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Основные положения
• Характер заживления сосудистой стенки после стентирования зависит не только от типа стентов 

и особенностей реваскуляризации, но и показателей, ассоциированных с клинико-анамнестически-
ми данными пациента. На процесс сосудистого ремоделирования после установки эверолимус-по-
крытых стентов влияют возраст больного, данные липидного обмена, а также наличие сердечной 
недостаточности, инфаркта миокарда и толщина эпикардиальной жировой ткани.

ОСОБЕННОСТИ СОСУДИСТОГО РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ 
ПОСЛЕ УСТАНОВКИ ЭВЕРОЛИМУС-ПОКРЫТЫХ СТЕНТОВ 

ПРИ ОСТРОМ КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ БЕЗ ПОДЪЕМА СЕГМЕНТА ST 
ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ОПТИЧЕСКОЙ КОГЕРЕНТНОЙ ТОМОГРАФИИ

Цель
Выявить факторы, потенциально влияющие на характер сосудистого зажив-
ления после установки эверолимус-покрытых стентов пациентам с острым 
коронарным синдромом без подъема сегмента ST.

Материалы 
и методы

В исследование включены 45 пациентов с острым коронарным синдромом 
без подъема сегмента ST, которым установлены стенты с эверолимус-содер-
жащим лекарственным покрытием. Имплантация выполнена без примене-
ния внутрисосудистой визуализации. Через 6 (±2) мес. после стентирования 
коронарной артерии больным проведены повторная коронарография и оп-
тическая когерентная томография ранее стентированного сегмента. Проана-
лизированы 39 860 страт в 4 576 срезах. Оценено количество непокрытых и 
мальпозированных страт, рассчитан показатель индекса заживления. Комби-
нированная конечная точка включала сердечно-сосудистую смерть, повтор-
ные инфаркт миокарда (ИМ) в бассейне стентированного сосуда и реваску-
ляризацию стентированного сегмента через 12 мес. после вмешательства.

Результаты

Из 45 участников конечной точки достигли 5 пациентов (11,1%), основным 
компонентом которой стала повторная реваскуляризация. Среди данных 
больных, по сравнению с пациентами без повторной реваскуляризации, от-
мечено более низкое значение индекса заживления (4,5±2,6 и 19,9±17,9 соот-
ветственно; р = 0,038). Показатель индекса заживления был ниже у мужчин 
(13,7±14,7 против 26,0±20,0; р = 0,041), при наличии ИМ на момент стен-
тирования (5,5±6,7 при ИМ и 19,8±17,9 при нестабильной стенокардии; р = 
0,045) и отсутствии сердечной недостаточности (12,2±12,4 против 36,7±19,0; 
р = 0,0006). Также степень заживления зависела от характера поражения ко-
ронарного русла (24,8±19,4 при многососудистом поражении, 10,0±8,7 при 
однососудистом, 7,3±6,3 при двухсосудистом поражении; р = 0,019). По ре-
зультатам линейной регрессии, на индекс заживления влияли возраст, коэф-
фициент атерогенности и наличие хронической сердечной недостаточно-
сти, на модифицированный индекс заживления – толщина эпикардиального 
жира, коэффициент атерогенности и уровень мочевины крови.

Заключение

Характер и степень сосудистого ремоделирования при установке эвероли-
мус-покрытых стентов зависят от возраста пациента, диагноза, наличия сер-
дечной недостаточности, параметров липидного обмена, степени поражения 
коронарного русла. Оценка показателей заживления может влиять на реше-
ние вопроса о длительности двойной антиагрегантной терапии.
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Highlights

• Vascular healing response after stenting depends on both, procedure- and patient-related factors. The 
patient's age, lipid metabolism, the presence of heart failure, myocardial infarction, and the thickness of 
epicardial adipose tissue affect vascular remodeling after everolimus-eluting stent implantation. 

Received: 27.01.2021; received in revised form: 12.02.2021; accepted: 13.03.2021

Aim
To identify factors affecting vascular healing response after everolimus-eluting stent 
implantation in patients with non-ST segment elevation acute coronary syndrome.

