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Сахарный диабет (СД) является важным фактором риска инфаркта миокарда, инсульта, ампутации нижних конечностей, что 
связано с ускоренным поражением атеросклерозом различных сосудистых бассейнов. На определенной стадии развития 
атеросклероза и его осложнений возникают показания для проведения реваскуляризации артерий. В последние годы на-
блюдался значительный прогресс в разработке и изучении методик реваскуляризации и сопутствующей фармакотерапии, 
особенно заметный применительно к лечению СД. С использованием базы данных PubMed/MEDLINE проанализированы 
статьи об исследованиях, метаанализы и обзоры, опубликованные за последние 5 лет в ведущих рецензируемых журналах 
по проблеме реваскуляризации коронарных и периферических артерий при СД. В обзорной статье представлена информа-
ция о выборе способа реваскуляризации миокарда при острых коронарных синдромах, стабильной ишемической болезни 
сердца, заболевании артерий нижних конечностей, стенозе сонных артерий, медикаментозной терапии для предупрежде-
ния осложнений атеросклероза у пациентов с СД.
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Abstract
Diabetes mellitus (DM) is one of the main risk factors for the development of myocardial infarction, stroke and lower-
limb amputation that are associated with the acceleration of vascular arteriosclerotic damage. At the certain stage of the 
atherosclerosis and its complications development, indications for the revascularization appear. In recent years, there has been 
significant progress in the development and investigation of revascularization methods along with concomitant pharmacotherapy, 
especially in patients with DM. Using the PubMed / MEDLINE database, we analyzed research articles, meta-analyzes and 
reviews published over the past 5 years in leading peer-reviewed journals on the problem of coronary and peripheral artery 
revascularization in patients with DM. This review article provides information on the choice of the myocardial revascularization 
method in patients with ACS, stable coronary heart disease, peripheral arterial disease of the lower extremities, carotid 
artery stenosis and pharmacological therapy for the prevention of atherosclerosis complications in patients with DM.
Key words: diabetes mellitus, coronary heart disease, coronary artery bypass grafting, percutaneous coronary intervention, 
peripheral arterial disease, carotid artery stenosis.

Conflict of interest: None declared.

Список сокращений
АГ 	 — ​артериальная гипертензия
АКШ 	 — ​аортокоронарное шунтирование
ДИ 	 — ​доверительный интервал
ЗАНК 	 — ​заболевание артерий нижних конечностей
ИБС 	 — ​ишемическая болезнь сердца
ИМ 	 — ​инфаркт миокарда
КЭ 	 — ​катетерная эндартерэктомия

МПКР 	 — ​�многососудистое поражение коронарно-
го русла

ОКС 	 — ​острый коронарный синдром
ОР 	 — ​относительный риск
СД 	 — ​сахарный диабет
ССЗ 	 — ​сердечно-сосудистые заболевания
ССА 	 — ​стентирование сонных артерий
ЧКВ 	 — ​чрескожное коронарное вмешательство

Сахарный диабет (СД) является основным фак-
тором риска сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), в  том числе ишемической болезни серд-
ца (ИБС), инсульта, заболевания артерий ниж-
них конечностей (ЗАНК), сонных артерий, что 
обусловлено тотальным поражением сосудов 
вследствие ускоренного прогрессирования ате-
росклероза [1]. Пациенты с СД значительно чаще 
подвергаются реваскуляризации коронарных 
и периферических артерий, в том числе повтор-
ной, по сравнению с  населением в  целом [2, 3]. 

Поэтому первостепенное значение имеет пра-
вильный выбор методов лечения больных с ате-
росклеротическими заболеваниями на фоне СД, 
которые представлены медикаментозной тера-
пией, интервенционными и хирургическими про-
цедурами, которые активно совершенствуются 
в последние годы [4, 5].

Цель обзорной статьи — ​собрать и обобщить но-
вые данные о реваскуляризации коронарных и пе-
риферических артерий, сопутствующем медика-
ментозном лечении у пациентов с СД.
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Значимость исследований коронарных 
и периферических артерий у пациентов 
с сахарным диабетом
ИБС у пациентов с СД характеризуется диффузным 
быстро прогрессирующим многососудистым по-
ражением с  кальцинозом артерий, которое часто 
требует коронарной реваскуляризации в  допол-
нение к  оптимальной медикаментозной терапии. 
Атеросклеротические бляшки у пациентов с СД от-
личаются большей уязвимостью вследствие нали-
чия богатого липидами ядра, скопления макрофа-
гов и тонкой фиброзной капсулы, создавая ситуа
цию с тотальной нестабильностью бляшек [6].

