номинальные размеры, предел ра-

диальной упругости, минимальный радиус перегиба стента, обратный ход.

Известно использование разрывной машины для измерения радиальной
упругости стента, при этом испытуемый образец размещают между нажимны-

ми плитами разрывной машины. Плавно осуществляют равномерное сжатие со

скоростью не более 0,2 мм/с, одновременно регистрируя деформацию образца.
Запись зависимости: усилие сжатия/деформация – проводят с частотой не менее

10 Гц. Испытание проводят до достижения предела упругости образца или до

достижения значения деформации свыше 80% номинального диаметра стента

(ГОСТ Р 52732-2007 Внутрисосудистые стенты. Технические требования. На-
циональный стандарт Российской Федерации. ОКС 11.040.40 ОКП 93 9818 Дата

введения 2008-01-01 5 Методы испытаний 5.1 Измерение радиальной упругости

стента). Фирмы-производители стентов имеют различные испытательные ма-

шины для определения радиальной упругости стентов, например, Instron
rx550/650, MSI RX750.

Для измерения радиальной упругости стентов известно использование устрой-

ства, содержащего две плоские опоры, между которыми проводят сжатие стента.
Наиболее близким аналогом изобретения является установка для опреде-

ления радиальной упругости на испытательной машине mts synergie 200h

в жидкой среде, содержащая две опоры, между которыми размещен стент, ус-

тановленный внутри камеры, в которую подают жидкость. Определялась зави-
симость радиальной упругости от температуры потока жидкости.
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Недостатком вышеуказанных устройств является то, что при их исполь-
зовании не учитывается наличие динамической нагрузки мышечного моста, ко-
торая с определенной амплитудой может воздействовать на стент, а со време-
нем привести к поломке стента за счет усталости металла.

Рисунок 9 – Изображение пред-
лагаемого устройства, где: 1 –
двигатель, создающий колеба-
тельные движения, для имита-
ции давления мышечного моста;
2 – перистальтический насос;
3 – трубка из поливинилхлори-
да; 4 – стент, 5 –подвижная опо-
ра; 6 – статичная опора

Предлагаемое устройство используют следующим образом. В среднем
давление мышечного моста, оказываемое на сосуд, составляет 0,011–
0,012 н/мм2. Устанавливают силу давления мышечного моста на трубку через
подвижную опору, для чего устанавливают ее на расстоянии 2 мм от трубки со
стентом, амплитуда колебательных движений составляет 3 мм, частоту колеба-
тельных движений задают в интервале от 100 до 300 колебаний в минуту. Далее
трубку подключают к перистальтическому насосу и замыкают. После этого по
трубке подают физиологический раствор с давлением 80 мм рт. ст, имитирую-
щим физиологичное давление в коронарных артериях. На рисунке 9 изображе-
но предлагаемое устройство. Над зоной установки стента устанавливают элек-
тронный микроскоп с функцией записи для фиксации момента поломки стента.
Фиксируют начальную точку отсчета и определяют время до того момента, по-
ка не произойдет поломка установленного стента. Таким образом, определяют
суточную продолжительность функционирования стента в артерии с мышеч-
ным мостом.

Чтобы выяснить причину разрушения стента миокардиальным мостиком,
сила давления мостовидного моста пациента была измерена в соответствии
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тельных движений задают в интервале от 100 до 300 колебаний в минуту. Далее
трубку подключают к перистальтическому насосу и замыкают. После этого по
трубке подают физиологический раствор с давлением 80 мм рт. ст, имитирую-
щим физиологичное давление в коронарных артериях. На рисунке 9 изображе-
но предлагаемое устройство. Над зоной установки стента устанавливают элек-
тронный микроскоп с функцией записи для фиксации момента поломки стента.
Фиксируют начальную точку отсчета и определяют время до того момента, по-
ка не произойдет поломка установленного стента. Таким образом, определяют
суточную продолжительность функционирования стента в артерии с мышеч-
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с процедурой, разработанной в нашей больнице, и она составляла 0,012 Н/мм.
После этого мы решили воссоздать модель миокардиальных мостов, по опыту
in vitro и смоделировать, как работают стенты. Была создана вышеописанная
модель «миокардиального моста» и запатентовано устройство. Было обнаруже-
но давление миокардиального моста 0,012 Н/мм. Чтобы получить быстрый ре-
зультат, симуляция частоты колебаний была установлена равной 250 ударов
в минуту. Для исследования использовались 2 типа стентов разных производи-
телей. Стенты помещали в пробирку из политетрафторэтилена. Результаты экс-
перимента были записаны на USB-камеру до момента, когда стенты сломались.
В ходе эксперимента первый стент полностью разрушался через 16 дней с на-
чала исследования (рисунки 10).