Methods

45 patients with non-ST segment elevation acute coronary syndrome who 
underwent everolimus-eluting stent implantation were included in a study. Stenting 
was performed without intravascular imaging guidance. All patients underwent 
repeated coronary angiography and optical coherence tomography of the stented 
segment 6 (±2) months after the indexed procedure. 39,860 struts in 4,576 sections 
were analyzed. The number of uncovered and malapposed struts was estimated, 
and the healing score was calculated. Cardiovascular death, repeated myocardial 
infarction, and repeated revascularization of the stented segment 12 months after 
the stenting were evaluated as a combined endpoint.

Results

5 patients out of 45 reached the endpoint (11.1%), the main component of which was 
repeated revascularization. Patients who reached the endpoint had a lower healing 
score (4.5±2.6 and 19.9±17.9, respectively; p = 0.038). The healing score was lower 
in men (13.7±14.7 and 26.0±20.0, respectively; p = 0.041), those who had myocardial 
infarction at the time of stenting (5.5±6.7 for myocardial infarction and 19.8±17.9
for unstable angina, p = 0.045), and those who did not have heart failure (12.2±12.4 
and 36.7±19.0, respectively; p = 0.0006). The healing score depended on the severity 
of the coronary lesion (24.8±19.4 for multivessel lesions, 10.0±8.7 for single-vessel 
lesions, and 7.3±6.3 for two-vessel lesions, respectively; p = 0.019). The linear regression 
reported the correlation of the healing score with age, atherogenicity coefficient, and 
the presence of chronic heart failure. The modified healing score depended on the 
epicardial fat thickness, atherogenicity coefficient, and blood urea level.

Conclusion

The nature and degree of vascular remodeling after everolimus-eluting stent 
implantation depends on the patient’s age, diagnosis, heart failure, lipid metabolism, 
and the severity of the coronary lesion. The evaluation of vascular healing response 
may influence the decision on the duration of dual antiplatelet therapy

Keywords
Acute coronary syndrome • Everolimus • Optical coherence tomography • Healing 
score • Vascular remodeling
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания до сих пор 

занимают ведущее место в структуре заболевае-

мости и смертности в Российской Федерации. Со-

гласно данным Росстата за 2018 г., смертность от 
сердечно-сосудистых заболеваний составила 583,1 
случая на 100 тыс. населения, из них ишемическая 
болезнь сердца и инфаркт миокарда (ИМ) зафикси-

рованы в 308,7 и 38,8 случая на 100 тыс. населения 
соответственно. Ведущим вариантом острых форм 
ишемической болезни сердца, по данным много-

численных регистров, является острый коронар-

ный синдром без подъема сегмента ST [1, 2]. 
На фоне применения современных методов 

реваскуляризации миокарда выявлено посте-

пенное снижение заболеваемости и смертности. 
Имплантация первых голометаллических стен-

тов позволила резко увеличить выживаемость и 
улучшить прогноз пациентов с острым коронар-

ным синдромом, однако в отдаленном периоде у 
ряда больных отмечена избыточная гиперплазия 
неоинтимы, приводящая к развитию негативного 
патологического ремоделирования и необходи-

мости повторной реваскуляризации [3]. С целью 
предотвращения рестеноза коронарной артерии 
в клиническую практику внедрены стенты с ле-

карственным покрытием, что значимо уменьши-

ло частоту сужения стентированного сегмента ко-

ронарной артерии [4, 5]. Согласно современным 
рекомендациям по реваскуляризации миокарда, 
всем больным острым коронарным синдромом, 
подвергшимся интракоронарным вмешатель-

ствам, показана имплантация стентов с лекар-

ственным покрытием [6]. Однако на фоне приме-

нения стентов, содержащих лекарственное веще-

ство цитостатик, отмечено резкое увеличение как 
ранних, так поздних и очень поздних тромбозов 
стентов, что является жизнеугрожающим состоя-

нием и может привести как к повторному ИМ, так 
и внезапной сердечной смерти [7, 8]. 

