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1. Преамбула
Рекомендации, подготовленные на основании ре-

зультатов клинических исследований, должны помочь
врачам выбрать оптимальную стратегию ведения боль-
ного с учетом коэффициента польза/риск диагности-
ческих и лечебных вмешательств и влияния лечения на
исходы. Окончательное решение о тактике лечения кон-
кретного пациента должен принимать врач.

Уровни доказательности и классы рекомендаций
определяли в соответствии со шкалами, описанными
в табл. 1 и 2.

2. Введение
Реваскуляризация миокарда на протяжении почти 50

лет остается одним из основных методов лечения ише-
мической болезни сердца (ИБС). Коронарное шунтиро-
вание (КШ), применяемое в клинической практике с 60-
х годов, — один из наиболее изученных методов хирур-
гического вмешательства, тогда как чрескожные коро-
нарные вмешательства (ЧКВ), которые проводятся в тече-
ние более 30 лет, изучались в большем числе РКИ, чем
любое другое инвазивное вмешательство. ЧКВ было
впервые выполнено в 1977 г. Андреасом Грюнцигом, а
к середине 80-х гг. его стали рассматривать как альтер-

нативу КШ. Хотя оба вмешательства претерпели значи-
тельные изменения (прежде всего это касается приме-
нения стентов с лекарственным покрытием при ЧКВ и ар-
териальных шунтов при КШ), их роль в лечении паци-
ентов со стабильной ИБС подвергается сомнению бла-
годаря улучшению результатов консервативной терапии,
предполагающей интенсивную модификацию образа
жизни и лекарственное лечение. Кроме того, необходи-
мо иметь представление о разнице двух стратегий ре-
васкуляризации. При КШ шунт накладывают на средние
сегменты коронарных сосудов ниже пораженного участ-
ка артерии, который обеспечивает кровоснабжение
миокарда, что позволяет избежать последствий стено-
зирующего поражения проксимальных отделов артерий.
Напротив, при стентировании восстанавливают крово-
ток в нативном сосуде; это вмешательство не исключа-
ет развития нового стеноза проксимальнее стента.

Несмотря на эти фундаментальные различия, оба
вмешательства наиболее эффективно устраняют ише-
мию миокарда. У пациентов с нестабильной стенокар-
дией, острым коронарным синдромом (ОКС) без
подъема сегмента ST и инфарктом миокарда (ИМ) с
подъемом сегмента ST ишемия миокарда очевидна и
угрожает жизни. Стеноз коронарных артерий в подав-
ляющем большинстве случаев легко выявить при ангио-
графии. Напротив, у пациентов со стабильной ИБС и осо-
бенно с поражением нескольких сосудов для иденти-
фикации наиболее важного стеноза коронарной арте-
рии или артерий требуется анатомическая ориентация
с применением ангиографии в сочетании с функцио-
нальным обследованием с помощью неинвазивных ме-
тодов перед катетеризацией или измерением фракцион-
ного резерва кровотока (ФРК) во время вмешательства.

Существуют различные подходы к лечению ста-
бильных или острых состояний, включая ЧКВ или хирур-
гическую реваскуляризацию. Благодаря технологическо-
му прогрессу ЧКВ может быть выполнено у пациентов
с большинством форм ИБС, однако техническая возмож-
ность вмешательства — только один из элементов, ко-
торый учитывают при выборе метода лечения. Кроме
того, следует принимать во внимание клиническую
картину, тяжесть стенокардии, распространенность
ишемии, ответ на медикаментозную терапию и распро-
страненность поражения коронарных артерий, вы-
явленную при ангиографии. Оба метода реваскуляри-
зации могут сопровождаться осложнениями, которые
отличаются по характеру, частоте и срокам возникнове-
ния. Соответственно, пациенты и врачи должны «взве-
шивать краткосрочные удобства менее инвазивного
ЧКВ и устойчивость эффекта более инвазивного хирур-
гического вмешательства» [1]. При выборе оптималь-
ного метода реваскуляризации необходимо прини-
мать во внимание социальные и культурологические
аспекты. Процесс принятия решения часто предполага-

Классы Определение

Класс I По данным клинических исследований и/или по об-

щему мнению, метод лечения или вмешательство по-

лезны и эффективны

Класс II Противоречивые данные и/или расхождение мне-

ний по поводу пользы/эффективности метода лече-

ния или вмешательства

Класс IIa Имеющиеся данные свидетельствуют в пользу 

эффективности метода лечения или вмешательства

Класс IIb Польза и эффективность метода лечения или 

вмешательства установлены менее убедительно

Класс III По данным клинических исследований или общему

мнению, метод лечения или вмешательство беспо-

лезны/неэффективны и в некоторых случаях могут

быть вредными

Таблица 1. Классы рекомендаций

Уровень А Результаты нескольких рандомизированных клиниче-

ских исследований (РКИ) или мета-анализа

Уровень В Результаты одного РКИ или крупных нерандомизиро-

ванных исследований

Уровень С Общее мнение экспертов и/или небольшие исследо-

вания, ретроспективные исследования, регистры

Таблица 2. Уровни доказательности
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ет взаимодействие между кардиологами и кардиохирур-
гами, а также лечащими врачами и другими специали-
стами. Следует помочь пациенту принять информиро-
ванное решение о характере предстоящего лечения, и
наилучшим образом это может сделать Кардиологиче-
ская Команда. При разработке экспертами ESC и EACTS
данных рекомендаций по реваскуляризации миокарда,
основанных на доказательствах и ставящих во главу угла
интересы больного, учтена необходимость взаимо-
действия между кардиологами и кардиохирургами.

3. Шкалы оценок и стратификации риска,
влияние сопутствующих заболеваний
Реваскуляризация миокарда обоснованна в тех слу-

чаях, когда ожидаемая польза лечения (выживаемость,
а также симптомы, функциональное состояние и/или ка-
чество жизни) превосходит предполагаемые негативные
последствия вмешательства. Поэтому оценка степени рис-
ка является важным аспектом современной клинической
практики, имеющая значение и для врачей, и для боль-
ных. В перспективе, она позволяет контролировать ка-
чество и оценивать экономические аспекты здоровья, а
также помогает отдельным врачам, учреждениям и
управляющим органам оценивать и сравнивать свою ра-
боту. Разработаны многочисленные методы стратифи-
кации риска, которые обобщены в табл. 3. Эти модели
недостаточно изучены в сравнительных исследова-

ниях, так как в большинстве исследований изучались от-
дельные методы оценки риска в разных выборках па-
циентов. В связи с этим достаточно сложно отдать
предпочтение какой-либо определенной модели оцен-
ки риска. Тем не менее:

• Недавно было показано, что шкала EuroSCORE, раз-
работанная для прогнозирования хирургической леталь-
ности, является независимым предиктором серьезных
сердечно-сосудистых осложнений (СССО) у больных,
которым выполнялись как ЧКВ, так и операции КШ [2,3].
В связи с этим данную шкалу можно применять для
оценки риска реваскуляризации независимо от выбо-
ра стратегии восстановления кровотока (и даже до та-
кого выбора). Однако эта шкала не позволяет выбрать
оптимальное лечение.

