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15 мая 2012 г. в Киевской городской клини-
ческой больнице «Киевский городской центр 
сердца» состоялась научно-практическая кон-
ференция «Реваскуляризация миокарда у па  -
циентов с ишемической болезнью сердца». В 
докладах ведущих специалистов клиники были 
рассмотрены современные возможности рева-
скуляризирующих вмешательств – аортокоро-
нарного шунтирования (АКШ), чрескожной ко  -
ронарной ангиопластики и стентирования при 
разных формах ишемической болезни сердца 
(ИБС). Главным событием конференции стала 
прямая телетрансляция из операционной, где 
директор Киевского городского центра серд-
ца, главный внештатный специалист по специ-
альности «хирургия cердца и магистральных 
сосудов» МЗ Украины, член-корреспондент 
НАМН Украины, профессор Б.М. Тодуров 
проводил операцию коронарного шунтирования 
на работающем сердце по методике профессора 
П. Сержанта (Бельгия). Операцию выполняли 
пациенту в возрасте 65 лет с распространен-
ным атеросклерозом, который ранее уже перенес 
стентирование коронарных артерий. Трансляцию 
осуществляли на пять городов Украины: Киев, 
Харьков, Днепропетр овск, Одессу, Донецк. 

Профессор Б.М. Тодуров подробно проком-
ментировал каждый этап операции, технические 
нюансы, а также преимущества выполнения шун-
тирования сосудов на работающем сердце без 
использования аппарата искусственного крово-
обращения (off pump). Основное преимущество 
операции на работающем сердце заключается 
в том, что она позволяет полностью избежать 
риска, связанного с отключением сердца и 
использованием искусственного кровотока, поэ-
тому данный метод является более предпочти-
тельным у больных пожилого возраста. В свое 
время специалисты Центра получили уникаль-
ную возможность осуществить коронарное шун-
тирование методом off pump совместно с осно-
вателем методики – бельгийским профессором 
Полем Сержантом, проводившим мастер-класс 
в Киеве. Впоследствии кардиохирурги Центра 
приложили немало усилий, чтобы прогрессив-

ную и безопасную технику выполнения коронар-
ного шунтирования освоили специалисты регио-
нальных кардиохирургических клиник, и сегодня 
этот метод уже доступен украинским пациентам. 

Открывая научную часть конференции, док-
тор медицинских наук, профессор кафедры 
кар    диологии и функциональной диагностики 
НМАПО им. П.Л. Шупика О.И. Жаринов осве-
тил вопросы отбора больных ишемической бо -
лезнью сердца (ИБС) для выполнения реваску-
ляризации миокарда.

Хирургическая или малоинвазивная реваску-
ляризация миокарда стала уже рутинным мето-
дом продления жизни и повышения ее каче-
ства у пациентов с ИБС. Сегодня практически 
не обсуждается целесообразность выполнения 
реваскуляризирующих вмешательств у боль-
ных с острыми формами ИБС – нестабильной 
стенокардией или инфарктом миокарда (ИМ). 
Предметом дискуссий остаются критерии отбора 
на реваскуляризацию пациентов с хронически-
ми формами ИБС, особенно безболевой фор-
мой ишемии миокарда. Прежде чем направить 
больного к кардиохирургу, кардиолог должен 
выполнить необходимый объем диагностических 
мероприятий, позволяющих установить форму 
ИБС, оценить функциональное состояние мио-
карда, а также влияние симптомов на качество 
жизни и прогноз. Ключевые элементы диагно-
стики – это оценка болевого синдрома, выполне-
ние электро- и эхокардиографии с нагрузочными 
пробами (пробы с физической нагрузкой, фарма-
кологические тесты), визуализация коронарных 
артерий. При необходимости можно применять 
мультиспиральную компьютерную томографию, 
магнитно-резонансную томографию, методы ра -
диоизотопной визуализации миокарда. 