Результаты коронарной ангиографии у  больных 
СД слабо коррелируют с гемодинамической (ишеми-
ческой) значимостью атеросклероза. Более точный 
результат приносит инвазивная оценка фракционно-
го резерва кровотока, позволяющая выявлять гемо-
динамически значимые стенозы коронарных арте-
рий, вызывающие ишемию миокарда. Визуализация 
перфузии миокарда с помощью однофотонной эмис-
сионной компьютерной томографии — ​неинвазив-
ный метод выявления гемодинамически значимых 
стенозов коронарных артерий, достаточных для раз-
вития ишемии миокарда. Однако и обе эти сложные 
дорогостоящие методики исследования в  случаях 
демонстрации отсутствия ишемии не обеспечива-
ют такой же степени уверенности у пациентов с СД 
по сравнению с  больными без СД. Следовательно, 
промедление с  реваскуляризацией при предпола-
гаемом отсутствии ишемии (стратегия реваскуляри-
зации только при доказанной ишемии) небезопасно 
для пациентов с  СД в  отличие от больных без СД. 
Среди возможных объяснений этого явления высо-
кая распространенность микрососудистой дисфунк-
ции, быстрое диффузное прогрессирование атеро-
склероза и  особенности структуры бляшек (более 
крупное некротическое ядро и более высокое содер-
жание кальция) среди пациентов с СД [7].

Степень атеросклеротического поражения ар-
терий может определяться инвазивно с  помощью 
внутрисосудистого ультразвукового исследования 
или не инвазивно по данным коронарной компью-
терной томографической ангиографии с  оценкой 
индекса кальция коронарных артерий. Увеличение 
индекса кальция коронарных артерий на 1 шаг (от 
1–99 до 100–399 и  ≥ 400 ед Agatston) ассоциировано 
с прогрессивным повышением относительного ри-
ска летального исхода [8].

Определение толщины интимы-медии сонных 
артерий с помощью ультразвукового сканирования 

у  пациентов с  СД не повышает прогностическую 
точность в отношении предсказания ИБС или сер-
дечно-сосудистых осложнений по сравнению с ин-
дексом кальция коронарных артерий. Напротив, 
крупные атеросклеротические бляшки сонных ар-
терий являются независимыми предикторами ССЗ 
и осложнений (ИБС, ишемического инсульта, пора-
жения периферических артерий) [9].

Для скрининга ЗАНК в  настоящее время ис-
пользуется оценка лодыжечно-плечевого индекса, 
величина которого < 0,90 (или > 1,40) ассоциирована 
с повышением риска развития общей и сердечно-
сосудистой смертности у пациентов с СД [10].

Реваскуляризация миокарда при острых 
коронарных синдромах у больных 
сахарным диабетом
Патогенетические механизмы ускоренного раз-
вития атеросклероза при СД выходят далеко за 
рамки гипергликемии и  приводят к  частому сте-
нозированию ствола левой коронарной артерии, 
многососудистому поражению коронарного русла 
(МПКР), диффузным изменениям коронарных ар-
терий с частым вовлечением их дистальных ветвей 
[1]. При развитии острого коронарного синдрома 
(ОКС) с  подъемом сегмента ST реваскуляризация 
миокарда с  помощью чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ) признается вмешательством 
выбора независимо от наличия СД [11]. Между тем, 
в артериях, не связанных с развитием ОКС, ЧКВ — ​
не лучший выбор для пациентов с  СД и  МПКР. 
В провинции Канады Британская Колумбия выпол-
нялась оценка всех процедур реваскуляризации 
при ОКС у 2947 пациентов с СД и МПКР с 2007 по 
2014 годы. Сумма тяжелых осложнений — ​смерть от 
всех причин, инфаркт миокарда (ИМ) и инсульт ока-
залась ниже после аортокоронарного шунтирова-
ния (АКШ) по сравнению с ЧКВ (4,3 % против 8,2 %, 
p < 0,01) за первые 30 дней и через 3,3 года (20,8 % 
против 33,4 % соответственно, р < 0,01). В  том чис-
ле, у  перенесших АКШ были меньше частота по-
вторной реваскуляризации (8,2 % против 22,6 % 
после ЧКВ соответственно, р < 0,01), ИМ (9,9 % про-
тив 17,6 % соответственно, р < 0,01) и смертность от 
всех причин (12,4 % против 22,3 % соответственно, 
р < 0,01), а  значимых различий в  частоте инсульта 
не наблюдалось (6,2 % против 5,8 % соответствен-
но, р = 0,97) [12].