• Получены данные о том, что шкалу SYNTAX можно
рассматривать как независимый прогностический фак-
тор развития СССО у пациентов, которым выполняют ЧКВ,
но не КШ [4]. Соответственно, эта шкала может помочь
выбрать оптимальное лечение путем идентификации па-
циентов с самым высоким риском нежелательных собы-
тий после ЧКВ.

• Ценность шкалы оценки риска Национального
регистра баз данных по сердечно-сосудистым заболе-
ваниям (NCDR CathPCI risk score) была продемон-
стрирована только у пациентов, перенесших ЧКВ, по-
этому её следует применять только в этом контексте [5].

Шкала Расчет Число показателей, использующихся Валидированные Класс/уровень
для расчета риска исходы Ссылка

Клинические Ангиографические ЧКВ КШ

EuroSCORE www.euroscore.org/ 17 0 Ранняя и отдаленная IIb B I B 2,3,6
calc.html летальность

SYNTAX www.syntaxscore.com 0 11  Количественный анализ IIa B III B 4 
(на поражение) сложности поражения

коронарных артерий 

Mayo Clinic [7, 8] 7 0 СССО и смерть IIb C III C —
Risk Score во время вмешательства 

NCDR [5] 8 0 Госпитальная IIb B - 5 
CathPCI летальность

Parsonnet [9] 16 0 30-дневная летальность — III B 9 
score 

STS score* http://209.220.160.181/ 40 2 Операционная летальность, — I B 10
STSWebRiskCalc261/ инсульт, почечная недостаточ-

ность, длительная вентиляция,
инфекция грудины, повторная 
операция, частота осложнений, 
длительность госпитализации 
<6 или >14 дней 

ACEF score [Возраст/фракция выброса 2 0 Летальность при плановом — IIb C —
(%)]+1 (если креатинин КШ 
>2 мг/дл) [11]

*Шкала STS периодически обновляется, что затрудняет сравнение в длительных исследованиях. NCDR=National Cardiovascular Database Registry; STS=Society of
Thoracic Surgeons

Таблица 3. Рекомендуемые шкалы стратификации риска у кандидатов на ЧКВ или КШ
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• Значимость шкалы Общества торакальных хирур-
гов (STS), а также шкалы, которая рассчитывается на ос-
новании возраста, уровня креатинина и фракции вы-
броса (ACEF), были продемонстрированы только у
хирургических пациентов, поэтому их следует приме-
нять только для оценки риска хирургического вмеша-
тельства.

Следует учитывать, что ни одна шкала оценки рис-
ка не позволяет точно предсказать развитие неблаго-
приятного исхода у конкретного пациента. Более того,
все базы данных, на основании которых разрабатыва-
лись модели оценки риска, имели ограничения, что мо-
жет отразиться на информативности этих шкал в опре-
деленных выборках пациентов. В связи с этим оценка
риска имеет ориентировочное значение, а решение сле-
дует принимать индивидуально с учетом мнения раз-
личных специалистов, входящих в Кардиологическую
Команду.

4. Процесс принятия решения 
и информирования пациента

4.1. Информация для пациента
Информация для пациента должна быть объектив-

ной, неискаженной, современной, доказательной, на-
дежной, понятной, доступной и юридически адекват-
ной. Информированное согласие предполагает прозрач-
ность, особенно если возможны различные методы
лечения (ЧКВ, КШ или медикаментозная терапия). Важ-
ными предпосылками, обеспечивающими сотрудниче-
ство больного, являются общение, понимание и дове-
рие. Процесс принятия решения не может основывать-
ся только на результатах исследований или оценке
индивидуальных факторов пациента. У пациентов,
принимающих активное участие в принятии реше-
ния, возможно улучшение исходов реваскуляриза-
ции. Однако большинство пациентов, которым прово-
дятся КШ или ЧКВ, имеют ограниченные представле-
ния о своем заболевании и подчас необоснованные
ожидания по поводу предполагаемого вмешатель-
ства, его осложнений или необходимости повторной
реваскуляризации, особенно после ЧКВ.

Если пациент информирован о возможных методах
лечения, он может оценить преимущества и недостат-
ки каждой стратегии. Пациенты могут адекватно воспри-
нять эту информацию только в свете личных ценностей;
им следует предоставить достаточно времени для при-
нятия решения. Пациент должен иметь четкое представ-
ление о последствиях своего заболевания и риске и поль-
зе возможного лечения. Во время обсуждения следует
пользоваться понятной для пациента терминологией. 

Процесс принятия информированного медицинско-
го решения должен включать рассмотрение связанных
с процедурой рисков и пользы в отношении выживае-
мости, устранения стенокардии, качества жизни и потен-

циальной необходимости в повторном вмешательстве
как в ближайшие, так и в отдаленные сроки. Не менее
важно довести до сведения больного все возможные
предвзятые мнения заинтересованных лиц по поводу раз-
ных вариантов лечения ИБС. Предпочтения, связанные
со специальностью, и собственное участие врача в даль-
нейшем процессе лечения не должны влиять на процесс
принятия решения. За исключением случаев нестабиль-
ного состояния пациента или наличия показаний к ЧКВ
ad hoc (табл. 4) больным необходимо предоставить до-
статочно времени, если надо  - до нескольких дней, меж-
ду диагностической катетеризацией и вмешательством,
чтобы они могли обдумать результаты диагностиче-
ской ангиографии, выслушать, если пожелают, другое
мнение, или обсудить результаты и последствия со
своим лечащим кардиологом и/или терапевтом. В при-
ложении к рекомендациям, выложенным в Интернет,
можно найти пример возможного сбалансированного
документа для получения согласия больного.

Со стороны общественности отмечается все большая
потребность в прозрачности информации, касающей-
ся результатов, полученных теми или иными врачами
и в тех или иных лечебных учреждениях. Следует из-
бегать анонимного лечения. Пациент имеет право
знать, кто будет проводить лечение и каким опытом
обладают врач и лечебное учреждение в целом. Кро-
ме того, пациент должен быть информирован о том, все
ли методы лечения возможны в лечебном учреждении
и проводятся ли в нем хирургические вмешательства.
Плановые ЧКВ, ассоциирующиеся с высоким риском,
в том числе выполняемые при поражении дистальных
отделов ствола левой коронарной артерии (ЛКА), при
сложных бифуркационных стенозах с поражением
крупных боковых ветвей, при поражении единственной
оставшейся коронарной артерии, при реканализации
сложных хронических окклюзий коронарных арте-
рий, должны проводиться опытными врачами. При этом
лечебное учреждение должно иметь возможность
проведения аппаратной поддержки кровообращения
и интенсивной терапии, а также кардиохирургиче-
ского вмешательства.