Реваскуляризация миокарда у пациентов с 
хронической ИБС позволяет уменьшить выра-
женность симптомов стенокардии, улучшить 
выживаемость, предупредить осложнения (ИМ, 
аритмии, сердечную недостаточность), повысить 
переносимость физических нагрузок, что поло-
жительно влияет на качество жизни больных, 
особенно трудоспособного возраста.
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Лектор представил алгоритм ведения боль-
ных с наиболее распространенной формой хро-
нической ИБС – стабильной стенокардией. У 
пациентов с неинвалидизирующей стенокардией, 
в первую очередь, необходимо оценить функцию 
левого желудочка (ЛЖ). В случае выявления 
признаков дисфункции ЛЖ, следует провести 
коронарографию и по результатам оценки состо-
яния коронарных артерий решать вопрос о целе-
сообразности выполнения реваскуляризации 
мио   карда. При сохранной функции ЛЖ необ-
ходимы нагрузочные пробы. Наличие высокого 
риска в соответствии с результатами нагрузоч   -
ных тестов также является показанием к выпол-
нению коронарографии. К критериям высоко-
го риска при проведении нагрузочных проб 
относятся: выраженная депрессия сегмента ST 
на фоне низких нагрузок и/или при частоте 
сокращений сердца < 130 в 1 мин, снижение 
систолического артериального давления, низкая 
толерантность к нагрузке, появление сложных 
желудочковых нарушений ритма на фоне нагруз-
ки. Пациентам с низкой степенью риска рекомен-
дуют медикаментозное лечение стенокардии. В 
дальнейшем целесообразность выполнения коро-
нарографии и реваскуляризации миокарда зави-
сит от ответа на лечение. Коронарография пока-
зана при повторяющихся приступах стенокардии 
на фоне адекватной медикаментозной терапии. 

Выполнение коронарографии показано в сле-
дующих ситуациях:

 • всем больным с нестабильной стенокардией 
и ИМ;

 • при клиническом подозрении на многосо-
судистое заболевание;

 • при стабильной стенокардии и других про-
явлениях хронической ИБС, когда симптомы 
ухудшают качество жизни больных;

 • для исключения ИБС у пациентов с выра-
женным болевым синдромом и нормальными 
результатами нагрузочных проб (для этой цели в 
некоторых случаях может быть назначена муль-
тиспиральная компьютерная томография).

Говоря о показаниях к коронарографии у 
больных, перенесших ИМ, необходимо отметить, 
что это исследование показано пациентам, пере-
несшим обширный ИМ, больным с остаточной 
ишемией миокарда через 1–2 мес после пере-
несенного ИМ, всем пациентам с осложнениями 
ИМ, больным молодого возраста, для которых 
важно сохранить трудоспособность и перено-
симость физических нагрузок, а также лицам, 
склонным к тревожным состояниям.

Дискуссия о преимуществах и недостатках 
консервативного и хирургического методов лече-

ния пациентов с хронической ИБС имеет доста-
точно длительную историю, которая включает 
сегодня обширную доказательную базу, свиде-
тельствующую о влиянии реваскуляризацион-
ных вмешательств на прогноз больных ИБС 
по сравнению с медикаментозным лечением. 
Первые большие рандомизированные исследо-
вания, проведенные в 1970-х годах (VACS, ECSS, 
CASS), показали, что АКШ повышает выживае-
мость больных ИБС при стволовом поражении 
левой коронарной артерии, при трехсосудистом 
поражении, особенно у пациентов со сниженной 
фракцией выброса (ФВ) ЛЖ, а также при стено-
зе левой передней нисходящей артерии с тяже-
лой стенокардией и снижением ФВ ЛЖ. 