Действующие европейские рекомендации по 
коронарной реваскуляризация у больных СД с ОКС 
без подъема сегмента ST основаны главным об-
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разом на публикациях о лечении стабильной ИБС 
и  мнении экспертов, потому что необходимых до-
казательств высокого уровня явно недостаточно 
[11]. В  США только примерно 1/3 пациентов с  СД 
и  МПКР подвергается АКШ при ОКС без подъема 
сегмента ST [13]. Фактически на практике реко-
мендации по реваскуляризации миокарда при 
стабильной ИБС применяются у пациентов с ОКС. 
Не учитывается патофизиология коронарного ате-
росклероза при СД — ​протяженные диффузные по-
ражения артерий. Существует преположение, что 
при СД АКШ более эффективно, поскольку ЧКВ 
нацелено только на наиболее заметные бляшки, 
оставляя без лечения другие поражения, которые 
могут вызывать новые атеротромботические собы-
тия, особенно в  условиях провоспалительного со-
стояния после ОКС. Кроме того, для пациентов с СД 
характерны высокое бремя сопутствующих заболе-
ваний (артериальная гипертензия (АГ), хрониче-
ская болезнь почек, сердечная недостаточность)), 
более высокий риск развития осложнений после 
ЧКВ — ​тромбоз стента и рестеноз, что способствует 
худшему прогнозу после ОКС [14].

Реваскуляризация миокарда при 
стабильной ишемической болезни 
сердца у пациентов с сахарным диабетом

Стентирование или шунтирование коронарных 
артерий?
В ряде исследований проводилось сравнение АКШ 
с ЧКВ у пациентов с СД и стабильной ИБС. АКШ при-
водило к повышенному риску сердечно-сосудистых 
событий, особенно инсульта, в первые дни, месяцы 
после процедуры, но в долгосрочной перспективе 
неизменно ассоциировалось с  более низкой ча-
стотой ИМ и  повторной коронарной реваскуляри-
зации. В наиболее известном рандомизированном 
исследовании FREEDOM  (Future Revascularization 
Evaluation in Patients With Diabetes Mellitus: 
Optimal Management of Multivessel Disease) по-
казано значительное снижение суммы больших 
сердечно-сосудистых осложнений (смерть от всех 
причин, ИМ и инсульт) у пациентов с СД, перенес-
ших АКШ, по сравнению с ЧКВ в течение среднего 
периода наблюдения 3,8 года (18,7 % против 26,6 %, 
р = 0,005). Более длительное наблюдение в течение 
7,5 лет сопровождалось снижением общей смерт-
ности в  группе АКШ против группы ЧКВ (18,3 % 
и 24,3 % соответственно, р = 0,01) [15]. В метаанали-
зе 11 рандомизированных исследований (n = 11518), 

включавшем данные FREEDOM, продемонстриро-
ван более высокий уровень 5-летней смертности 
у пациентов с СД и стабильной ИБС после ЧКВ по 
сравнению с АКШ (относительный риск (ОР) — ​1,48 
при 95 % доверительном интервале (ДИ) ДИ от 1,19 
до 1,84, р = 0,0004) [16].

Позднее в  крупном ретроспективном исследо-
вании с использованием базы данных провинции 
Канады Онтарио с  2008  по 2017  год у  пациентов 
с СД и МПКР сопоставлялись исходы ЧКВ (n = 4519) 
и  АКШ (n = 9716) [17]. Для устранения исходных 
различий между группами лечения применялся 
метод идеального уравнивания (propensity score 
matching), что позволяло получить 4301 пары па-
циентов, хорошо сбалансированных по 23 пока-
зателям. В группах ЧКВ и АКШ отмечалась анало-
гичная ранняя смертность (2,4 % против 2,3 % соот-
ветственно; p = 0,721), но через 5,5 лет наблюдения 
наблюдались значимые различия в смертности от 
всех причин (ОР 1,39 при 95 % ДИ от 1,28 до 1,51) 
и  суммарной частоте больших сердечно-сосуди-
стых осложнений (ОР — ​1,99 при 95 % ДИ от 1,86 до 
2,12), указывавшие на преимущество АКШ.