У больных со стабильной ИБС и многососудистым
поражением коронарного русла или при поражении
ствола ЛКА в обсуждении всех данных должны прини-
мать участие кардиолог-клиницист, кардиохирург и ин-
тервенционный кардиолог (Кардиологическая Коман-
да), которые совместно могут определить шансы на без-
опасное и эффективное выполнение реваскуляризации
путем ЧКВ или КШ [4]. В обычных ситуациях для обес-
печения подобного подхода не следует стремиться к вы-
полнению реваскуляризации миокарда во время диаг-
ностической ангиографии. Тем самым Кардиологиче-
ская Команда получает достаточно времени для оцен-
ки всей имеющейся информации, достижения консен-
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суса, четкого разъяснения выводов больному и обсуж-
дения их с ним. Для случаев, укладывающихся в стан-
дартные сценарии, можно использовать общеприня-
тые, основанные на доказательствах, многопрофиль-
ные протоколы, однако сложные случаи следует обсуж-
дать в индивидуальном порядке  для того, чтобы най-
ти наилучшее решение для каждого больного. Все вы-
шесказанное касается пациентов, которые находятся в
стабильном состоянии и имеют время для принятия ре-
шения. не под давлением экстренной ситуации. Если по-
тенциальные нежелательные явления несущественны
по сравнению с ожидаемой пользой от вмешательства
или отсутствует реальная альтернатива неотложному
лечению, от процедуры принятия взвешенного реше-
ния можно оказаться. Больные, направляемые на ре-
васкуляризацию, должны получить ясную информацию

о том, что им по-прежнему будет необходимо прово-
дить оптимальную медикаментозную терапию (ОМТ),
включающую антитромбоцитарные препараты, стати-
ны, бета-блокаторы и ингибиторы ангиотензинпревра-
щающего фермента (АПФ), а также терапию, направ-
ленную на вторичную профилактику (раздел 13). 

4.2. Мультидисциплинарный подход к принятию
решения (Кардиологическая Команда)

Процесс принятия медицинского решения и ин-
формирования больного основан на принципе «четы-
рех подходов» к этике здравоохранения  - соблюдение
прав пациента; милосердие; отсутствие вреда и спра-
ведливость. Получение информированного согласия па-
циента не следует рассматривать только как выполнение
необходимого юридического требования; его целесо-

aa см. также табл. 12, b другие варианты ОКС — нестабильная стенокардия, исключая ОКС без подъема сегмента ST, c возможные показания к ЧКВ ad hoc 
перечислены в табл. 5, d не распространяется на страны, в которых по закону не требуется информированное согласие. ESC и EACTS настоятельно советуют 
документально подтверждать согласие больного на все процедуры реваскуляризации. ОКС = острый коронарный синдром;  ЧКВ = чрескожное коронарное
вмешательство; ИМ = инфаркт миокарда.

Таблица 4. Пути принятия решения, базирующегося на мультидисциплираной основе, получение 

информированного согласия больного и выбор времени выполнения вмешательства

Принятие 
решения на 
мультидисципли-
нарной основе

Информирован-
ное согласие

Сроки 
реваскуляри-
зации

Процедура

Шок

Не обязательно

Устное информи-
рованное согласие
в присутствии сви-
детелей или согла-
сие семьи, по воз-
можности, без за-
держки

Экстренно: 
без задержки

Следует выполнять
вмешательство на
основании имею-
щихся доказа-
тельств/доступно-
сти

ИМ с подъемом
ST

Не обязательно

Если закон не тре-
бует письменного
согласия, достаточ-
но устного инфор-
мированного со-
гласия в присут-
ствии свидетелей

Экстренно: 
без задержки

Следует выполнять
вмешательство на
основании имею-
щихся доказа-
тельств/доступно-
сти

ОКС

ОКС без подъема
STa

Не требуется в 
отношении пора-
жения инфаркт-
связанной артерии,
но требуется в от-
ношении других
артерий

Письменное ин-
формированное
согласиеd (если
позволяет время) 

Срочно: 
по возможности, 
в течение 24 ч, 
и не позже чем 
через 72 ч

Следует выполнять
вмешательство на
основании имею-
щихся доказа-
тельств/доступно-
сти. Не ведущие
поражения корри-
гируются в соответ-
ствии с протоко-
лом, принятым в
клинике

Другие 
ОКСb

Требуется

Письменное ин-
формированное
согласиеd

Срочно:могут 
быть временные
ограничения 

Следует выполнять
вмешательство на
основании имею-
щихся доказа-
тельств/доступно-
сти. Не ведущие
поражения корри-
гируются в соответ-
ствии с протоко-
лом, принятым в
клинике

Стабильная ИБС с
многососудистым

поражением
Требуется

Письменное ин-
формированное
согласиеd

В плановом поряд-
ке: временных
ограничений нет

Планируется наи-
более подходящая
процедура, обес-
печивающая доста-
точно времени
между диагности-
ческой катетериза-
цией и лечебным
вмешательством

Стабильная ИБС с
показаниями для

ЧКВ ad hocc

В соответствии с 
заранее составлен-
ным протоколом

Письменное ин-
формированное
согласиеd

В плановом поряд-
ке: временных
ограничений нет

Выполняется вме-
шательство, соот-
ветствующее про-
токолу, принятому в
клинике и опреде-
ленному местной
Кардиологической
Командой



8 Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2011; Приложение к №3

Рекомендации по реваскуляризации миокарда

образно использовать для оптимизации выбора объ-
ективного решения. Следует учитывать, что такие фак-
торы, как пол, раса, доступность метода, технические на-
выки, опыт работы лечебного учреждения и предпоч-
тения пациента, могут оказывать влияние на процесс при-
нятия решения независимо от клинических данных. Це-
лью создания Кардиологической Команды является
обеспечение сбалансированного многопрофильного

процесса принятия решений. В этом процессе может по-
требоваться участие терапевтов, анестезиологов, гери-
атров или специалистов по интенсивной терапии. Если
в клинике нет кардиохирургического отделения или если
интервенционисты работают на амбулаторной основе,
необходимо обратиться к стандартным протоколам, ос-
нованным на доказательствах и составленным при уча-
стии специалистов в области интервенционной кардио-
логии и кардиохирургии или же, в случае сложных си-
туаций, узнать их мнение. Принятое согласованное ре-
шение по поводу оптимального метода реваскуляриза-
ции необходимо документировать.  Чтобы избежать не-
обходимости систематического разбора диагностиче-
ских ангиограмм каждого случая, можно использовать
стандартные протоколы, не противоречащие текущим
«Рекомендациям».