Несмотря на то что частота тромбозов стентов 
последних поколений составляет менее 1% [9], 
летальность при данном осложнении может варьи-

ровать от 5 до 45%, а рецидив в течение 5 лет до-

стигать 15–20% [10, 11]. Согласно регистру PESTO, 
при тромбозах стента наиболее часто встречаются 
такие структурные изменения, как мальпозиция 
страт (34% случаев) и непокрытые страты (8% слу-

чаев) [12]. Наличие более 6% непокрытых страт 
стента является независимым предиктором тром-

боза стента [13], а, по данным A.V. Finn и соавт., 
при более 30% непокрытых страт стента риск тром-

боза увеличивается в 9 раз [14]. Для оценки степе-

ни неоэндотелизации стента широко применяют 
показатель «индекс заживления» (healing score, 
HS). Базовая формула healing score высчитывается 
с учетом степени покрытия страт неоинтимой, на-

личия покрытых и непокрытых мальпозиций и вну-

трипросветных тромботических масс [15] (1):

HS = [% ILD × 4] + [% MU × 3] + [% U × 2] + [% M],

где % ILD – процент внутрипросветных масс, % MU
– процент мальпозированных непокрытых страт, 
% U – процент непокрытых страт, % M – процент 
мальпозированных покрытых страт. Этот показа-

тель является интегративным и свидетельствует о 
степени покрытия стентов неоинтимой.

Данная формула была видоизменена, и зачастую 
в последних исследованиях применяют модифици-

рованный индекс заживления (neointimal healing 
score, NHS) [16] (2): 

NHS = HS + [% NVO – 30%], 

где % NVO – максимальный процент сужения стен-

тированной артерии. Если это значение менее 30%, 
данное слагаемое считается равным 0. 

Как для индекса заживления, так и его модифи-

цированного варианта целевым является значение 
0 баллов. Чем выше показатель индекса заживления, 
тем ниже степень неоэндотелизации стента. В то же 
время для модифицированного индекса заживления 
высокое значение может быть ассоциировано с избы-

точной пролиферацией неоинтимы, что также явля-

ется неблагоприятным прогностическим признаком.
С одной стороны, данный показатель демонстри-

рует, насколько хорошо стент покрыт неоинтимой, 
с другой – является суммой двух противоположно 
направленных процессов: негативного ремоделиро-

вания (гиперплазия неоинтимы) и отсутствия адек-

ватного неоинтимального заживления. Частным 
случаем недостаточного неоинтимального зажив-

ления является положительное ремоделирование 
– увеличение сосуда в размере после повреждения, 
что может привести к поздней мальпозиции, однако 
в данной работе этот вопрос не освещен.

В настоящее время для стентирования коронар-

ных артерий применяют несколько стентов, содержа-

щих различные варианты лекарственного покрытия. 
Одними из наиболее часто используемых являются 
стенты с эверолимус-содержащим лекарственным 
покрытием [17]. Факторы, влияющие на характер по-

крытия стента неоинтимой, до сих пор не до конца 
изучены. Цель представленной работы – выявление 
факторов, потенциально влияющих на особенности 
и характер сосудистого заживления после установки 
эверолимус-покрытых стентов больным острым ко-

ронарным синдромом без подъема сегмента ST

Материал и методы
В исследование включены 45 пациентов в возрасте

35–80 лет, поступивших в НИИ хирургии и неот-

ложной медицины ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. акад. 
И.П. Павлова Минздрава России с января 2017 г. 
по декабрь 2018 г. в связи с острым коронарным
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синдромом без подъема сегмента ST и подписав-

ших информированное добровольное согласие. 
Всем больным установлены платина- и хромсодер-

жащие эверолимус-покрытые стенты без внутри-

сосудистой визуализации (оптической когерентной 
томографии, ОКТ, или внутрисосудистого ульт-

развукового исследования) во время оперативного 
вмешательства. Все пациенты получали двойную 
антиагрегантную терапию в составе аспирина и 
ингибиторов P2Y12 (клопидогрел, тикагрелор). 

Критерии невключения в исследование: онко-

логические заболевания; значимая легочная пато-

логия с формированием легочного сердца; систем-

ные воспалительные заболевания в анамнезе, в том 
числе сердца (эндо-, мио- и перикардиты); острая 
(Killip III–IV) или хроническая сердечная недоста-

точность с низкой фракцией выброса (<35%), а так-

же почечная и печеночная недостаточности. Через 
6 мес. после имплантации стента пациентам вы-

полнены повторная коронарография и ОКТ стен-

тированного ранее сегмента коронарной артерии. 
Через 12 мес. оценена комбинированная конечная 
точка, которая включала смерть, повторные ИМ в 
бассейне стентированной артерии и стентирование 
артерии в области ранее установленного стента. 