В  недавнем метаанализе 9 рандомизирован-
ных исследований реваскуляризации у  пациен-
тов с ИБС и СД 2 типа (n = 4566) ЧКВ по сравнению 
с АКШ ассоциировалось с большей частотой смер-
ти от всех причин (ОР — ​1,41 при 95 % ДИ от 1,22 до 
1,63, p < 0,001), кардиальной смерти (ОР — ​1,56 при 
95 % ДИ от 1,25 до 1,95, p < 0,001) и повторной рева-
скуляризации (ОР — ​2,68 при 95 % ДИ от 1,86 до 3,85, 
р < 0,001) при сопоставимой частоте ИМ (ОР 1,20 при 
95 % ДИ от 0,78 до 1,85, p = 0,414) и меньшем риске 
инсульта после ЧКВ (ОР 0,51 при 95 % ДИ от 0,34 
до 0,77, p = 0,001). Кумулятивный метаанализ смерти 
от всех причин показал, что различия между АКШ 
и ЧКВ достигали статистической значимости через 
3 года наблюдения [18].

В  другом новом метаанализе 3 рандомизи-
рованных и  5 наблюдательных исследований 
(n = 3835) проводилось сопоставление 10-летних 
исходов у пациентов с СД 2 типа и ИБС со стено-
зом ствола левой коронарной артерии после ЧКВ 
или АКШ. У перенесших АКШ выявлялось сниже-
ние смертности (ОР — ​0,85 при 95 % ДИ от 0,73 до 
1,00, р = 0,05), риска ИМ (ОР — ​0,53 при 95 % ДИ от 
0,35 до 0,80, р = 0,002), повторной реваскуляризации 
(ОР — ​0,34 при 95 % ДИ от 0,26 до 0,46, р = 0,00001) 
и реваскуляризации целевой коронарной артерии 
(ОР — ​0,26 при 95 % ДИ от 0,18 до 0,38, р = 0,00001). 
Через 10 лет наблюдения сумма основных небла-
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гоприятных кардиальных и  цереброваскулярных 
событий также оказалась значительно ниже после 
АКШ в сравнении с ЧКВ (ОР — ​0,67 при 95 % ДИ от 
0,49 до 0,92, р = 0,01), однако АКШ было связано со 
значительно более высоким риском инсульта (ОР — ​
2,16 при 95 % ДИ от 1,39 до 3,37, р = 0,0007) [19].

Большинство исследований демонстрировали 
преимущество АКШ по сравнению с ЧКВ в отноше-
нии выживаемости пациентов с СД и ИБС. Однако 
быстрый прогресс технологии ЧКВ, совершен-
ствование конструкции стентов с  лекарственным 
покрытием, раскрытие стентов под визуальным 
контролем в сочетании с современной антитромбо-
цитарной и гиполипидемической терапией способ-
ствуют постоянному улучшению результатов ЧКВ. 
В  настоящее время отсутствуют данные проспек-
тивных исследований, сопоставлявших новейшие 
технологии ЧКВ и АКШ при СД.

Какие коронарные стенты лучше?
В  последние годы проводились исследования, 
сравнивавшие между собой результаты импланта-
ции различных типов коронарных стентов. У паци-
ентов с СД и ИБС не отмечалось различий в часто-
те смертельного исхода, ИМ и повторной реваску-
ляризации при использовании стентов, покрытых 
сиролимусом или зотаролимусом [20]. В исследова-
нии ISAR-TEST 5 оценивались 10-летние клиниче-
ские исходы в предварительно определенных под-
группах пациентов с  СД или без него, случайным 
образом получавших прочный полимерный стент 
с  покрытием из зотаролимуса (n = 1000) или стент 
с  покрытием из сиролимуса и  пробукола без по-
лимера с  уникальной конструкцией, обеспечива-
ющей эффективное высвобождение лекарства без 
необходимости использования полимера (n = 2002) 
[21]. Оба стента с лекарственным покрытием ново-
го поколения показали сопоставимые клинические 
результаты независимо от наличия СД или страте-
гии использования в них полимера. Показано, что 
частота неблагоприятных событий после ЧКВ у па-
циентов с СД значительно выше, чем у пациентов 
без СД, и продолжает расти со временем.

