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Профессор Б.М. Тодуров под�
робно прокомментировал каждый
этап операции, технические ню�
ансы, а также преимущества вы�
полнения шунтирования сосудов
на работающем сердце без ис�
пользования аппарата искусствен�
ного кровообращения (off pump).
Основное преимущество опера�
ции на работающем сердце заклю�
чается в том, что она позволяет

полностью избежать риска, связанного с отключением
сердца и использованием искусственного кровотока,
поэтому данный метод является более предпочтитель�
ным для пациентов пожилого возраста. В свое время
специалисты Центра получили уникальную возмож�
ность осуществить коронарное шунтирование мето�
дом off�pump совместно с основателем методики –
бельгийским профессором Полем Сержантом, прово�
дившем мастер�класс в Киеве.  Впоследствии кардио�
хирурги Центра приложили немало усилий, чтобы
прогрессивную и безопасную технику выполнения ко�
ронарного шунтирования освоили специалисты реги�
ональных кардиохирургических клиник, и сегодня
этот метод уже доступен украинским пациентам. 

Открывая научную часть кон�
ференции, доктор медицинских на�
ук, профессор кафедры кардиоло�
гии и функциональной диагностики
НМАПО им. П.Л. Шупика Олег
Иосифович Жаринов осветил
вопросы отбора больных ИБС для
выполнения реваскуляризации
миокарда.

Хирургическая или малоинва�
зивная реваскуляризация миокар�

да стала уже рутинным методом продления жизни
и повышения ее качества у пациентов с ИБС. Сегодня
практически не обсуждается целесообразность вы�
полнения реваскуляризирующих вмешательств у па�
циентов с острыми формами ИБС – нестабильной
стенокардией или инфарктом миокарда (ИМ). Пред�
метом дискуссий остаются критерии отбора на ревас�
куляризацию пациентов с хроническими формами
ИБС, особенно безболевой формой ишемии миокар�
да. Прежде чем направить пациента к кардиохирургу,
кардиолог должен выполнить необходимый объем ди�
агностических мероприятий, позволяющих устано�
вить форму ИБС, оценить функциональное состоя�
ние миокарда, а также влияние симптомов на качест�
во жизни и прогноз. Ключевые элементы диагности�
ки – это оценка болевого синдрома, выполнение
электро� и эхокардиографии с нагрузочными пробами
(пробы с физической нагрузкой, фармакологические
тесты), визуализация коронарных артерий. При необ�
ходимости могут применяться мультиспиральная
компьютерная томография, магнитно�резонансная
томография, методы радиоизотопной визуализации
миокарда. 

Реваскуляризация миокарда у пациентов с хрони�
ческой ИБС позволяет уменьшить выраженность
симптомов стенокардии, улучшить выживаемость,
предупредить осложнения (ИМ, аритмии, сердечную
недостаточность), повысить переносимость физичес�
ких нагрузок, что положительно влияет на качество
жизни больных, особенно трудоспособного возраста.

Лектор представил алгоритм ведения пациентов
с наиболее распространенной формой хронической

ИБС – стабильной стенокардией. У пациентов с неин�
валидизирующей стенокардией в первую очередь не�
обходимо оценить функцию левого желудочка (ЛЖ).
В случае выявления признаков дисфункции ЛЖ, сле�
дует провести коронарографию и по результатам оцен�
ки состояния коронарных артерий решать вопрос
о целесообразности выполнении реваскуляризации
миокарда. При сохранной функции ЛЖ необходимым
является проведение нагрузочных проб. Наличие вы�
сокого риска в соответствии с результатами нагрузоч�
ных тестов также является показанием к выполнению
коронарографии. К критериям высокого риска при
проведении нагрузочных проб относятся: выраженная
депрессия сегмента ST на фоне низких нагрузок и/или
при частоте сердечных сокращений <130 уд/мин, сни�
жение систолического артериального давле�
ния, низкая толерантность к нагрузке, появ�
ление сложных желудочковых нарушений
ритма на фоне нагрузки. Пациентам с низкой
степенью риска рекомендуется назначать ме�
дикаментозное лечение стенокардии. В даль�
нейшем целесообразность выполнения коро�
нарографии и реваскуляризации миокарда
зависит от ответа на лечение. Коронарогра�
фия показана при повторяющихся приступах
стенокардии на фоне адекватной медикамен�
тозной терапии. 