Коронарография выполнена с использованием 
ангиографической установки Innova 3100 (General 
Electric, США). ОКТ проведена на OFDI-аппарате 
Terumo Lunawave (Terumo, Япония) с применением 
катетера FastView. Тракция осуществлялась автома-

тически со скоростью протяжки 20 мм/с, дистанция 
между срезами – 0,2 мм. Каждый стент анализиро-

вали постратно, оценивали количество покрытых 
и непокрытых страт, а также наличие покрытых 
и непокрытых мальпозиций и внутрипросветных 
(тромботических) дефектов (рис. 1). С помощью 
встроенного программного обеспечения опреде-

лены площадь стента и площадь просвета сосуда в 
каждом срезе, по формуле рассчитан процент поте-

ри просвета стентированной артерии в каждом сре-

зе с вычислением максимальной и средней потери 
просвета стента. В дальнейшем для каждого стен-

та установлены показатели индекса заживления 
и его модифицированного варианта по формулам 
(1) и (2). Целевым значением индексов являлся 0.
Чем выше показатель индексов, тем ниже степень 
неоэндотелизации и выше уровень рестеноза.

Эхокардиография выполнена на аппарате Vivid 7
(General Electric, США), количественный анализ 
структуры и функции сердца – в соответствии с 
рекомендациями [18]. Толщину эпикардиальной 
жировой ткани оценивали в миллиметрах в конце 
систолы над верхушкой, свободной стенкой правого 
желудочка и в предсердно-желудочковой борозде.

 

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов проведена 

с использованием программного обеспечения SAS 
9.4, SAS Enterprise Guide 6.1 (SAS Institute Inc., США). 
Параметрические данные представлены как среднее 
± стандартное отклонение при нормально распреде-

ленном показателе или медиана (нижний квартиль; 
верхний квартиль) при распределении, отличном от 
нормального. Проверка на нормальность распределе-

ния осуществлена с применением критерия Колмого-

рова – Смирнова. Корреляции показателей оценивали 
с помощью критерия Пирсона для нормального рас-

пределения и критерия Спирмена для остальных по-

казателей. Влияние показателей определяли с исполь-

зованием линейной регрессии, оцениваемой методом 
последовательного включения, обратного исключе-

ния с выбором наиболее подходящей модели.

Результаты
Большая часть участников исследования были 

мужчинами (64,4%), средний возраст больных – 
62,6±10,0 года. В 13,3% случаев исходом острого 
коронарного синдрома стал ИМ. Основные клини-

ческие и демографические данные пациентов пред-

ставлены в табл. 1. 
По данным лабораторных анализов, у 64,2% 

больных выявлена дислипидемия, у 39% пациентов 
– нарушение углеводного обмена. Основные лабо-

раторные показатели на момент госпитализации 
представлены в табл. 2.

По данным коронарографии, у 62,2% пациентов 
отмечено многососудистое поражение коронарного 
русла. Средний показатель по шкале SYNTAX Score 
в группе больных составил 22,4±9,4. Основные

Рисунок 1. ОКТ-изображение стентированных сосудов

Figure 1. OCT imaging of the stented vessels

Примечание: 1 – нормальное покрытие неоинтимой, 2 – 
мальпозиции (тонкая стрелка) и непокрытые страты 
(толстая стрелка), 3 – внутрипросветное образование 
(тромб), 4 – гиперплазия неоинтимы.

Note: 1 – normal neointimal coverage 2 – the presence of 
mallaposed (thin arrow) and uncoated struts (thick arrow), 3 – 
intraluminal formation (thrombus), 4 – neointimal hyperplasia.
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геометрические параметры стентированного сосу-

да и установленного стента представлены в табл. 3. 
Проанализированы 39 860 страт в 4 576 срезах 

установленных стентов. Через 6 мес. после стенти-

рования большая часть страт была покрыта неоин-

тимой, однако сохранялись и непокрытые страты, 
максимальный процент которых достигал 27,5%. 
В то же время в ряде случаев отмечена избыточная 
пролиферация неоинтимы – до ангиографически 
значимого рестеноза. Максимальная потеря про-

света в стентированных артериях составила 85%. 
Основные данные ОКТ представлены в табл. 4.