Чрескожное коронарное вмешательство ad hoc
ЧКВ аd hoc определяется как лечебная интервенцион-

ная процедура, выполняемая немедленно после диаг-
ностической коронароангиорафии (больного не сни-
мают со стола), в отличие от поэтапной процедуры, вы-
полняемой через какое-то время.  Подобный подход
удобен для пациента, сопряжен с меньшим числом
осложнений в месте доступа и часто является экономи-
чески более выгодным. Однако результаты анализа дан-
ных о 38 000 больных, которым выполняли ЧВК ad hoc,
свидетельствовали о том, что примерно 30% больных
были возможными кандидатами для выполнения КШ.
Таким образом, выполнение ЧКВ ad hoc может быть 
обоснованной тактикой у многих, но не у всех больных,
так что тактика выполнения ЧКВ ad hoc не должна ав-
томатически считаться показанной  «по умолчанию». В
лечебных учреждениях с помощью Кардиологической
Команды целесообразно разработать протоколы, в
которых на основании анатомических подходов и кли-
нических критериев следует выделить показания к
проведению ЧКВ ad hoc. Возможные показания к по-
добному вмешательству перечислены в табл. 5. Во всех
остальных случаях при стабильном состоянии пациен-
тов (в том числе с поражением ствола ЛКА или прокси-
мальной части передней нисходящей артерии [ПНА],
при многососудистом поражении коронарных артерий,
включая ПНА), способ реваскуляризации (ЧКВ или КШ)
должен быть выбран после обсуждения Кардиологи-
ческой Командой. В табл. 6 приведены рекомендации
по принятию решения и информированию пациентов.

5. Стратегия проведения диагностики и
визуализации до вмешательства
Для подтверждения диагноза ИБС, объективного

подтверждения ишемии миокарда у больных со ста-
бильной клинической картиной, осуществления стра-
тификации риска у больных со стабильной стенокар-

ЧКВ аd hoc 

Больные с нестабильной гемодинамикой (включая кардиогенный

шок)

Поражение инфаркт-связанной артерии при ИМ с подъемом 

сегмента ST и ОКС без подъема ST

Стабильные больные низкого риска с поражением одной или двух

коронарных артерий (за исключением проксимального сегмента

ПНА) и благоприятной морфологией [правая коронарная артерия

(ПКА), неустьевые поражения огибающей артерии, поражения

среднего или дистального сегментов ПНА]

Нерецидивирующий рестеноз

Отсроченная реваскуляризация

Поражения коронарных артерий с морфологическими измене-

ниями  высокого риска

Хроническая сердечная недостаточность

Почечная недостаточность (клиренс креатинина<60 мл/мин),

если необходимый объем контрастных веществ превышает 

4 мл/кг

Стабильные пациенты с поражением нескольких коронарных 

артерий, включая ПНА

Стабильные пациенты со стенозом устья или проксимальной части

ПНА

Клинические или ангиографические данные, указывающие 

на повышенный риск выполнения ЧКВ ad hoc

Таблица 5. Возможные показания к проведению 

ЧКВ ad hoc и выполнению отсроченной 

реваскуляризации

Класс Уровень

Пациентов рекомендуется информировать о 

возможных благоприятных эффектах реваскул-

яризации и риске вмешательства в ближайшем 

и отдаленном периодах. Пациенту следует 

предоставить достаточно времени для принятия 

информированного решения I C

Адекватная стратегия реваскуляризации у 

пациентов с многососудистым поражением 

коронарных артерий должна обсуждаться 

Кардиологической Командой I C

Таблица 6. Рекомендации по принятию решения 

и информированию пациентов
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дией и ОКС, облегчения выбора вариантов лечения и
оценки их эффективности применяют тесты с физиче-
ской нагрузкой и различные методы визуализации
сердца. На практике диагностика и прогностическая
оценка обычно проводятся одновременно и многие ди-
агностические исследования предоставляют также и про-
гностическую информацию [12]. Больные с промежу-
точной степенью вероятности стенозирующего атеро-
склероза коронарных артерий должны пройти тести-
рование с физической нагрузкой, тогда как больные с
высокой степенью его вероятности могут быть сразу на-
правлены инвазивное обследование. Диапазоном
промежуточной вероятности ИБС обычно считают 10-
90% или 20-80%. Учитывая доступность и низкую стои-
мость ЭКГ с нагрузкой, этот метод чаще всего приме-
няют для подтверждения ишемического генеза симп-
томов и выявления объективных признаков ишемии
миокарда. Однако точность метода ограниченна, осо-
бенно у женщин [12]. У многих пациентов с возмож-
ным диагнозом ИБС, установленным на основании про-
бы с физической нагрузкой, вероятность наличия за-
болевания может быть пересмотрена (как более высо-
кая или низкая) после проведения неинвазивных ви-
зуализирующих исследований.

Цель реваскуляризации — устранение ишемии мио-
карда, а не поражения коронарных артерий как тако-
вого. Реваскуляризация у пациентов с подтвержденной
ишемией снижает общую смертность [13] за счет сни-
жения тяжести ишемии [14]. Нередко отмечается не-
соответствие между выраженностью анатомических из-
менений и их функциональными последствиями, осо-
бенно у больных со стабильной ИБС. В связи с этим про-
ведение неинвазивных и инвазивных исследований счи-

тают необходимым при умеренно выраженном стено-
зе. У пациентов с поражением коронарного русла, не
имеющим функционального значения, реваскуляриза-
ция может быть отложена [15].

Другим показанием для неинвазивной визуализации
перед реваскуляризацией является выявление жизнеспо-
собности миокарда у пациентов с низкой функцией ле-
вого желудочка (ЛЖ). У пациентов с жизнеспособным
миокардом и нарушенной функцией ЛЖ реваскуляри-
зация снижает риск неблагоприятных исходов, тогда как
при отсутствии жизнеспособного миокарда восстанов-
ление кровоснабжения не влияет  на прогноз [16,17].

В настоящее время доказательства в пользу приме-
нения различных методов диагностики ИБС обосновы-
вается результатами мета-анализов и многоцентровых
исследований (табл. 7). Число РКИ, в которых изучались
эти методы, невелико, а имеющиеся доказательства, в
основном, получены в нерандомизированных иссле-
дованиях. Во многих случаях выбор метода исследо-
вания основан на местном опыте и его доступности. Хотя
диагноз может быть установлен в несколько этапов, сле-
дует избегать ненужных диагностических исследований. 

При выборе метода диагностики ИБС необходимо
принимать во внимание возможные осложнения само-
го исследования. Следует взвешивать риск (связанный
с выполнением физической нагрузки, введением ле-
карственных и контрастных средств, инвазивностью ис-
следования, ионизирующим облучением) с возможны-
ми последствиями несвоевременно диагностирован-
ного заболевания. 