Выполнение коронарографии показано в следую�
щих ситуациях:

– всем пациентам с нестабильной стенокардией
и инфарктом миокарда;

– при клиническом подозрении на многососудистое
заболевание;

– при стабильной стенокардии и других проявлени�
ях хронической ИБС, когда симптомы ухудшают каче�
ство жизни пациента;

– для исключения ИБС у пациентов с выраженным
болевым синдромом и нормальными результатами
нагрузочных проб (для этой цели в некоторых случаях
может быть назначена мультиспиральная компьютер�
ная томография).

Что касается показаний к коронарографии у пос�
тинфарктных больных, то это исследование показано
пациентам, перенесшим обширный ИМ, больным
с остаточной ишемией миокарда через 1�2 мес после
перенесенного ИМ, всем пациентам с осложнениями
ИМ, больным молодого возраста, для которых важно
сохранить трудоспособность и переносимость физи�
ческих нагрузок, а также пациентам, склонным к тре�
вожным состояниям.

Дискуссия о преимуществах и недостатках консерва�
тивного и хирургического методов лечения пациентов

с хронической ИБС имеет достаточно длительную ис�
торию, которая включает сегодня обширную доказа�
тельную базу, свидетельствующую о влиянии реваску�
ляризационных вмешательств на прогноз больных
ИБС по сравнению с медикаментозным лечением.
Первые большие рандомизированные исследования,
проведенные в 1970�х годах (VACS, ECSS, CASS), по�
казали, что АКШ повышает выживаемость больных
ИБС при стволовом поражении левой коронарной ар�
терии, при трехсосудистом поражении, особенно у па�
циентов со сниженной фракцией выброса (ФВ) ЛЖ,
а также при стенозе левой передней нисходящей арте�
рии с тяжелой стенокардией и снижением ФВ ЛЖ. 

Метаанализ 7 исследований, проведенных с 1972 по
1984 год с участием 2649 пациентов, также подтвердил
преимущество хирургической реваскуляризации мио�
карда у отдельных категорий больных ИБС. Пяти�
и десятилетняя выживаемость больных с дисфункцией
ЛЖ, перенесших АКШ, была почти в два раза выше,
чем у таких же пациентов, которые получали опти�
мальную на то время медикаментозную терапию (Yusuf
S. еt al., 1994). Однако следует отметить некоторые ог�
раничения упомянутых исследований. В 1970�х – 80�х
годах больным ИБС еще рутинно не назначались аце�
тилсалициловая кислота (АСК), ингибиторы АПФ,
статины, а β�блокаторы получала только половина па�
циентов. Внедрение малоинвазивных эндоваскуляр�
ных вмешательств в тот период только начиналось. Тем
не менее даже сегодня, на фоне значительного про�
гресса медикаментозной терапии и интервенционной
кардиологии, польза от выполнения АКШ у больных
ИБС с определенными анатомическими характеристи�
ками поражения коронарных артерий и дисфункцией
ЛЖ не подлежит сомнению. Вопрос о выборе опти�
мального метода реваскуляризации возникает в ситуа�
циях, когда у пациента с дисфункцией ЛЖ нет строгих
анатомических показаний к выполнению АКШ (а не
стентирования), например при двухсосудистом пора�
жении. На вопрос о целесообразности хирургической

реваскуляризации миокарда в подобных случаях на
протяжении многих лет не удавалось получить одноз�
начный ответ. 

В 2011 г. были опубликованы результаты крупного ис�
следования STICH (Surgical Treatment for Ischemic Heart
Failure), которое проводилось в США. 1212 больных ста�
бильной ИБС (преимущественно с двухсосудистым по�
ражением), страдающих хронической сердечной недос�
таточностью с ФВ ЛЖ <35%, рандомизировали на две
группы: для выполнения АКШ или консервативного ле�
чения. Согласно результатам анализа за шесть лет уров�
ни общей смертности в двух группах не различались
(р=0,123). Однако преимущества АКШ по влиянию на
прогноз в сравнении с медикаментозной терапией стали
достоверными после выполнения статистического ана�
лиза по реально проведенному лечению (р=0,001).
В первые 30 дней от рандомизации смертность была
ожидаемо выше в группе АКШ, чем в группе оптималь�
ной медикаментозной терапии. Преимущества АКШ
начали проявляться, начиная со второго года наблюде�
ния за больными. 