Метаанализ 7 исследований, выполненных с 
1972 по 1984 г. с участием 2649 пациентов, также 
подтвердил преимущество хирургической рева-
скуляризации миокарда у отдельных категорий 
больных ИБС. Пяти- и десятилетняя выживае-
мость больных с дисфункцией ЛЖ, перенесших 
АКШ, была почти в два раза выше, чем у таких 
же пациентов, которые получали оптимальную 
на то время медикаментозную терапию (S. Yusuf 
и соавт., 1994). Однако следует отметить неко-
торые ограничения упомянутых исследований. 
В 1970–1980-х гг. больным ИБС еще рутин-
но не назначали ацетилсалициловую кислоту 
(АСК), ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента (АПФ), статины, а -адреноблокаторы 
получала только половина пациентов. Только 
начиналось внедрение малоинвазивных эндова-
скулярных вмешательств. Тем не менее, даже 
сегодня, на фоне значительного прогресса меди-
каментозной терапии и интервенционной карди-
ологии, польза от выполнения АКШ у больных 
ИБС с определенными анатомическими харак-
теристиками поражения коронарных артерий 
и дисфункцией ЛЖ не подлежит сомнению. 
Вопрос о выборе оптимального метода реваску-
ляризации возникает в ситуациях, когда у паци-
ента с дисфункцией ЛЖ нет строгих анатомиче-
ских показаний к выполнению АКШ (а не стен-
тирования), например при двухсосудистом пора-
жении. На вопрос о целесообразности хирурги-
ческой реваскуляризации миокарда в подобных 
случаях на протяжении многих лет не удавалось 
получить однозначного ответа. 

В 2011 г. были опубликованы результа-
ты крупного исследования STICH (Surgical 
Treatment for Ischemic Heart Failure), которое 
проводилось в США. 1212 больных стабиль-
ной ИБС (преимущественно с двухсосудистым 
поражением), страдающих хронической сер-
дечной недостаточностью с ФВ ЛЖ < 35 %, 
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рандомизировали на две группы: для выпол-
нения АКШ или консервативного лечения. 
Согласно результатам анализа за шесть лет 
уровни общей смертности в двух группах не 
различались (р = 0,123). Однако преимущества 
АКШ по влиянию на прогноз по сравнению с 
медикаментозной терапией стали достоверны-
ми после выполнения статистического анализа 
по реально применяемому лечению (р = 0,001). 
В первые 30 дней от рандомизации смертность 
была ожидаемо выше в группе АКШ, чем в 
группе оптимальной медикаментозной терапии. 
Преимущества АКШ проявились, начиная со 
второго года наблюдения за больными. 

Следует отметить, что показания к хирурги-
ческой реваскуляризации миокарда и результаты 
операции зависят не только от анатомического 
уровня поражения коронарных сосудов, но и 
от функционального состояния миокарда, его 
жизнеспособности. Определить процент жизне-
способного миокарда в зоне ишемии с высокой 
точностью позволяет однофотонная эмиссион-
ная компьютерная томография. Часто резуль-
таты этого исследования не соответствуют эхо-
кардиографической оценке ФВ. В частности, 
очень низкая ФВ ЛЖ может сочетаться с очень 
высокой жизнеспособностью гибернированного 
миокарда, а после выполнения АКШ у таких 
пациентов наблюдают значительное повышение 
ФВ. Это подтверждается и результатами иссле-
дования STICH, в котором более высокая жизне-
способность миокарда ассоциировалась с лучшей 
выживаемостью.

В настоящее время активно изучают возмож-
ности малоинвазивных эндоваскулярных вме-
шательств у пациентов с хронической ИБС, в 
частности со стабильной стенокардией. В иссле-
довании СOURAGE уровень смертности в груп-
пах больных, которым выполняли стентирование 
коронарных артерий на фоне медикаментозной 
терапии или назначали только оптимальную 
медикаментозную терапию, был сопоставимым 
на протяжении семилетнего периода наблюде-
ния. Необходимо подчеркнуть, что, несмотря 
на отсутствие убедительных доказательств вли-
яния на прогноз, многим больным стабильной 
стенокардией эндоваскулярные вмешательства 
повышают качество жизни за счет существенного 
уменьшения выраженности симптомов ишемии, 
улучшения переносимости нагрузок, сохранения 
трудоспособности. Данная точка зрения подкре-
плена результатами многих клинических иссле-
дований.