У женщин, по сравнению с мужчинами, выявле-

ны более высокие показатели индекса заживления 
(26,0±20,0 и 13,7±14,7; р = 0,041) и модифицированного

Таблица 2. Лабораторные показатели пациентов 
Table 2. Laboratory parameters of patients

Примечание: ЛПНП – липопротеины низкой плотности. 
Note: LDL – low-density lipoprotein.

Показатель / Parameter Значение / Value
Общий холестерин, ммоль/л / Total 
cholesterol, mmol/L 4,54±1,15

Холестерин ЛПНП, ммоль/л / LDL 
cholesterol, mmol/L 2,55±0,98

Триглицериды, ммоль/л / 
Triglycerides, mmol/L 1,62±0,71

Глюкоза плазмы, ммоль/л / Plasma 
glucose, mmol/L 6,54±1,98

Скорость клубочковой фильтрации, мл/
мин / Glomerular filtration rate, mL/min 75,3±23,4

Мочевина крови, ммоль/л / 
Blood urea, mmol/L 5,7±1,9

Высокочувствительный тропонин I, нг/
мл / Highly sensitive troponin I, ng/mL

0,005 
(0,002; 0,055)

Таблица 3. Характеристика имплантированных эверолимус-покрытых стентов
Table 3. Characteristics of everolimus-eluting stents implanted in patients

Показатель / Parameter Значение / Value
Средний диаметр артерии проксимальнее стеноза, мм / Mean diameter of the artery proximal to stenosis, mm 3,2±0,6
Средний диаметр артерии дистальнее стеноза, мм / Mean diameter of the artery distal to stenosis, mm 2,5±0,7
Средняя степень стеноза стентированной артерии, % / Mean severity of stenosis, % 87±12
Средний диаметр артерии после стентирования, мм / Mean artery diameter after stenting, mm 2,8±0,5
Количество имплантированных стентов / Number of implanted stents 1,8±0,9
Средний диаметр стента, мм / Mean stent diameter, mm 2,9±0,5
Средняя длина стентированного сегмента, мм / Mean length of the stented segment, mm 47,1±27,0
Соотношение диаметра стента к диаметру сосуда / Stent diameter to the vessel diameter ratio 1,04±0,14

Таблица 1. Клинико-демографические показатели пациен-
тов, поступивших с острым коронарным синдромом без 
подъема сегмента ST
Table 1. Clinical and demographic data of patients admitted 
with non-ST segment elevation acute coronary syndrome

Показатель / Parameter Значение 
/ Value

Мужской пол / Men, n (%) 29 (64,4)
Возраст больных, годы / Age, years 62,6±10,0
Курение / Smoking, n (%) 26 (57,8)
Индекс массы тела, кг/м2 / Body mass index, kg/m2 28,6±5,1
Нарушение толерантности к глюкозе / 
Impaired glucose tolerance, n (%) 4 (8,9)

Сахарный диабет / Diabetes mellitus, n (%) 14 (31,1)
Инфаркт миокарда (в текущую 
госпитализацию) / Myocardial infarction, n (%) 6 (13,3)

Хроническая сердечная недостаточность / 
Chronic heart failure, n (%) 12 (27,3)

Гипертоническая болезнь в анамнезе / Arterial 
hypertension, n (%) 42 (93,3)

Фибрилляция предсердий в анамнезе / Atrial 
fibrillation, n (%) 6 (13,3)

Острое нарушение мозгового кровообращения 
в анамнезе / Stroke, n (%) 5 (11,1)

Таблица 4. Анализ данных оптической когерентной томографии эверолимус-покрытых стентов 
Table 4. Analysis of optical coherence tomography data of everolimus-eluting stents