Следует отметить, что показания к хирургической
реваскуляризации миокарда и результаты операции
определяются не только анатомическим уровнем по�
ражения коронарных сосудов, но и функциональным
состоянием миокарда, его жизнеспособностью. Опре�
делить процент жизнеспособного миокарда в зоне
ишемии с высокой точностью позволяет однофотон�
ная эмиссионная компьютерная томография. Часто
результаты этого исследования не соответствуют эхо�
кардиографической оценке фракции выброса. В част�
ности, очень низкая ФВ ЛЖ может сочетаться с очень
высокой жизнеспособностью гибернированного мио�
карда, а после выполнения АКШ у таких пациентов

Реваскуляризация миокарда у пациентов
с ишемической болезнью сердца

15 апреля 2012 г. в Киевской городской клинической больнице (КГКБ) «Киевский городской центр сердца»

состоялась научно�практическая конференция «Реваскуляризация миокарда у пациентов с ишемической

болезнью сердца». В докладах ведущих специалистов клиники были рассмотрены современные

возможности реваскуляризирующих вмешательств – аортокоронарного шунтирования (АКШ),

чрескожной коронарной ангиопластики и стентирования при разных формах ишемической болезни

сердца (ИБС). Главным событием конференции стала прямая телетрансляция из операционной, где

директор Киевского городского центра сердца, главный внештатный специалист по специальности

«хирургия cердца и магистральных сосудов» МЗ Украины, член�корреспондент НАМН Украины,

профессор Борис Михайлович Тодуров проводил операцию коронарного шунтирования на работающем

сердце по методике профессора Поля Сержанта (Бельгия).

Операция проводилась у пациента 65 лет с распространенным атеросклерозом, который ранее уже

перенес стентирование коронарных артерий. Трансляция осуществлялась на пять городов Украины: 

Киев, Харьков, Днепропетровск, Одессу, Донецк. 
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наблюдается значительное повышение ФВ. Это подт�
верждается и результатами исследования STICH, в ко�
тором более высокая жизнеспособность миокарда ас�
социировалась с лучшей выживаемостью.

В настоящее время активно изучаются возможности
малоинвазивных эндоваскулярных вмешательств у па�
циентов с хронической ИБС, в частности со стабиль�
ной стенокардией. В исследовании СOURAGE уровень
смертности в группах пациентов, которым выполня�
лось стентирование коронарных артерий на фоне меди�
каментозной терапии или назначалась только опти�
мальная медикаментозная терапия был сопоставимым
на протяжении семилетнего периода наблюдения. Не�
обходимо подчеркнуть, что, несмотря на отсутствие
убедительных доказательств влияния на прогноз, мно�
гим больным стабильной стенокардией эндоваскуляр�
ные вмешательства повышают качество жизни за счет
существенного уменьшения выраженности симптомов
ишемии, улучшения переносимости нагрузок, сохране�
ния трудоспособности. Данная точка зрения подкреп�
лена результатами многих клинических исследований.

Согласно рекомендациям Европейского общества
кардиологов (ESC, 2010), реваскуляризация миокарда
у пациентов с хроническими формами ИБС преследу�
ет две основные цели: улучшение прогноза и повыше�
ние качества жизни.

Реваскуляризация улучшает прогноз в следующих
случаях:

– при стенозе ствола левой коронарной артерии
>50% (уровень доказательств IА);

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

– при двух� или трехсосудистом поражении с дис�
функцией ЛЖ (IА);

– при площади зоны ишемии >10% ЛЖ (IА);
– при стенозе >50% единственной проходимой ар�

терии (IC).
Реваскуляризация показана для улучшения качества

жизни пациента в следующих случаях: 
– при любом стенозе коронарной артерии >50%, ес�

ли симптомы стенокардии не уменьшаются на фоне
оптимальной медикаментозной терапии (IА);

– при наличии одышки, сердечной недостаточнос�
ти, ишемии и жизнеспособности >10% миокарда, ко�
торый кровоснабжается стенозированной более чем на
50% артерией (IIaB). 

Заведующий отделением эндо�
васкулярных вмешательств КГКБ
«Киевский городской центр сердца»
Андрей Валерьевич Хохлов рас�
смотрел современные возможно�
сти эндоваскулярных вмеша�
тельств при ИБС.

Чрескожное коронарное вме�
шательство (ЧКВ) впервые было
выполнено в 1977 г. швейцарцем
Андреасом Грюнцигом (баллон�

ная ангиопластика), а к середине 1980�х данный вид
вмешательства стали рассматривать как альтернативу
АКШ. Затем в клиническую практику было внедрено
стентирование коронарных сосудов, которое начали
особенно широко применять после изобретения стен�
тов с медикаментозным покрытием. 

Реваскуляризация не оказывает влияния на прог�
ноз, если признаки ишемии миокарда у пациента
с симптомами ИБС отсутствуют или выражены незна�
чительно. И наоборот, реваскуляризация улучшает
прогноз у бессимптомных пациентов с подтвержден�
ной ишемией миокарда. 