Cтенты из биоразлагаемого полимера с лекар-
ственным покрытием обеспечивают контролиру-
емое вымывание лекарства и полное разложение 
полимера с течением времени. В результате сни-
жается риск хронического воспаления и прогрес-
сии атеросклероза, что особенно благоприятно 
для пациентов с  СД. Эффективность и  безопас-
ность новых стентов с лекарственным покрытием 

у  пациентов с  СД длительное время оставалась 
неопределенной. Bavishi С. и другие (2020) пред-
ставили объединенные результаты 11 рандоми-
зированных контролируемых исследований ЧКВ 
с участием 5190 пациентов с СД и ИБС [22]. При 
наблюдении в  среднем в  течение 2,7  лет между 
группами применения стентов из биоразлагаемо-
го полимера с лекарственным покрытием и проч-
ными полимерными стентами с  лекарственным 
покрытием не было значимых различий в эффек-
тивности реваскуляризации, смертности от всех 
причин, кардиальной смертности и  частоте ИМ. 
Частота тромбоза стента также оказалась сходной 
в  группах стентов из биоразлагаемого полимера 
с  лекарственным покрытием и  прочными поли-
мерными стентами с  лекарственным покрытием 
(1,66 % против 1,83 % соответственно; ОР — ​0,84 
при 95 % ДИ от 0,54 до 1,31, р = 0,45). По данным 
мета-регрессионного анализа не выявлялась 
взаимосвязь между СД, требующим лечения инсу-
лином, и  различиями в  отдаленной эффективно-
сти ЧКВ или тромбозом исследовавшихся типов 
стентов.

Недавно завершилось сравнение 10-летних 
клинических исходов после имплантации стентов 
нового поколения на основе биоразлагаемого по-
лимера, покрытых сиролимусом (Yukon Choice PC, 
n = 1299), и  прочных стентов на основе полимера, 
покрытых эверолимусом (Xience, n = 652), у пациен-
тов с  СД и  без него [23]. Через 10  лет у  пациен-
тов с СД наблюдалась значительно более высокая 
частота серьезных неблагоприятных кардиальных 
событий, чем у  пациентов без СД (ОР — ​1,41 при 
95 % ДИ от 1,22 до 1,63, р < 0,001), которая не за-
висела от вида применявшегося стента. Частота 
определенного/вероятного тромбоза стента со-
ставляла 2,3 % у пациентов с СД и 1,9 % — ​без СД 
(ОР — ​1,27 при 95 % ДИ от 0,34 до 2,60, р = 0,52) при 
отсутствии существенных различий между срав-
нивавшимися стентами. Следовательно, клини-
ческие исходы у пациентов с СД после ЧКВ с ис-
пользованием различных стентов нового поко-
ления с  лекарственным покрытием значительно 
хуже, чем у  пациентов без СД, при этом частота 
событий постоянно увеличивается до 10 лет. Пока 
представляется маловероятным, что применение 
стентов с лекарственным покрытием новых поко-
лений у больных СД позволит достичь показателей 
исходов, аналогичных наблюдаемым после АКШ, 
особенно когда не достигается полная реваскуля-
ризация коронарных артерий.
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Необходим  ли учет тяжести многососудистого пора-
жения коронарного русла?
Оценка тяжести коронарного атеросклероза по 
шкале SYNTAX  учитывает количество пораже-
ний, их сложность и  функциональное значение. 
Показатель SYNTAX  позволяет идентифицировать 
пациентов с низким ( ≤ 22 баллов), средним (23–32 
балла) и высоким ( ≥ 33 баллов) риском, предпола-
гая лучшие исходы для больных, подвергавшихся 
АКШ вместо ЧКВ, при высоком риске. Однако ре-
зультаты исследования FREEDOM  [15] постави-
ли под сомнение применение шкалы SYNTAX  для 
определения стратегии реваскуляризации мио-
карда у пациентов с СД и МПКР, подтвердив пре-
восходство АКШ у этой категории пациентов неза-
висимо от оценки SYNTAX. В проекте FREEDOM не 
отмечалось значительного взаимодействия между 
преимуществами АКШ в сравнении с ЧКВ и пока-
зателями SYNTAX при включении пациентов в ис-
следование [24].