Показатель / Parameter Значение / Value
Дни от стентирования до ОКТ / Days from stenting to OCT 181 (147; 209)
Непокрытые прилежащие страты / Uncovered struts, % 3,77 (0,85; 9,1)
Мальпозированные покрытые страты / Malapposed covered struts, % 1,19 (0,53; 2,7)
Мальпозированные непокрытые страты / Malapposed uncovered struts, % 0,37 (0,11; 1,01)
Индекс заживления / Healing score 10,5 (4,21; 27,59)
Толщина неоинтимы над стратой, мкм / Thickness of the neointima above the strut, μm 77,9 (45,5; 120,4)
Средняя потеря просвета стентированной артерии / Mean lumen loss of the stented artery, % 8,55 (5,94; 16,13)
Максимальная потеря просвета стентированной артерии / Maximum lumen loss of the stented artery, % 23,25 (17,24; 28,23)
Модифицированный индекс заживления / Modified healing score 16,58 (7,93; 31,95)

Примечание: ОКТ – оптическая когерентная томография.
Note: OCT – optical coherence tomography. 
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индекса заживления (30,2±19,5 и 16,9±14,4 соот-

ветственно; р = 0,026). При наличии у пациента 
ИМ на момент стентирования отмечены более низ-

кий показатель индекса заживления (5,5±6,7 при 
ИМ и 19,8±17,9 при нестабильной стенокардии; 
р = 0,045) и высокая степень потери просвета стен-

тированной артерии (19,4±8,9 и 10,2±8,5% соответ-

ственно; р = 0,018) (рис. 2).
Еще одним фактором, влиявшим на характер 

неоинтимального заживления, стала сердечная не-

достаточность. У пациентов с сердечной недоста-

точностью обнаружены более высокие показате-

ли индекса заживления (36,7±19,0 при сердечной 
недостаточности и 12,2±12,4 без нее; р = 0,0006) 
и его модифицированного варианта (36,7±19,0 и 
16,9±14,1 соответственно; р = 0,004), при этом ве-

дущим фактором, определившим данные показате-

ли, стал процент непокрытых страт (12,2±8,1 при 
сердечной недостаточности и 4,0±4,0 без сердеч-

ной недостаточности; р = 0,001) (рис. 3).
Степень поражения коронарного русла также 

вносила вклад в процессы ремоделирования стен-

тированного сосуда. У пациентов с многососуди-

стым поражением индекс заживления достоверно 
выше, чем у больных с одно- и двухсосудистым по-

ражением (24,8±19,4 для многососудистого пора-

жения, 10,0±8,7 для однососудистого и 7,3±6,3 для 
двухсосудистого поражения; р = 0,019). Показатель 
модифицированного индекса заживления также 
различался в зависимости от количества поражен-

ных сосудов (15,2±11,4 для однососудистого пора-

жения, 13,6±16,3 для двухсосудистого и 26,7±17,6 
для многососудистого поражения; р = 0,030), одна-

ко при использовании поправки Бонферрони зна-

чимых различий внутри групп не получено (рис. 4).
По результатам корреляционного анализа от-

мечена положительная связь индекса заживления 
с показателем по шкале SYNTAX Score (r = 0,330; 
p = 0,033). С учетом рекомендаций по реваскуляриза-

ции миокарда все больные разделены на две группы:

с баллом Syntax Score ≤22 и показателем Syntax 
Score >22. В группе пациентов со значением Syntax 
>22 выявлен более высокий уровень индекса зажив-

ления по сравнению с группой больных с баллом 
Syntax ≤22 (25,9±18,8 против 12,2±14,2; p = 0,009) 
и его модифицированного варианта (29,49±18,47 и 
15,75±14,26 соответственно; p = 0,011).

Среди клинико-лабораторных показателей обна-

ружена положительная связь индекса заживления с 
возрастом пациентов (r = 0,598; p<0,0001), толщиной 
эпикардиальной жировой ткани (r = 0,407; p = 0,008), 
уровнем мочевины крови (r = 0,431; p = 0,005) и от-

рицательная корреляция с показателями липидного 
обмена: общим холестерином (r = –0,329; p = 0,036), 
холестерином липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП) (r = –0,409; p = 0,009), коэффициентом ате-

рогенности (r = –0,409; p = 0,042) (рис. 5). 
По данным однофакторного регрессионного 

анализа, на показатель сосудистого заживления 
оказывали влияние возраст пациента, показатели 
липидного обмена (общий холестерин, холестерин