Таким образом, перед плановыми инвазивными
вмешательствами настоятельно рекомендуется под-
тверждение ишемии миокарда с помощью функциональ-

Отсутствие Наличие симптомов Прогностическое Прогностическое Ссылка
симптомов Вероятность стенозирующего значение значение 
(скрининг) атеросклероза перед положительного отрицательного

исследованиемa результатаа результатаb

Низкая Средняя Высокая

Анатомический тест

Инвазивная ангиографиия III A III A IIb A I A I A I A 12

МСКТ-ангиография III Bc III B IIa B III B IIb B IIa B 17-20

МР-ангиография III B III B III B III B III C III C 22

Функциональные тесты

Стресс-эхокардиография III A III A I A III Ad I A I A 12

Сцинтиграфия III A III A I A III Ad I A I A 12

Стресс-МРТ III B III C IIa B III Bd IIa B IIa B 12,23-25

ПЭТ III B III C IIa B III Bd IIa B IIa B 26
a вероятность болезни оценивают на основании симптомов, пола и факторов риска, b функциональные методы визуализации показаны также для оценки прогноза установленного
коронарного стеноза, c МСКТ-ангиография, а не определение отложения кальция, d у пациентов со стенозирующим коронарным атеросклерозом, подтвержденным при ангиогра-
фии, функциональные пробы могут быть полезными в выборе стратегии реваскуляризации исходя из распространенности, тяжести и локализации ишемии

Таблица 7. Показания к применению различных методов визуализации стенозирующего коронарного атероскле-

роза и оценки прогноза у пациентов без установленного диагноза ИБСа
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ных методов исследования, предпочтительно неинва-
зивных.

5.1. Диагностика ишемической болезни сердца
Существуют два неинвазивных ангиографических

метода, которые позволяют непосредственно визуали-
зировать коронарные артерии: мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ) и магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ). 

Мультиспиральная компьютерная коронарная ангиография 
По данным клинических исследований и мета-ана-

лизов, МСКТ характеризуется высокой прогностической
ценностью отрицательного результата (NPV), что поз-
воляет надежно исключить наличие выраженного ко-
ронарного атеросклероза [18,19], однако прогности-
ческая ценность положительного результата (PPV) ис-
следования оказалась умеренной. Результаты одного
опубликованного многоцентрового исследования со-
ответствовали результатам проведенных ранее мета-ана-
лизов [20], однако в другом исследовании  показана
умеренная NPV (83-89%) [21]. Стеноз коронарных ар-
терий, расцененный на основании МСКТ как значимый,
только в половине случаев сопровождался ишемией
[22], поэтому данный метод не позволяет точно пред-
сказать гемодинамическую значимость коронарного сте-
ноза.

Таким образом, МСКТ позволяет надежно исключить
выраженную ИБС у пациентов со стабильной и неста-
бильной стенокардией и у больных с низкой или уме-
ренной вероятностью ИБС. Однако тяжесть атероскле-
ротической обструкции оказывается завышенной, по-
этому для выбора тактики ведения пациента необходи-
мо проведение функциональных исследований.

Магнитно-резонансная коронарная ангиография
МРТ характеризуется более низким коэффициентом

результативности и меньшей точностью в диагностике
ИБС, чем МСКТ [18].

5.2. Выявление ишемии
Тесты основаны либо на выявлении нарушений

перфузии, либо нарушений локальной сократимости
миокарда ишемической природы, которые развивают-
ся на фоне переносимости физических нагрузок или
фармакологических проб. Чаще всего проводят стресс-
эхокардиографию и перфузионную сцинтиграфию.
Оба исследования могут сочетаться с физической на-
грузкой или фармакологическими пробами. К новым
методам диагностики относят стресс-МРТ, позитронно-
эмиссионную томографию (ПЭТ) и комбинирован-
ные подходы. Гибридная визуализация предполагает
одновременное выполнение двух исследований (МСКТ
и ПЭТ, МСКТ и однофотонная эмиссионная компьютер-

ная томография [SPECT]) с помощью одного сканнера.
Нагрузочные визуализирующие методики имеют ряд

преимуществ перед стандартной ЭКГ с нагрузкой,
включая более высокую диагностическую способность
[12], количественный анализ и определение локализа-
ции очагов ишемии, возможность получения диагно-
стической информации при наличии аномалий на
ЭКГ в покое или неспособности пациента выполнить на-
грузку. В связи с этим применение данных методов счи-
тают предпочтительным у пациентов, перенесших ЧКВ
или КШ. Объективные признаки ишемии у пациентов
с умеренно выраженным поражением коронарных
артерий, подтвержденным ангиографически, позволяют
прогнозировать неблагоприятные события.

Стресс-эхокардиография
Стресс-эхокардиография — надежный метод диаг-

ностики, который по точности имеет преимущества пе-
ред ЭКГ с нагрузкой [12]. Чаще всего эхокардиографию
проводят при физической нагрузке (обычно на велоэр-
гометре), хотя могут быть также выполнены фармако-
логические пробы с добутамином или (реже) дипири-
дамолом. Необходимым условием являются квалифи-
кация и опыт исследователя, которые имеют большее
значение, чем при других методах визуализации. В це-
лом чувствительность и специфичность стресс-эхо-
кардиографии составляют 80-85% и 84-86%, соответ-
ственно [12]. Недавно было предложено применять
контрастные агенты для улучшения идентификации ре-
гиональных нарушений сократимости и визуализа-
ции перфузии миокарда. Эти средства облегчают ин-
терпретацию изображений, однако техника перфу-
зионной эхокардиографии окончательно не разрабо-
тана.

Перфузионная сцинтиграфия
SPECT — хорошо изученный метод диагностики.

По чувствительности и специфичности диагностики ИБС
он превосходит ЭКГ-пробу с нагрузкой [12]. Чувстви-
тельность и специфичность сцинтиграфии с нагрузкой
по сравнению с ангиографией составили 85-90% и 70-
75%, соответственно [12]. Новые методы SPECT, сопря-
женные с ЭКГ, повышают диагностическую точность ис-
следования в различных популяциях пациентов, вклю-
чая женщин, больных сахарным диабетом, и пожилых
людей [23]. Расчет индекса отложения кальция при  од-
новременно проводимой МСКТ позволяет дополнитель-
но повысить точность исследования [24].

Магнитно-резонансная томография сердца и сосудов
Стресс-МРТ может быть использована для выявле-

ния асинергии стенки ЛЖ, вызванной добутамином, или
нарушений перфузии, индуцированных аденозином.
Метод применяется недавно, поэтому он менее изучен,
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чем другие неинвазивные визуализирующие методы
[12]. В недавно проведенном мета-анализе было по-
казано, что чувствительность и специфичность наруше-
ний сократимости ЛЖ, выявленных с помощью МРТ, со-
ставляет 83% и 86%, соответственно, а нарушений пер-
фузии — 91% и 81% [25]. Проспективное изучение в
различных центрах показало, что стресс-перфузионная
МРТ характеризуется сходной высокой чувствитель-
ностью, но пониженной специфичностью.

Перфузионная МСКТ
МСКТ может быть использована для изучения пер-

фузии миокарда, однако опыт ее применения в клини-
ческой практике очень мал.

Позитронно-эмиссионная томография
Результаты исследований показали высокую ин-

формативность перфузионной ПЭТ в диагностике ИБС.
По данным сравнительных исследований, этот метод
имеет преимущества перед SPECT [26]. Результаты
мета-анализа свидетельствуют о том, что чувствитель-
ность и специфичность ПЭТ в диагностике ИБС состав-
ляют 92% и 85%, соответственно. Измерение крово-
тока в миокарде в абсолютных единицах (мл/г/мин)
позволяет дополнительно повысить точность диагно-
стики, особенно у пациентов с поражением нескольких
коронарных артерий. Этот показатель может быть ис-
пользован для мониторинга эффективности различных
методов лечения.