АКШ, при условии, что оно может быть выпол-
нено с  очень низким риском осложнений, пред-
ставляет собой принципиально иной тип реваску-
ляризации в  сравнении с  ЧКВ. Предоставляя но-
вые сегменты коронарных артерий после каждого 
обойденного стеноза, АКШ обеспечивает 3 важных 
эффекта: 1) перфузию через трансплантат, анало-
гично ЧКВ, но с  дополнительным преимуществом 
дистальной защиты от развития новых пораже-
ний проксимальных и  средних участков артерий; 
2) улучшение эндотелиальной функции за счет до-
бавления производящих оксид азота артериальных 
трансплантатов, в  отличие от ЧКВ, которое может 
усугубить ИБС из-за развития эндотелиальной дис-
функции и хронического воспаления [25]; и 3) раз-
витие коллатералей в  недавно перфузированном 
участке миокарда [26]. Последствия прекращения 
кровотока в трансплантате после успешно выпол-
ненного АКШ значительно меньше, чем в  случае 
нарушения проходимости стента, ассоциирующе-
гося с  высокой заболеваемостью и  смертностью 
[27]. Напротив, утрата проходимости трансплантата 
после АКШ в большинстве случаев протекает бес-
симптомно, хотя и оставляет ранее реваскуляризи-
рованный сегмент миокарда без дополнительной 
перфузии. У операции АКШ также есть резервы для 
улучшения технологии, включающие более широ-
кое использование артериальных шунтов, разра-
ботку менее инвазивных оперативных доступов, 
снижение риска инсульта, оптимизацию вторичной 
фармакологической профилактики.

Реваскуляризация при заболевании 
артерий нижних конечностей 
у пациентов с сахарным диабетом
Вторым по значимости после курения фактором 
риска ЗАНК является СД, присутствующий у  20–
30 % таких пациентов и повышающий вероятность 
данной патологии в  2–4 раза [28, 29]. Пациенты 
с СД и ЗАНК отличаются высокой скоростью про-
грессирования заболевания, большими функцио-
нальными нарушениями, низким качеством жизни, 
более частым развитием сердечно-сосудистых ос-
ложнений и ампутации по сравнению с больными 
ЗАНК без СД [30–32]. Терапевтические цели для 
пациентов с  ЗАНК включают: облегчение симпто-
мов со стороны конечностей; предотвращение 
развития рецидива ЗАНК и  предупреждение ос-
ложнений, связанных с  атеросклерозом в  коро-
нарном и  церебральном сосудистых бассейнах. 
Реваскуляризация показана пациентам с  тяжелой 
перемежающейся хромотой и  критической ише-
мией, угрожающей конечностям. Эндоваскулярное 
вмешательство представляется предпочтительным 
способом реваскуляризации при ЗАНК с  симпто-
мами, но остается нерешенным вопрос о сопоста-
вимости исходов этой процедуры и хирургического 
создания обходного анастомоза. Выбор эндоваску-
лярного или открытого хирургического вмешатель-
ства, тактика реваскуляризации при ЗАНК зависят 
от локализации, морфологии и  распространен-
ности окклюзирующего поражения артерий, под-
робно изложены в действующих рекомендациях по 
диагностике и лечению заболеваний перифериче-
ских артерий [10]. Особенности реваскуляризации 
у больных с ЗАНК и СД в них не представлены, по-
скольку специальных исследований по этой про-
блеме не проводилось.

Представляют интерес результаты анализа 
14 012 860 случаев из базы данных госпитализации 
больных с диагнозом ЗАНК и СД (в 5,6 % случаев СД 
1 типа, n = 784 720). Пациенты с СД 1 типа чаще име-
ли выраженную хроническую ишемию конечностей 
(45,2 % против 32,0 %), трофическую язву (25,9 % 
против 17,7 %) или осложненную язву (16,6 % про-
тив 10,5 %) нижних конечностей (все p < 0,001 при 
сравнении с  пациентами с  СД 2 типа). СД 1 типа 
был независимо и значимо связан с большим коли-
чеством процедур ампутации (скорректированное 
отношение шансов 1,12 при 95 % ДИ от 1,08 до 1,16, 
p < 0,001) [33]. Эти данные требуют изучения меха-
низмов наблюдавшегося различия и  разработки 
подходов к снижению риска осложнений.
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При критической ишемии нижних конечностей, 
наличии на них язв, хирургическая или эндоваску-
лярная реваскуляризация являются лечением пер-
вой линии [34]. Для ускорения заживления язв ис-
пользуют терапию отрицательным давлением, обо-
гащенную тромбоцитами плазму и  другие совре-
менные влажные повязки, системную противовос-
палительную и антибактериальную терапию [35].