Рисунок 10 – Модель воздействия

мышечного миокардиального моста на

имплантированный коронарный стент –

разрушения стента на 16-е сутки

эксперимента

16 дней соответствует 41 дням в реальных условиях с нормальным сердеч-
ным ритмом от 60 до 80 ударов в минуту. Второй стент функционировал в тече-
ние 2 месяцев, за это время никаких дефектов в стенте не было (рисунок 11).

В проведенном опыте мы пришли к заключению, что стенты импланти-
рованные в мышечный миокардиальный мост, различной структуры, состава
и производителя могут функционировать различные сроки.
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Рисунок 11 – Модель воздействия
мышечного миокардиального моста на
имплантированный коронарный стент
в течение 2-х месяцев – за время
эксперимента деффектов в стенте не
обнаружено

За период 2016–2018 г. Модели прогнозирования и профилактики ослож-
нений прошли апробацию в клинике ГБУЗ «Республиканский кардиологиче-
ский центр». Методы профилактического и интраоперационного снижения рис-
ка осложнений применены у 1205 плановых пациентов и у 1527 пациентов с не
стабильными формами стенокардии (таблица 21).
Таблица 21 – Сравнение контрольной группы пациентов с группой после вне-
дрения прогностических моделей и методов профилактики интраоперацион-
ных, ранних послеоперационный и поздних осложнений при чрескожном коро-
нарном вмешательстве у больных ИБС

Осложнений
при ЧКВ

Группа
контрольная (n=6638) сравнения (n=2722)

плановые
n=2610

экстренные
n=4028

плановые
n=1205

экстренные
n=1527

Синдром
«noreflow»

82 (3,1%) 956 (23,7%) 26 (2,2%) 213 (14%)

Тромбоз
в коронарном
стенте

18 (0,69%) 59 (1,5%) 5 (0,4%) 15 (1%)

Рестеноз
в коронаном
стенте

425(16,3%) 256 (5,6%) 144 (12%) 62 (4,1%)

Таким образом, эффективность профилактики и прогнозирования осложне-
ний после чрескожных коронарных вмешательств у больных ишемической болез-
нью сердца зачастую зависит от информативности лабораторных и функциональ-
ных методов исследования, повышение прогностической ценности которых в по-
следние годы является одной из наиболее актуальных задач в этой области.

37

Рисунок 11 – Модель воздействия
мышечного миокардиального моста на
имплантированный коронарный стент
в течение 2-х месяцев – за время
эксперимента деффектов в стенте не
обнаружено

За период 2016–2018 г. Модели прогнозирования и профилактики ослож-
нений прошли апробацию в клинике ГБУЗ «Республиканский кардиологиче-
ский центр». Методы профилактического и интраоперационного снижения рис-
ка осложнений применены у 1205 плановых пациентов и у 1527 пациентов с не
стабильными формами стенокардии (таблица 21).
Таблица 21 – Сравнение контрольной группы пациентов с группой после вне-
дрения прогностических моделей и методов профилактики интраоперацион-
ных, ранних послеоперационный и поздних осложнений при чрескожном коро-
нарном вмешательстве у больных ИБС

Осложнений
при ЧКВ

Группа
контрольная (n=6638) сравнения (n=2722)

плановые
n=2610

экстренные
n=4028

плановые
n=1205

экстренные
n=1527

Синдром
«noreflow»

82 (3,1%) 956 (23,7%) 26 (2,2%) 213 (14%)

Тромбоз
в коронарном
стенте

18 (0,69%) 59 (1,5%) 5 (0,4%) 15 (1%)

Рестеноз
в коронаном
стенте

425(16,3%) 256 (5,6%) 144 (12%) 62 (4,1%)

Таким образом, эффективность профилактики и прогнозирования осложне-
ний после чрескожных коронарных вмешательств у больных ишемической болез-
нью сердца зачастую зависит от информативности лабораторных и функциональ-
ных методов исследования, повышение прогностической ценности которых в по-
следние годы является одной из наиболее актуальных задач в этой области.