5.3. Гибридная/комбинированная визуализация
Одновременное изучение анатомических и функцио-

нальных показателей представляется привлекатель-
ным, так как пространственная корреляция структурной
и функциональной информации облегчает интерпре-
тацию результатов исследования и определение их па-
тофизиологического значения. Гибридное исследова-
ние может быть выполнено путем одновременной ре-
гистрации двух изображений или применения комби-
нированных сканеров (МСКТ и SPECT, МСКТ и ПЭТ).

Исследования, изучавшие возможность выполнения
и точность комбинированной визуализации в отдель-
ных центрах, показали, что МСКТ и перфузионная
сцинтиграфия дают независимую прогностическую
информацию. Крупные или многоцентровые исследо-
вания в настоящее время не проводятся.

5.4. Инвазивные методы
В клинической практике у многих пациентов с уме-

ренной или высокой веорятностью ИБС проводится ка-
тетеризация сердца без функциональных проб. В тех слу-
чаях, когда неинвазивные визуализирующие стресс-те-
сты противопоказаны, неинформативны или недо-
ступны, может быть полезным измерение фракцион-

ного резерва кровотока (ФРК) или резерва коронарно-
го кровотока. Даже опытные интервенционные кардио-
логи не могут точно предсказать значимость боль-
шинства умеренных стенозов на основании  визуаль-
ной оценки или количественной коронароангиографии
[27,28]. Если ФРК у пациента превышает 0,80, то от-
срочка ЧКВ или КШ безопасна, а результаты могут быть
очень хорошими [15,27,28]. Таким образом, опреде-
ление этого показателя показано для оценки функцио-
нальных последствий умеренного коронарного стено-
за, когда отсутствует функциональная информация.

5.5. Прогностическое значение
Нормальные результаты методов функциональной

визуализации ассоциируются с прекрасным прогнозом,
тогда как документированная ишемия миокарда сопро-
вождается повышенным риском СССО. В настоящее вре-
мя становится доступной информация о прогностиче-
ском значении МСКТ.

5.6. Определение жизнеспособности миокарда
Прогноз у больных с хронической систолической дис-

функцией ЛЖ ишемического происхождения неблаго-
приятный, несмотря на возможности современных
методов лечения. Неинвазивное определение жизне-
способности миокарда помогает выбрать тактику веде-
ния больного. Для оценки жизнеспособного миокар-
да и прогнозирования клинических исходов реваску-
ляризации миокарда применяли различные методы,
включая ПЭТ, SPECT и стресс-эхокардиографию с добу-
тамином. В целом сцинтиграфия характеризуется вы-
сокой чувствительностью, тогда как методы измерения
сократительного резерва обладают пониженной чувстви-
тельностью, но более высокой специфичностью. МРТ
обладает высокой диагностической точностью при
оценке трансмурального распространения рубцовой тка-
ни в миокарде, однако по возможности определения
жизнеспособности миокарда и прогнозирования вос-
становления сократимости стенки сердца она не име-
ет преимуществ перед другими визуализирующими ме-
тодами [16]. По информативности различные методы
визуализации различаются мало, поэтому выбор ме-
тода обычно определяется его доступностью. 

Диагностическое значение функциональных мето-
дов можно оценить, исходя, в основном, из результа-
тов наблюдательных исследований и мета-анализов,
исключая два РКИ, в которых изучалась ПЭТ [17]. У па-
циентов с распространенной дисфункцией миокарда,
но жизнеспособной мышцей сердца реваскуляризация
коронарных артерий может привести к улучшению
региональной и глобальной сократительной функ-
ции, симптомов, толерантности к физической нагруз-
ке и отдаленного прогноза [16].
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6. Реваскуляризация у пациентов 
со стабильной ишемической 
болезнью сердца

В зависимости от клинических симптомов, функцио-
нальной и анатомической сложности поражений, у па-
циентов со стабильной ИБС возможна либо только ОМТ,
либо сочетание последней с реваскуляризацией путем
ЧКВ или КШ. Основные показания к реваскуляризации
— сохранение симптомов, несмотря на ОМТ и/или улуч-
шение прогноза. За последние 20 лет достигнут значи-
тельный прогресс в области применения всех трех
методов лечения, поэтому результаты многих преды-
дущих исследований имеют лишь историческое значе-
ние.

6.1. Доказательная база для реваскуляризации
Доказательства пользы КШ и ЧКВ были получены в

РКИ и крупных регистрах; и те и другие имеют опреде-
ленные преимущества и недостатки. Результаты отдель-
ных рандомизированных исследований и их мета-
анализов позволяют избежать системной ошибки [29-
31] и представляют собой высшую иерархическую
форму доказательной медицины. Однако экстраполя-
ция результатов клинических исследований на обыч-
ную практику затрудняется тем, что выборка в исследо-
ваниях часто нерепрезентативна по отношению к общей
популяции (например, в большинство рандомизиро-
ванных исследований, в которых изучалась эффектив-
ность ЧКВ и КШ у пациентов с "мультисосудистым" ва-
риантом ИБС, было включено менее 10% пациентов,
соответствовавших критериям отбора, причем у мно-
гих из них на самом деле имелось поражение одного
или двух сосудов). Анализ эффективности в выборке
intention-to-treat проблематичен, так как многим паци-
ентам, которым планируется консервативная терапия,
выполняется реваскуляризация или вместо ЧКВ прово-
дится КШ. Ограниченная длительность наблюдения
(обычно менее 5 лет) не позволяет в полной мере оце-
нить преимущества КШ, которые усиливаются со вре-
менем (хотя в конечном итоге результаты лечения мо-
гут ухудшаться в результате прогрессирующей недоста-
точности венозного шунта). 

Результаты крупных регистров, в которых фиксируют-
ся результаты всех вмешательств, могут точнее соответ-
ствовать обычной клинической практике. Однако их ос-
новным недостатком является отсутствие рандомиза-
ции, что не позволяет учесть все факторы, которые мо-
гут повлиять как на выбор метода лечения, так и на ис-
ходы различных вмешательств. Подбор пациентов ос-
новной и контрольной групп по сопутствующим забо-
леваниям лишь частично решает эту проблему. По
данным независимых регистров, в сопоставимых груп-
пах пациентов с поражением нескольких коронарных
артерий или ствола ЛКА стратегия первоначального вы-

полнения КШ по сравнению с ЧКВ улучшает выживае-
мость в течение 3-5 лет примерно на 5% и сопровож-
дается снижением потребности в повторном вмешатель-
стве в 4-7 раз [32-37]. Особенности выборок пациен-
тов в клинических исследованиях и регистрах позво-
ляют (по крайней мере, частично) объяснить очевид-
ные различия эффективности двух вмешательств хотя
бы у пациентов с более тяжелой ИБС.