Согласно рекомендациям Европейского обще-
ства кардиологов (ЕОК, 2010), реваскуляризация 
миокарда у пациентов с хроническими формами 

ИБС преследует две основных цели: улучшение 
прогноза и повышение качества жизни.

Реваскуляризация улучшает прогноз в следу-
ющих случаях:

 • при стенозе ствола левой коронарной арте-
рии > 50 % (уровень доказательств IА);

 • при стенозе проксимальной части левой 
передней нисходящей артерии > 50 % (IА);

 • при двух- или трехсосудистом поражении с 
дисфункцией ЛЖ (IА);

 • при площади зоны ишемии > 10 % ЛЖ (IА);
 • при стенозе > 50 % единственной проходи-

мой артерии (IC).
Реваскуляризация показана для улучшения 

качества жизни пациента в следующих случаях: 
 • при любом стенозе коронарной артерии 

> 50 %, если симптомы стенокардии не умень-
шаются на фоне оптимальной медикаментозной 
терапии (IА);

 • при наличии одышки, сердечной недоста-
точности, ишемии и жизнеспособности > 10 % 
миокарда, который кровоснабжается стенозиро-
ванной более чем на 50 % артерией (IIaB). 

Заведующий отделением эндоваскулярных 
вмешательств КГКБ «Киевский городской 
центр сердца» А.В. Хохлов рассмотрел совре-
менные возможности эндоваскулярных вмеша-
тельств при ИБС.

Чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ) впервые было выполнено в 1977 г. швей-
царцем Андреасом Грюнцигом (баллонная ангио-
пластика), а к середине 1980-х данный вид вме-
шательства стали рассматривать как альтернати-
ву АКШ. Затем в клиническую практику было 
внедрено стентирование коронарных сосудов, 
которое начали особенно широко применять 
после изобретения стентов с медикаментозным 
покрытием. 

Реваскуляризация не оказывает влияния 
на прогноз, если признаки ишемии миокарда у 
пациента с симптомами ИБС отсутствуют или 
выражены незначительно. И наоборот, реваску-
ляризация улучшает прогноз у бессимптомных 
больных с подтвержденной ишемией миокарда. 

Первичные ЧКВ при остром ИМ с элевацией 
сегмента ST в первые 6–12 ч от начала сим-
птомов, по данным рандомизированных иссле-
дований и метаанализов, обеспечивают более 
эффективное и устойчивое восстановление коро-
нарного кровотока, снижение риска реокклю-
зии и улучшение функции ЛЖ по сравнению с 
тромболитической терапией. В настоящее время 
тромболизис не рекомендуют начинать, если есть 
возможность быстрой госпитализации пациента 
в отделение, где ему может быть выполнено пер-
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вичное эндоваскулярное вмешательство. Этот 
вопрос относится к разряду организационных, 
и из всех стран Европы лучше всего он решен 
в Чехии: время на доставку больного из любой 
точки этой страны в стационар, где есть воз-
можность выполнения экстренной реваскуляри-
зации, не превышает 30 мин. В Европе ко всем 
центрам неотложной интервенционной помощи, 
независимо от формы собственности, предъявля-
ют универсальные требования: отделение долж-
но работать круглосуточно, 7 дней в неделю и 
начинать реваскуляризацию в течение 30–60 мин 
после поступления пациента с острым ИМ. 

При кардиогенном шоке эндоваскулярное 
вмешательство может выполняться в любые 
сроки, независимо от того, проводился тром-
болизис или нет. В этом случае рекомендуют 
полное восстановление проходимости всех кри-
тически стенозированных артерий, а не только 
инфарктзависимого сосуда. Отсроченное ЧКВ 
показано при персистирующем подъеме сегмента 
ST, а также при сохранении ишемического боле-
вого синдрома после тромболизиса. 