37

Рисунок 11 – Модель воздействия
мышечного миокардиального моста на
имплантированный коронарный стент
в течение 2-х месяцев – за время
эксперимента деффектов в стенте не
обнаружено

За период 2016–2018 г. Модели прогнозирования и профилактики ослож-
нений прошли апробацию в клинике ГБУЗ «Республиканский кардиологиче-
ский центр». Методы профилактического и интраоперационного снижения рис-
ка осложнений применены у 1205 плановых пациентов и у 1527 пациентов с не
стабильными формами стенокардии (таблица 21).
Таблица 21 – Сравнение контрольной группы пациентов с группой после вне-
дрения прогностических моделей и методов профилактики интраоперацион-
ных, ранних послеоперационный и поздних осложнений при чрескожном коро-
нарном вмешательстве у больных ИБС

Осложнений
при ЧКВ

Группа
контрольная (n=6638) сравнения (n=2722)

плановые
n=2610

экстренные
n=4028

плановые
n=1205

экстренные
n=1527

Синдром
«noreflow»

82 (3,1%) 956 (23,7%) 26 (2,2%) 213 (14%)

Тромбоз
в коронарном
стенте

18 (0,69%) 59 (1,5%) 5 (0,4%) 15 (1%)

Рестеноз
в коронаном
стенте

425(16,3%) 256 (5,6%) 144 (12%) 62 (4,1%)

Таким образом, эффективность профилактики и прогнозирования осложне-
ний после чрескожных коронарных вмешательств у больных ишемической болез-
нью сердца зачастую зависит от информативности лабораторных и функциональ-
ных методов исследования, повышение прогностической ценности которых в по-
следние годы является одной из наиболее актуальных задач в этой области.



38

Выводы
1. Для прогнозирования риска развития синдрома «no-reflow» у пациен-

тов после планового стентирования, наиболее значимыми предикторами по
данным ROC анализа являются: фракция выброса, конечный диастолический
объем, диаметр аорты, конечный систолический размер левого желудочка,
а также фибринолитическая активность и КФК-МВ.

2. Для прогнозирования риска развития синдрома «no-reflow» у пациен-
тов при экстренных оперативных вмешательствах по данным ROC анализа наи-
более значимыми предикторами являются: возраст пациентов, конечный систо-
лический и диастолический размер левого желудочка и комплекс интима-
медиа, а также показатели креатинина и липидного спектра.

3. При неотложных оперативных вмешательствах развитие синдрома «no-
reflow» отмечается значительно чаще, чем при плановых операциях, что связа-
но с меньшим риском микроэмболизации, а также менее выраженным отеком
и воспалением у пациентов, которым показано плановое оперативное лечение.

4. После проведения плановых операций риск тромбоза значительно уве-
личивается у пациентов с малым диаметром стента (≤ 2,7 мм) и измененными
показателями коагулограммы.

5. Наиболее значимыми параметрами для прогнозирования развития тром-
боза коронарного стента в раннем послеоперационном периоде по данным ROC
анализа после экстренного стентирования коронарных сосудов являются фрак-
ция выброса по данным эхокардиографии и АЧТВ по данным коагулограммы.

6. Рестеноз в коронарном стенте при плановых оперативных вмешательст-
вах наиболее часто развивается у пожилых мужчин с гипертрофией миокарда
и асинергией стенки левого желудочка. При этом, тенденция к брадикардии яв-
ляется главным предиктором развития рестеноза в послеоперационном периоде.

7. Использование оптической когерентной томографии при имплантации
биодеградируемых сосудистых каркасов интраоперационно по данным сравни-
тельного анализа является обязательным.