6.2. Влияние ишемии на прогноз
Неблагоприятное влияние документированной

ишемии миокарда на риск клинических исходов
(смерть, ИМ, ОКС, стенокардия) хорошо известно на
протяжении двух десятилетий [13,38]. Реваскуляриза-
ция не оказывает влияния на прогноз, если признаки
ишемии миокарда у пациентов с симптомами ИБС от-
сутствуют или легко выражены, и улучшает прогноз у бес-
симптомных пациентов с распространенной ишемией
миокарда [13,38]. Например, в исследовании COURAGE
не было подтверждено преимущество ЧКВ перед ОКМ
с точки зрения возможного изменения прогноза, одна-
ко в ходе радионуклидного подисследования у 100 па-
циентов, у которых площадь ишемии миокарда превы-
шала 10%, было отмечено снижение риска смерти или
ИМ после реваскуляризации [14].

6.3. Оптимальная консервативная терапия 
или чрескожное коронарное вмешательство

Эффективность ЧКВ (±стентирование) и ОМТ
сравнивали в нескольких мета-анализах [29,30,39-42]
и крупном РКИ [43]. В большинстве мета-анализов не
было отмечено снижения смертности, наблюдалось уве-
личение риска нефатального перипроцедурного ИМ и
снижение потребности в повторной реваскуляризации
после ЧКВ. В одном мета-анализе [41] было выявлено
увеличение выживаемости пациентов, которым прово-
дили ЧКВ, по сравнению с ОМТ (7,4% против 8,7% в
течение в среднем 51 месяца), однако, в это исследо-
вание в группу реваскуляризации включали пациентов,
которые недавно перенесли ИМ и пациентов с КШ. В
другом мета-анализе было отмечено снижение смерт-
ности после ЧКВ по сравнению с ОМТ даже после ис-
ключения пациентов с ИМ (отношение шансов [ОШ]
0,82; 95% доверительный интервал [ДИ] 0,68-0,99)
[30]. 

В исследовании COURAGE [43] были рандомизиро-
ваны 2 287 пациентов со значительным коронарным
атеросклерозом и объективными признаками ишемии
миокарда, которым проводили только ОМТ или ЧКВ на
фоне ОМТ. Медиана длительности наблюдения соста-
вила 4,6 года. В течение этого срока не было отмече-
но разницы в суммарной частоте смерти, ИМ, ин-
сульта или госпитализации по поводу нестабильной сте-
нокардии. Доля пациентов, у которых отсутствовала сте-
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нокардия, через 1 год была на 12% выше в группе ЧКВ.
Через 5 лет первичная или повторная реваскуляриза-
ция была выполнена у 21% пациентов группы ЧКВ и
33% пациентов, получавших ОМТ (р<0,001). Авторы
сделали вывод, что ЧКВ в сочетании с ОМТ не снижа-
ет риск смерти, ИМ или других СССО у пациентов со ста-
бильной ИБС. В исследовании COURAGE тяжесть ИБС
была средней, а доля пациентов с поражением одной,
двух и трех коронарных артерий составила 31%, 39%
и 30%, соответственно, при этом только у 31% паци-
ентов отмечалось поражение проксимальной части
левой коронарной артерии. Кроме того, из исследова-
ния исключали пациентов с поражением ствола ЛКА,
а у большинства больных функция ЛЖ была нормаль-
ной.

6.4. Чрескожное коронарное вмешательство 
с имплантацией стентов с лекарственным 
покрытием или без покрытия

Brophy и соавт. [44] при мета-анализе 29 исследо-
ваний (9 918 пациентов) не выявили разницы в часто-
те смерти, ИМ или потребности в КШ после импланта-
ции металлического стента без покрытия и баллонной
ангиопластики, однако абсолютная частота рестеноза
после стентирования снизилась примерно на 5%. По
данным мета-анализов [45] РКИ, в которых сравнива-
ли эффективность имплантации стентов с лекарствен-
ным покрытием и без него, общая смертность, сердеч-
ная смертность и частота нефатального ИМ в группах
сравнения были сходными, однако применение стен-
тов с лекарственным покрытием сопровождалось
значительным снижением потребности в повторной ре-
васкуляризации целевого сосуда. В то же время, Kirtane
и соавт. [46] при нескорректированном анализе резуль-
татов 34 наблюдательных исследований (182 901 па-
циент) выявили значительное снижение смертности
(ОШ 0,78; 95% 0,71-0,86) и риска ИМ (ОШ 0,97; 95%
ДИ 0,78-0,97) после имплантации стентов с лекарст-
венным покрытием. После многофакторной корректи-
ровки преимущества имплантации стентов с лекарст-
венным покрытием значительно уменьшались. Нель-
зя исключать, что они (по крайней мере, частично) мог-
ли быть связаны с сопутствующей двойной антитром-
боцитарной терапией. При мета-анализе результатов
лечения у пациентов с неострыми формами ИБС не было
отмечено уменьшения смертности на фоне ЧКВ по
сравнению с ОМТ [42].

6.5. Коронарное шунтирование 
или медикаментозная терапия

Преимущество КШ перед медикаментозной терапи-
ей в определенных подгруппах пациентов с ИБС было
установлено при мета-анализе 7 РКИ [31] и до сих пор
служит обоснованием для современного КШ. КШ

улучшало выживаемость у пациентов с поражением
ствола ЛКА или трехсосудистым поражением, осо-
бенно с вовлечением проксимальной части ЛКА. Кли-
ническое значение этих данных все чаще подвергают
сомнению, так как медикаментозная терапия в соответ-
ствующих исследованиях была далеко не оптимальной.
Однако недавно при мета-анализе было выявлено
снижение относительного риска смерти после КШ по
сравнению с ОМТ (ОШ 0,62; 95% ДИ 0,50-0,77)
[30]. Кроме того, преимущества КШ могут быть зани-
женными по следующим причинам:

• в клинических исследованиях у большинства па-
циентов ИБС была нетяжелой;

• анализ проводился в выборке intention-to-treat
(хотя у 40% пациентов, получавших медикамен-
тозную терапию, в конечном итоге было выполне-
но КШ);

• только у 10% пациентов для КШ использовали внут-
реннюю грудную артерию (ВГА), хотя использова-
ние одной [47,48] или лучше двух [49] внутренних
грудных артерий является самым важным факто-
ром, определяющим прогноз после КШ.

6.6. Чрескожное коронарное вмешательство или
коронарное шунтирование

Изолированное поражение проксимальной части 
передней нисходящей артерии

По данным двух мета-анализов (примерно 1 900
[50] и 1 200 [51] пациентов), в течение 5 лет после ЧКВ
не было отмечено значительной разницы в смертности,
частоте ИМ или нарушениях мозгового кровообраще-
ния, тогда как частота рецидивирующей стенокардии
и повторной реваскуляризации целевого сосуда оказа-
лась выше в 3 и 5 раз, соответственно.