Рисунок 3. Показатели индекса заживления и модифицированного индекса заживления при наличии и отсутствии хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН)
Figure 3. Healing score and modified healing score in the presence and absence of chronic heart failure

Рисунок 2. Показатель индекса заживления у пациентов с 
инфарктом миокарда и нестабильной стенокардией
Figure 2. Healing score in patients with myocardial infarction 
and unstable angina
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ЛПНП, коэффициент атерогенности), уровень моче-

вины крови, степень поражения коронарного русла, в 
том числе по данным SYNTAX Score, а также средний 
показатель толщины эпикардиальной жировой ткани. 

В дальнейший линейный регрессионный анализ 
включали параметры, показавшие наибольшие кор-

реляционные связи и выявленные по результатам 
дисперсионного анализа (инфаркт миокарда, сте-

пень поражения коронарного русла, основные по-

казатели липидного обмена, сахарный диабет и хро-

ническая сердечная недостаточность, возраст, пока-

затели функции почек). Выявлено, что наибольшее

Рисунок 4. Показатели индекса заживления и модифицированного индекса заживления в зависимости от степени поражения 
коронарного русла
Figure 4. Healing score and modified healing score depending on the severity of coronary lesions

Рисунок 5. Корреляционная связь индекса заживления с возрастом больных, уровнем мочевины крови и показателями ли-
пидного обмена

Figure 5. Correlation of the healing score with age, blood urea, and lipid metabolism
Примечание: ЛПНП – липопротеины низкой плотности.

Note: LDL – low-density lipoprotein.
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влияние на индекс заживления оказывали возраст 
больных, коэффициент атерогенности и хроническая 
сердечная недостаточность. Данная зависимость мо-

жет быть представлена в виде следующей формулы:

индекс заживления = 0,33 × (возраст, годы) – 

3,03 × (КА) + 22 × (ХСН),

где КА – значение показателя коэффициента атеро-

генности, ХСН – хроническая сердечная недоста-

точность (R2 = 0,7970; p<0,0001).
При корреляционном анализе обнаружены пря-

мая связь модифицированного индекса заживле-

ния с толщиной эпикардиального жира (r = 0,470; 
p = 0,002), уровнем мочевины (r = 0,450; p = 0,003), 
индексом массы тела (r = 0,305; p = 0,05), возрастом 
пациентов (r = 0,573; p<0,0001) и обратная зависи-

мость от показателей липидного обмена: общего хо-

лестерина (r = –0,328; p = 0,036), ЛПНП (r = –0,410; 
p = 0,009), коэффициента атерогенности (r = –0,356; 
p = 0,024) (рис. 6). 

В регрессионный анализ также включали основ-

ные показатели, продемонстрировавшие наиболь-

шую связь с модифицированным индексом зажив-

ления, в частности возраст, степень поражения коро-

нарного русла, данные липидного обмена и эхокарди-

ографии, ИМ, сахарный диабет, параметры функции 
почек. При оценке факторов, влиявших на модифи-

цированный индекс заживления, методом линейной 
регрессии выявлена связь индекса с толщиной эпи-

кардиального жира, уровнем мочевины крови и ко-

эффициентом атерогенности. Данная зависимость 
может быть представлена следующей формулой:

модифицированный индекс заживления = 3,15 × 
(ТЭЖ) – 3,90 × (КА) + 3,00 × (мочевина)

где ТЭЖ – средняя толщина эпикардиального жира 
(мм), КА – коэффициент атерогенности. Мочевина 
– уровень мочевины сыворотки крови (ммоль/л), 
при котором R2 = 0,7750, р<0,0001.

Через 12 мес. после стентирования комбиниро-

ванной конечной точки достигли пять пациентов 
(11,1%), в основном в связи с повторной реваскуля-

ризацией стентированной артерии. У данных боль-

ных отмечен меньший показатель индекса зажив-

ления по сравнению с пациентами без повторной 
реваскуляризации (4,5±2,6 и 19,9±17,9 соответствен-

но; р = 0,038), при этом достоверных различий в по-

казателе модифицированного индекса заживления

Рисунок 6. Корреляционная связь модифицированного индекса заживления с возрастом больных, уровнем мочевины крови, 
толщиной эпикардиального жира и показателем липидного обмена

Figure 6. Correlation of the modified healing score with age, blood urea level, epicardial fat thickness, and lipid metabolism
Примечание: ЛПНП – липопротеины низкой плотности.