Первичные ЧКВ при остром инфаркте миокарда
(ОИМ) с элевацией сегмента ST в первые 6�12 ч от
начала симптомов, по данным рандомизированных
исследований и метаанализов, обеспечивают более
эффективное и устойчивое восстановление коронар�
ного кровотока, снижение риска реокклюзии и улуч�
шение функции ЛЖ по сравнению с тромболитичес�
кой терапией. В настоящее время тромболизис не ре�
комендуется начинать, если есть возможность быст�
рой госпитализации пациента в отделение, где ему
может быть выполнено первичное эндоваскулярное
вмешательство. Это уже вопрос относится к разряду
организационных, и из всех стран Европы лучше все�
го он решен в Чехии: время на доставку пациента из
любой точки этой страны в стационар, где есть воз�
можность выполнения экстренной реваскуляриза�
ции, не превышает 30 мин. В Европе ко всем центрам
неотложной интервенционной помощи независимо
от формы собственности предъявляются универсаль�
ные требования: отделение должно работать кругло�
суточно, 7 дней в неделю и начинать реваскуляриза�
цию в течение 30�60 мин после поступления пациен�
та с ОИМ. 

При кардиогенном шоке эндоваскулярное вмеша�
тельство может выполняться в любые сроки, незави�
симо от того, проводился тромболизис или нет. В этом
случае рекомендуется полное восстановление прохо�
димости всех критически стенозированных артерий,
а не только инфарктзависимого сосуда. Отсроченное
ЧКВ показано при персистирующем подъеме сегмен�
та ST, а также при сохранении ишемического болевого
синдрома после тромболизиса. 

Положительное влияние ЧКВ на прогноз у пациен�
тов со стабильной стенокардией в крупных исследова�
ниях не доказано. В исследовании СOURAGE приняли
участие более 2 тыс. пациентов со значительным коро�
нарным атеросклерозом и объективными признаками
ишемии миокарда. По результатам пятилетнего наблю�
дения эндоваскулярные вмешательства действительно
не улучшали прогноз по сравнению с медикаментоз�
ным лечением. Однако в субисследовании с участием
100 пациентов, у которых площадь ишемии миокарда
составила более 10% по данным радиоизотопной диаг�
ностики, было отмечено достоверное снижение риска
смерти или развития ИМ после выполнения ЧКВ. Че�
рез год доля пациентов, у которых отсутствовала стено�
кардия, была на 12% выше в группе ЧКВ. Через 5 лет
первичная или повторная реваскуляризация была вы�
полнена у 21% пациентов группы ЧКВ и у 33% больных,
которые получали только медикаментозную терапию. 

Сегодня АКШ остается предпочтительным методом
р е в а с к у л я р и з а ц и и
у пациентов с трехсо�
судистым поражением
или выраженным сте�
нозом ствола левой
коронарной артерии.
В рекомендациях по
реваскуляризирую�
щим вмешательствам
ESC�2010 указывает�
ся, что стентирование
при стволовом пора�
жении левой коронар�
ной артерии оправда�
но лишь в тех случаях,
когда нет возможнос�
ти выполнить АКШ.

Отдельно следует
выделить пациентов с острым коронарным синдромом
(ОКС) без элевации сегмента ST. Это самый распрост�
раненный вариант ОКС и наиболее частое показание
к выполнению эндоваскулярного вмешательства. Не�
смотря на успехи медикаментозной терапии и инва�
зивного лечения, смертность и частота осложнений
у этой категории пациентов остаются высокими и со�
поставимы с таковыми при ОИМ с подъемом сегмен�
та ST. Данная группа пациентов очень неоднородна
и характеризуется вариабельностью прогноза, поэтому
большое значение для выбора стратегии ведения боль�
ных имеет ранняя стратификация рисков. Польза от
ЧКВ при ОКС без элевации сегмента ST максимальна
при раннем выполнении вмешательства, тогда как
АКШ целесообразно выполнять через несколько дней,
после медикаментозной стабилизации состояния па�
циента. Стратегия раннего ЧКВ улучшает прогноз за
счет профилактики тяжелой рецидивирующей ише�
мии миокарда и уменьшения потребности в повтор�
ных госпитализациях и реваскуляризациях. Доказано,
что раннее ЧКВ снижает риск сердечно�сосудистой
смерти и развития ИМ в течение первых пяти лет.
У пациентов категории высокого риска ангиографию
с реваскуляризацией следует выполнять в первые 24 ч
от поступления в клинику. 

Логичным продолжением предыдущего выступле�
ния стал второй доклад профессора О.И. Жаринова,
который был посвящен вопросам ведения пациентов
после реваскуляризации миокарда. 