Положительное влияние ЧКВ на прогноз у 
пациентов со стабильной стенокардией в круп-
ных исследованиях не доказано. В исследовании 
СOURAGE приняли участие более 2 тыс. боль-
ных со значительным коронарным атеросклеро-
зом и объективными признаками ишемии мио-
карда. По результатам пятилетнего наблюдения 
эндоваскулярные вмешательства действительно 
не улучшали прогноз по сравнению с медика-
ментозным лечением. Однако в субисследовании 
с участием 100 пациентов, у которых площадь 
ишемии миокарда составила более 10 % по дан-
ным радиоизотопной диагностики, было отме-
чено достоверное снижение риска смерти или 
развития ИМ после выполнения ЧКВ. Через 
год доля лиц, у которых отсутствовала стено-
кардия, была на 12 % выше в группе ЧКВ. Через 
5 лет первичная или повторная реваскуляриза-
ция была выполнена у 21 % пациентов группы 
ЧКВ и у 33 % больных, которые получали только 
медикаментозную терапию. 

Сегодня АКШ остается предпочтительным 
методом реваскуляризации у больных с трехсо-
судистым поражением или выраженным стено-
зом ствола левой коронарной артерии. В реко-
мендациях по реваскуляризирующим вмеша-
тельствам ЕОК (2010) указано, что стентирова-
ние при стволовом поражении левой коронарной 
артерии оправдано лишь в тех случаях, когда нет 
возможности выполнить АКШ.

Отдельно следует выделить пациентов с 
острым коронарным синдромом (ОКС) без эле-
вации сегмента ST. Это самый распространенный 

вариант ОКС и наиболее частое показание к 
выполнению эндоваскулярного вмешательства. 
Несмотря на успехи медикаментозной терапии 
и инвазивного лечения, смертность и частота 
осложнений у этой категории больных остаются 
высокими и сопоставимы с таковыми при остром 
ИМ с подъемом сегмента ST. Данная группа 
пациентов очень неоднородна и характеризует-
ся вариабельностью прогноза, поэтому большое 
значение для выбора стратегии ведения больных 
имеет ранняя стратификация рисков. Польза от 
ЧКВ при ОКС без элевации сегмента ST макси-
мальна при раннем выполнении вмешательства, 
тогда как АКШ целесообразно выполнять через 
несколько дней, после медикаментозной стаби-
лизации состояния пациента. Стратегия раннего 
ЧКВ улучшает прогноз за счет профилактики 
тяжелой рецидивирующей ишемии миокарда и 
уменьшения потребности в повторных госпита-
лизациях и реваскуляризациях. Доказано, что 
раннее ЧКВ снижает риск сердечно-сосудистой 
смерти и развития ИМ в течение первых пяти 
лет. У больных с высоким риском ангиографию с 
реваскуляризацией следует выполнять в первые 
24 ч от поступления в клинику. 

Логичным продолжением предыдущего вы -
ступления стал второй доклад профессора 
О.И. Жаринова, который был посвящен вопро-
сам ведения пациентов после реваскуляризации 
миокарда. 

Реваскуляризация улучшает состояние паци-
ента с ИБС и его прогноз на ближайшие годы, 
но не решает в целом проблему атеросклеро-
за, который, являясь системным процессом, 
продолжает прогрессировать. Поэтому веде-
ние больных после реваскуляризации следует 
рассматривать в рамках комплексной терапии, 
направленной на замедление прогрессирования и 
предупреждение осложнений основного заболе-
вания. Медикаментозное лечение включает раз-
личные препараты, которые назначаются с раз-
ными целями: для устранения симптомов ИБС 
(нитраты, антиишемические агенты), улучшения 
долгосрочного прогноза и замедления прогрес-
сирования атеросклероза (ингибиторы АПФ, 
-адреноблокаторы, статины), профилактики 
тром   боэмболических событий (антиагреганты, 
антикоагулянты). 