Note: LDL – low-density lipoprotein.
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не выявлено, что ассоциировано с высоким уров-

нем потери просвета стентированного сегмента. 

Обсуждение
Сосудистое ремоделирование стентированных 

сегментов коронарной артерии при остром коронар-

ном синдроме может протекать по-разному. Наиболее 
распространенным вариантом является негативное 
ремоделирование, приводящее к рестенозу коронар-

ной артерии и необходимости повторной реваскуля-

ризации через некоторое время после стентирования. 
Причиной рестеноза служит избыточная пролифера-

ция гладкомышечных клеток сосудов в ответ как на 
повреждение стенки, так и воспаление [19]. С другой 
стороны, недостаточная пролиферация гладкомышеч-

ных клеток может приводить к длительной перси-

стенции непокрытых страт, что резко повышает риск 
развития тромбоза стента. 

Одним из наиболее значимых факторов, влияв-

ших на характер эндотелизации, стал возраст па-

циента. У пожилых больных отмечено снижение 
пролиферации клеток, что приводит не только к 
уменьшению частоты развития рестенозов, но и со-

хранению мальпозированных и непокрытых страт 
в течение длительного времени [20]. Вероятно, для 
таких больных следует избегать сокращения сро-

ков или решать вопрос о продлении двойной ан-

тиагрегантной терапии с учетом других факторов, 
увеличивающих риск кровотечений. 

Еще одним показателем, повлиявшим на значение 
индекса заживления, стал пол пациента. Однако веро-

ятной причиной данных изменений следует считать 
тот факт, что женщины в исследуемой группе были 
старше мужчин, хотя статистически достоверной раз-
ницы в возрасте в зависимости от пола не получено. 
Особый интерес вызывает отрицательная связь меж-

ду индексом заживления и показателями липидного 
обмена. В то же время отмечена положительная кор-

реляция данных липидного обмена и потери просвета 
стентированной артерии. Холестерин липопротеинов 
служит строительным материалом для мембран кле-

точной стенки, чем можно объяснить избыточную 
пролиферацию при высоком уровне холестерина 
ЛПНП, а также недостаточную эндотелизацию при 
низких показателях холестерина [21]. 

В ряде работ также отмечена разнонаправленная 
динамика количества непокрытых страт в зависимости 
от уровня холестерина. Так, в исследовании Y. Suh и 
соавт. при имплантации сиролимус-покрытых стентов 

количество непокрытых страт снижалось при умень-

шении уровня холестерина ЛПНП, а при установке 
биолимус-покрытых стентов – увеличивалось при сни-

жении уровня ЛПНП [22]. При применении эвероли-

мус-покрытых стентов резкое интенсивное снижение 
уровня ЛПНП до целевых значений в ранние сроки, 
вероятно, способно увеличивать риск тромбоза, од-

нако в дальнейшем может уменьшать степень потери 
просвета и риск рестеноза, что требует подтверждения.

Ограничения исследования
Настоящее исследование включает небольшой 

объем выборки (45 человек), в связи с чем необхо-

димо дальнейшее изучение на большем количестве 
пациентов. Кроме того, при установке стента не ис-

пользованы методы внутрисосудистой визуализации 
(согласно клиническим рекомендациям), что также 
могло повлиять на степень мальпозиции исходно и 
показатели индекса заживления в дальнейшем. 

Заключение
Эверолимус-покрытые стенты – одни из наиболее 

популярных типов стентов с лекарственным покры-

тием, применяемых для лечения острого коронарного 
синдрома. На характер сосудистого заживления после 
установки эверолимус-покрытых стентов при остром 
коронарном синдроме влияют возраст пациента, сер-

дечная недостаточность, инфаркт миокарда, степень 
поражения коронарного русла, показатели липидного 
обмена, уровень мочевины крови и толщина эпикар-

диального жира. Для уточнения степени участия дан-

ных факторов в сосудистом ремоделировании необхо-

димо продолжение исследований. 
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