8. Мышечные миокардиальные мосты являются значимыми предиктора-
ми возможного тромбоза  коронарного стента, что диктует необходимость бо-
лее скрупулезного отношения к их выялению, особенно в случае повторных
тромбозов в стенте.
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9. Результаты исследования свидетельствуют о том, что установка коро-

нарного стента при наличии мышечного моста требует персонифицированного

подхода с учетом типа имплантируемых стентов.

10. Разработанные методы прогнозирования и профилактики осложнений
при чрескожном коронарном вмешательстве у больных ишемической болезнью

сердца позволили снизить развитие синдрома noreflow при плановых вмешатель-

ствах с 3,1 до 2,2%, при остром коронарном синдроме с 23,7 до 14%, тромбоза

в коронарном стенте при плановых вмешательствах с 0,69 до 0,4%, при экстрен-
ных вмешательствах с 1 до 1,5%, рестенза в коронарном стенте при плановых

операциях с 16,3 до 12%, при остром коронарном синдроме с 5,6 до 4,1%.

Практические рекомендации
1. Модель прогноза риска развития синдрома «no-reflow» при плановом

стентировании коронарных артерий построенная при помощи метода бинарной

логистической регрессии на основании параметров КФК-МВ, фибринолитиче-
кой активности и конечного диастолического объема, обеспечивает точность

прогноза в 86,2% случаев.

2. Модель прогноза риска развития синдрома «no-reflow» при экстренном

стентировании коронарных артерий построенная при помощи метода бинарной
логистической регрессии на основании показателя комплекса интима-медиа,

обеспечивает точность прогноза в 71,4% случаев.

3. Модель прогноза риска развития тромбоза коронарного стента при
плановом стентировании коронарных артерий, построенная с помощью метода

бинарной логистической регрессии на основании значений ПТИ, КФК и АВР,

обеспечивает точность прогноза в 99,1% случаев.

4. Модель прогноза риска развития тромбоза коронарного стента при экс-
тренном стентировании коронарных артерий, построенная на основе результа-

тов логистической регрессии непрерывных признаков обеспечивает точность

прогноза в 98,7% случаев.

5. Модель прогноза риска развития рестеноза в коронарном стенте при
плановых оперативных вмешательствах обеспечивает точность прогноза

в 85,3% случаев.
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6. Модели прогноза риска развития рестеноза в коронарном стенте при

неотложных оперативных вмешательствах обеспечивают точность прогноза

в 91% случаев.

7. Оптическая когерентная томография является методом выбора при им-

плантации биодеградируемых сосудистых каркасов, так как использование

данной методика обладает несомненными преимуществами в оценке степени

раскрытия, установлении наличия зон диссекции, тромбоза и эксцентричности

скаффолда, что позволяет значительно повысить эффективность реваскуляри-

зации миокарда.

9. Модель воздействия мышечного миокардиального моста на

имплантированный коронарный стент позволяет определить тип коронарного

стента для имплантации в аномальный участок, а также позволяет избежать

неудовлетворительные результаты.
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Список сокращений

ВТК – ветвь тупого края
ПМЖВ – передняя межжелудочковая ветвь
ДА – диагональная артерия
ДИ – доверительный интервал
ИБС – ишемическая болезнь сердца
КДО – конечный диастолический объем
КСО – конечный систолический объем
КФК-МВ- креатинфосфокиназа
ЛДГ – лактадегидрогиназа
ПТИ – протромбиновый индекс
АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время
МНО – международное нормализованное соотношение
ЛЖ – левый желудочек
ЛП – левое предсердие
МРТ – магнитно-резонансная томография
МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография
ОА – огибающая артерия
ОКС – острый коронарный синдром
ПКА – правая коронарная артерия
ПМЖВ – передняя межжелудочковая ветвь левой коронарной артерии
СД – сахарный диабет
УО – ударный объем
ФВ – фракция выброса
АОвосх – восходящая аорта
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство
ЭКГ – электрокардиография
ЭхоКГ – эхокардиография
ОСТ – оптическая когерентная томография
ММ – мышечный миокардиальный мост
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