Реваскуляризация при заболевании 
сонных артерий у пациентов с сахарным 
диабетом
Большинству пациентов с  бессимптомными фор-
мами течения стеноза (60–99 %) экстракраниаль-
ных сегментов сонных артерий и высоким хирурги-
ческим риском следует рекомендовать медикамен-
тозную терапию. Каротидная эндартерэктомия (КЭ) 
или стентирование сонных артерий (ССА) рассма-
триваются при условии показателей риска перио-
перационного инсульта/смерти < 3 % и  ожидаемой 
продолжительности жизни пациента > 5 лет.

Пациентам с  симптомным 70–99 % каротидным 
стенозом рекомендуется КЭ; которая должна рас-
сматриваться в случае симптомного 50–69 % каро-
тидного стеноза. В связи с недостаточным количе-
ством научных данных, ССА артерий должно быть 
дополнительно исследовано при недавно выявлен-
ных симптомах 50–99 % каротидного стеноза и на-
личии сопутствующей патологии, либо неблагопри-
ятных анатомических факторах высокого риска для 
проведения КЭ. Реваскуляризацию симптомного 
50–99 % стеноза сонной артерии рекомендуется 
выполнять в  течение 14 дней после появления 
симптомов. В каждом симптомном случае условие 
проведения реваскуляризации сонных артерий — ​
риск периоперационного инсульта/смерти < 6 %. 
Реваскуляризация не рекомендуется пациентам со 
стенозом сонной артерии < 50 % [10].

По результатам 752 реваскуляризаций сонных 
артерий (ССА 58,2 % и  КЭ 41,8 % случаев) уста-
новлено, что СД ассоциировался с более высоким 
перипроцедурным риском любого инсульта или 
смерти (3,6 % при СД против 0,6 % без СД, p < 0,05), 
транзиторной ишемической атаки (1,8 % при СД 
против 0,2 % без СД, p > 0,05) и рестеноза (2,7 % при 
СД против 0,6 % без СД, p < 0,05). В течение 36-ме-
сячного периода наблюдения не отмечалось зна-
чительных различий в частоте случаев смерти, ин-
сульта и транзиторной ишемической атаки между 
людьми с  СД и  без него для подгрупп ССА и  КЭ. 
Пациенты с СД отличались более высокой часто-

той рестеноза (оценочный риск рестеноза: 21,2 % 
при СД против 12,5 % без СД, p < 0,05) [36]. СД ока-
зался одним из главных факторов риска рестено-
за после реваскуляризации сонных артерий и  по 
данным других авторов [37]. Кроме того, пациенты 
с  СД подвержены более высокому риску ишеми-
ческих поражений головного мозга во время ССА, 
несмотря на применение устройств для защиты от 
эмболии [38].

Медикаментозная терапия для 
предупреждения осложнений 
атеросклероза у пациентов с сахарным 
диабетом
Фоновыми мероприятиями при проведении фар-
макотерапии являются: прекращение курения, 
здоровое питание, коррекция ожирения и регуляр-
ные физические упражнения.