Польза от приема АСК максимально выра-
жена у пациентов с нестабильной стенокардией 
и после острого ИМ, в то время как при нали-
чии факторов риска без ИБС риск может пре-
вышать пользу. В кардиологическую практику 
уверенно вошла двойная антитромбоцитарная 
терапия – АСК и клопидогрель, которая также 
показана отдельным категориям больных ИБС, 
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в том числе перенесшим реваскуляризацию, но 
нецелесообразна в качестве первичной профи-
лактики у лиц с неосложненной артериальной 
гипертензией без дополнительных факторов 
риска. Кроме традиционных АСК и клопидогре-
ля, кардиологи и кардиохирурги теперь имеют в 
своем распоряжении новые антитромбоцитарные 
средства: прямые антагонисты рецепторов P2Y12, 
антагонисты гликопротеиновых рецепторов 
IIb/IIIa. В сравнительном исследовании PLATO 
продемонстрировано быстрое начало действия 
препарата тикагрелор и более выраженный анти-
агрегантный эффект в комбинации с АСК по 
сравнению с клопидогрелем при сопоставимой 
частоте геморрагических осложнений у больных 
с ОКС, в том числе перенесших ЧКВ или АКШ. 

В рекомендациях ЕОК (2010) по реваску-
ляризации миокарда четко прописаны режимы 
антитромбоцитарной терапии в разных клини-
ческих ситуациях. При плановых ЧКВ показано 
назначение АСК и клопидогреля до и после вме-
шательства. В отдельных случаях могут приме-
няться антагонисты гликопротеиновых рецеп-
торов IIb/IIIa. В некоторых ситуациях возника-
ет необходимость комбинированного использо-
вания антитромбоцитарных препаратов и анти-
коагулянтов. Примером являются пациенты с 
постоянной формой фибрилляции предсердий 
и дополнительными факторами риска, которым 
выполняют реваскуляризацию на фоне при-
ема антикоагулянтов. Достаточно убедительные 
доказательства пользы антиагрегантной тера-
пии клопидогрелем или тикагрелором получены 
у больных с ОКС без элевации сегмента ST, а 
также при остром ИМ с элевацией сегмента ST.

Всем больным ИБС, которые перенесли 
ре  васкуляризацию, целесообразно назначать 
-адре     ноблокаторы при отсутствии противопо-
казаний. Доказана эффективность этого класса 
препаратов в профилактике повторных коронар-
ных событий, опасных для жизни нарушений 
сердечного ритма, сердечной недостаточности. 

И до, и после реваскуляризации обязатель   -
ным компонентом терапии ИБС являются стати-
ны. В рекомендациях ЕОК (2010) по реваскуля-
ризации миокарда указано, что терапия статина-
ми в высоких дозах снижает частоту осложнений, 
в частности фибрилляции предсердий. В новых 
европейских рекомендациях (2011) по лечению 
дислипидемий четко указана цель липидоснижа-
ющей терапии при ИБС – уровень холестерина 
липопротеинов низкой плотности < 1,8 ммоль/л. 
Для его достижения необходимо назначать высо-
кие дозы аторвастатина или самый мощный пре-
парат в своем классе – розувастатин. 

Ингибиторам АПФ в лечении ИБС присвоен 
высший уровень доказательств – IA. В круп-
нейшем исследовании EUROPA, на основании 
результатов которого был сделан такой вывод, 
более половины больных перенесли процедуру 
реваскуляризации миокарда, 2/3 – острый ИМ.

Таким образом, реваскуляризация миокарда 
в настоящее время является ключевым этапом 
оказания специализированной помощи пациен-
там с ИБС. Важнейшая задача кардиолога при 
ведении больного ИБС – это правильное реше-
ние вопросов о целесообразности выполнения 
коронарографии, реваскуляризации, проведение 
оптимальной медикаментозной терапии с учетом 
достижений доказательной медицины.

Підготував Дмитро Молчанов  
(Уперше опубліковано в газеті «Здоров’я України»)