Реваскуляризация улучшает состояние пациента
с ИБС и его прогноз на ближайшие годы, но не решает
в целом проблему атеросклероза, который, являясь сис�
темным процессом, продолжает прогрессировать. Поэ�
тому ведение пациентов после реваскуляризации следу�
ет рассматривать в рамках комплексной терапии, нап�
равленной на замедление прогрессирования и предуп�
реждение осложнений основного заболевания. Медика�
ментозное лечение включает различные препараты, ко�
торые назначаются с разными целями: для устранения
симптомов ИБС (нитраты, антиишемические агенты),
улучшения долгосрочного прогноза и замедления про�
грессирования атеросклероза (ингибиторы АПФ, β�ад�
реноблокаторы, статины), профилактики тромбоэмбо�
лических событий (антиагреганты, антикоагулянты). 

Польза от приема АСК максимально выражена у па�
циентов с нестабильной стенокардией и после ОИМ,

в то время как при наличии факторов риска без ИБС
риск может превышать пользу. В кардиологическую
практику уверенно вошла двойная антитромбоцитарная
терапия АСК + клопидогрель, которая также показана
отдельным категориям больных ИБС, в том числе пере�
несшим реваскуляризацию, но нецелесообразна в каче�
стве первичной профилактики у лиц с неосложненной
артериальной гипертензией без дополнительных факто�
ров риска. Кроме традиционных АСК и клопидогреля,
кардиологи и кардиохирурги теперь имеют в своем рас�
поряжении новые антитромбоцитарные средства: пря�
мые антагонисты рецепторов P2Y12, антагонисты гли�
копротеиновых рецепторов IIb/IIIa. Препарат тикагре�
лор в сравнительном исследовании PLATO продемон�
стрировал быстрое начало действия и более выражен�
ный антиагрегантный эффект в комбинации с АСК по
сравнению с клопидогрелем при сопоставимой частоте
геморрагических осложнений у пациентов с ОКС, в том

числе перенесших ЧКВ или
АКШ. 

В рекомендациях ESC�2010
по реваскуляризации миокарда
четко прописаны режимы ан�
титромбоцитарной терапии
в разных клинических ситуаци�
ях. При плановых ЧКВ показа�
но назначение АСК и клопидог�
реля до и после вмешательства.
В отдельных случаях могут при�

меняться антагонисты GP IIb/IIIa. В некоторых ситуаци�
ях возникает необходимость комбинированного ис�
пользования антитромбоцитарных препаратов и анти�
коагулянтов. Примером являются пациенты с постоян�
ной формой фибрилляции предсердий и дополнитель�
ными факторами риска, которым выполняется реваску�
ляризация на фоне приема антикоагулянтов. Очень
убедительные доказательства пользы антиагрегантной
терапии клопидогрелем или тикагрелором получены
у пациентов с ОКС без элевации сегмента ST, а также
при ОИМ с элевацией сегмента ST.

Всем больным ИБС, которые перенесли реваскуля�
ризацию, целесообразно назначать β�адреноблокато�
ры при отсутствии противопоказаний. Доказана эф�
фективность этого класса препаратов в профилактике
повторных коронарных событий, опасных для жизни
нарушений сердечного ритма, сердечной недостаточ�
ности. 

И до, и после реваскуляризации обязательным ком�
понентом терапии ИБС являются статины. В рекомен�
дациях ESC�2010 по реваскуляризации миокарда ука�
зано, что терапия статинами в высоких дозах снижает
частоту осложнений, в частности фибрилляции пред�
сердий. В новых европейских рекомендациях (2011 г.)
по лечению дислипидемий руководстве четко указана
цель липидоснижающей терапии при ИБС – достиже�
ние уровня холестерина липопротеинов низкой плот�
ности <1,8 ммоль/л. С этой целью необходимо назна�
чать высокие дозы аторвастатина или самый мощный
препарат в своем классе – розувастатин. 

Ингибиторам АПФ в лечении ИБС присвоен выс�
ший уровень доказательств – IA. В крупнейшем иссле�
довании EUROPA, на основании результатов которого
был сделан такой вывод, более половины пациентов
перенесли процедуру реваскуляризации миокарда,
2/3 – ОИМ.

Таким образом, реваскуляризация миокарда в нас�
тоящее время является ключевым этапом оказания
специализированной помощи пациентам с ИБС. Важ�
нейшей задачей кардиолога при ведении пациента
с ИБС является правильное решение вопросов в отно�
шении целесообразности выполнения коронарогра�
фии, реваскуляризации, проведение оптимальной
медикаментозной терапии с учетом достижений дока�
зательной медицины.

Подготовил Дмитрий Молчанов З
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