Несомненно, для успешной реваскуляризации 
важно адекватное лечение самого СД, поскольку 
предоперационный уровень гликозилированного 
гемоглобина > 8 % и, особенно, > 9 % ассоциируется 
с  повышенным риском смертности и  неблагопри-
ятных кардиальных событий после АКШ [39]. В ис-
следовании Lee HF и  других (2020) применение 
для лечения СД 2 типа ингибиторов натрий-глю-
козного котранспортера 2 типа (дапаглифлозин, 
эмпаглифлозин) по сравнению с  ингибиторами 
дипептидилпептидазы-4 снижало риск сердечной 
недостаточности (ОР — ​0,66 при 95 % ДИ от 0,49 до 
0,89, р = 0,0062), ишемии нижних конечностей, тре-
бующей реваскуляризации (ОР — ​0,73 при 95 % ДИ 
от 0,54 до 0,98, p = 0,0367) или ампутации (ОР — ​0,43 
при 95 % ДИ от 0,30 до 0,62, p < 0,0001) и смерти от 
ССЗ (ОР 0,67 при 95 % ДИ от 0,49 до 0,90, p = 0,0089) 
[40]. У больных СД 2 типа с установленным атеро-
склеротическим ССЗ рекомендуется выбирать аго-
нисты рецепторов глюкагоноподобного пептида-1 
(дулаглутид, лираглутид, семаглутид) как более 
активные средства предупреждения осложнений 
[5]. Крупные рандомизированные исследования, 
их сравнения с  ингибиторами натрий-глюкозного 
котранспортера 2 типа с  оценкой сердечно-сосу-
дистых исходов не проводились. По данным мета-
анализа 8-ми исследований у  больных СД 2 типа 
(n = 77 242) агонисты рецепторов глюкагоноподоб-
ного пептида-1 и  ингибиторы натрий-глюкозного 
котранспортера 2 типа сопоставимо снижали риск 
больших сердечно-сосудистых осложнений (ОР — ​
0,87 при 95 % ДИ от 0,82 до 0,92 и 0,86 при 95 % ДИ 
от 0,80 до 0,93, соответственно) [41].
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Лечение АГ при СД должно включать ингибитор 
ангиотензинпревращающего фермента или бло-
катор рецепторов ангиотензина II  с  добавлением 
блокатора кальциевых каналов и/или диуретика 
для достижения целевого диапазона артериаль-
ного давления (систолического —​ < 130  мм рт.ст. 
при хорошей переносимости, но не < 120 мм рт.ст.; 
в возрасте > 65 лет — ​130–139 мм рт.ст.; диастоличе-
ского —​ < 80 мм рт.ст., но не < 70 мм рт.ст.) [4, 5].

Статины должны применяться у  больных СД, 
причем при атеросклеротических поражениях ар-
терий — ​в  высоких дозах (целевой уровень липо-
протеинов низкой плотности при очень высоком 
сердечно-сосудистом риске —​ < 1,4 ммоль/л), что 
обеспечивает снижение риска сердечно-сосуди-
стых осложнений, в том числе после ЧКВ или АКШ 
[4, 5, 42]. Однако у пациентов с СД, принимающих 
статины, может сохраняться повышенный уровень 
триглицеридов, ассоциирующийся с  риском сер-
дечно-сосудистых событий [43]. В  такой ситуации 
дополнительное применение этилового эфира эй-
козапентаеновой кислоты значительно снижает 
частоту проведения ЧКВ (ОР 0,68 при 95 % ДИ от 
0,59 до 0,79, р < 0,0001) и АКШ (ОР 0,61 при 95 % ДИ 
от 0,45 до 0,81, р = 0,0005) [44].

Антитромбоцитарная терапия аспирином в дозе 
75–100 мг/сут рекомендована при СД с целью вто-
ричной профилактики или при высоком/очень вы-
соком сердечно-сосудистом риске — ​для первичной 
профилактики. У  пациентов с  СД и  ОКС, а  также 
у  больных, перенесших ЧКВ или АКШ, рекомен-
довано применение блокатора P2Y12-рецепторов 
тикагрелора или прасугрела в  течение 1 года 

в  комбинации с  аспирином [4, 5]. У  пациентов со 
стабильным атеросклеротическим сосудистым за-
болеванием, в том числе при наличии СД, комби-
нация ривароксабана в дозе 2,5 мг 2 р/сут и аспи-
рина в  дозе 100  мг/сутки, по сравнению с  одним 
аспирином, снижала суммарный риск ИМ, инсульта 
и смерти от сердечно-сосудистых причин, а также 
больших ампутаций [45], указывая на перспек-
тивность комбинированной антитромботической 
терапии.

Заключение
Современное лечение больных СД, особенно при 
наличии атеросклеротических ССЗ, должно прово-
диться совместно эндокринологом и  кардиологом 
с  привлечением, при необходимости, других спе-
циалистов. Командный пациент-ориентированный 
подход к ведению таких больных позволит выбирать 
и проводить наиболее эффективную и безопасную 
терапию, важное место в которой должна занимать 
реваскуляризация коронарных и  периферических 
артерий с  учетом показаний и  противопоказаний. 
Новые варианты фармакотерапии пациентов с СД 
и  атеросклеротическими сердечно-сосудистыми 
заболеваниями способны снизить потребность 
в  интервенционных и  хирургических процедурах, 
а также улучшить исходы после их выполнения.

В таблице представлены основные пути улучше-
ния исходов у пациентов с СД и атеросклеротиче-
скими сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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