Многососудистое поражение (включая исследование SYNTAX)
Проведено более 15 рандомизированных клини-

ческих исследований, в которых сравнивали эф-
фективность ЧКВ и КШ у пациентов с многососуди-
стым поражением [52], однако только в одном иссле-
довании сравнивали результаты ОМТ, ЧКВ и КШ
(MASS II) [53]. У большинства пациентов в этих ис-
следованиях фактически имелись нормальная функ-
ция ЛЖ и поражение одной или двух коронарных ар-
терий без вовлечения проксимальной части ПНА. По
данным мета-анализа этих исследований, КШ при-
вело к 5-кратному снижению потребности в повтор-
ном вмешательстве. При этом оно не сопровождалось
улучшением выживаемости или улучшение выживае-
мости отмечалось только у пациентов в возрасте
старше 65 лет (ОШ 0,82) или больных сахарным диа-
бетом (ОШ 0,70) [29]. При 5-летнем наблюдении за
611 пациентами, включенными в исследование
MASS II [53], частота комбинированной первичной ко-
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нечной точки (смерть от любых причин, ИМ с зубцом
Q или рефрактерная стенокардия, потребовавшая ре-
васкуляризации) составила 36%, 33% и 21% у па-
циентов, которым проводили ОМТ, ЧКВ и КШ, соот-
ветственно (р=0,003), а частота последующей ревас-
куляризации — 9%, 11% и 4% (р=0,02).

Исследование SYNTAX
В отличие от предыдущих исследований, в которых

пациентов подвергали тщательному отбору, в 5-летнее
исследование SYNTAX включали последовательно па-
циентов с наиболее тяжелыми формами ИБС, в том чис-
ле с поражением ствола ЛКА и/или трехсосудистым по-
ражением; если пациентов нельзя было рандомизиро-
вать, то их включали в параллельный регистр [4]. В груп-
пы ЧКВ и КШ были рандомизированы 1 800 пациен-
тов. В регистр были включены 1 077 пациентов, пере-
несших КШ (сложность анатомических изменений не
позволяла провести ЧКВ), и 198 — ЧКВ (у этих пациен-
тов был повышен риск КШ). Через 1 год частота пер-
вичной конечной точки, включавшей в себя смерть, ИМ,
нарушение мозгового кровообращения или повторную
реваскуляризацию, составила 12,4% и 17,8% в груп-
пах КШ и ЧКВ, соответственно (р=0,002); частота
смерти — 3,5% и 4,4% (р=0,37); ИМ — 3,3% и 4,8%
(р=0,11); нарушения мозгового кровообращения —
2,2% и 0,6% (р=0,003); повторной реваскуляризации
— 5,9% и 13,5% (p<0,001) [4]. Через 2 года (неопуб-
ликованные данные) частота серьезных сердечных и це-
ребральных событий в двух группах составила, соответ-
ственно, 16,3 и 23,4% (р<0,001). Авторы не подтвер-
дили сопоставимую эффективность ЧКВ через 1 и 2 года,
поэтому они сделали вывод, что КШ остается стандарт-
ным вмешательством у пациентов с трехсосудистым по-
ражением или ствола ЛКА, хотя разница в частоте
комбинированной первичной конечной точки в основ-
ном отражала снижение потребности в повторной ре-
васкуляризации. Осталось неясным, было ли увеличе-
ние частоты нарушений мозгового кровообращения в
течение первого года после КШ следствием самого вме-
шательства или менее активного применения профи-
лактических препаратов (антитромбоцитарных средств,
статинов, гипотензивных препаратов или ингибиторов
АПФ). Тот факт, что первичная гипотеза исследования
не была подтверждена, свидетельствует о том, что
все результаты исследования могли быть случайными
и нуждаются в подтверждении. Тем не менее, у 1 095
пациентов с трехсосудистым поражением частота СССО
в группах КШ и ЧКВ составила 14,4% и 23,8%, соот-
ветственно (р<0,001). Только в терциле пациентов с са-
мыми низкими индексами SYNTAX (<23) не было вы-
явлено достоверной разницы в частоте СССО между дву-
мя группами. Следует также отметить, что смертность
и частота повторной реваскуляризации были сходны-

ми у 1 077 пациентов, перенесших КШ и включенных
в регистр, хотя у них отмечались более сложные фор-
мы ИБС.

Результаты лечения всех 1 665 пациентов с трехсо-
судистым поражением (1 095 были включены в ран-
домизированное исследование и 570 — в регистр) поз-
воляют сделать вывод, что КШ значительно улучшает
исходы через 1 и 2 года у пациентов с индексом SYN-
TAX>22 (79% пациентов с трехсосудистым поражени-
ем). Эти данные согласуются с результатами предыду-
щих регистров [32-37], в которых было отмечено
значительное улучшение выживаемости и снижение по-
требности в повторных вмешательствах после КШ по
сравнению с ЧКВ у пациентов с более тяжелой ИБС.

Стеноз ствола левой коронарной артерии
КШ по-прежнему считается методом выбора у па-

циентов с выраженным стенозом ствола ЛКА, у которых
возможно оперативное вмешательство. В регистре
CASS в течение 7 лет у 912 пациентов было выявлено
увеличение выживаемости после КШ по сравнению с
медикаментозной терапией [54]. В рекомендациях
ESC по ЧКВ указано, что «стентирование при пораже-
нии ствола ЛКА обоснованно лишь при невозможно-
сти других методов реваскуляризации» [55]. Тем не ме-
нее, накапливаются данные (см. ниже) о том, что ре-
зультаты ЧКВ по крайней мере эквиваленты таковым
(если не лучше) КШ у пациентов с менее тяжелым по-
ражением ствола ЛКА в течение 2 лет наблюдения. Од-
нако эти данные необходимо подтвердить при более
длительном наблюдении (в течение, по крайней мере,
5 лет).

Несмотря на то, что такие анатомические особенно-
сти ствола ЛКА, как большой диаметр и проксималь-
ное расположение, на первый взгляд, должны облег-
чать выполнение ЧКВ, эффект вмешательства может ни-
велироваться двумя патофизиологическими факто-
рами: (1) поражение ствола ЛКА в 80% случаев лока-
лизуется в области бифуркации; в этом случае имеется
особенно высокий риск рестеноза; (2) у 80% пациен-
тов одновременно отмечается многососудистое пора-
жение, при котором КШ улучшает выживаемость. 

В исследовании SYNTAX у 705 рандомизированных
пациентов с поражением ствола левой коронарной ар-
терии в течение 1 года анализировали смертность
(4,4% против 4,2%; р=0,88); частоту нарушений моз-
гового кровообращения (2,7% против 0,3%; р=0,009);
ИМ (4,1% против 4,3%; р=0,97); повторной реваску-
ляризации (6,7% против 12,0%; р=0,02) и СССО
(13,6% против 15,8%; р=0,44) в группах КШ и ЧКВ.
После КШ выявили только снижение частоты повтор-
ной реваскуляризации, однако одновременно увели-
чился риск нарушения мозгового кровообращения. У
пациентов с низкими (0-22), средними (23-32) и
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высокими (≥33) значениями индексов SYNTAX часто-
та СССО в группах КШ и ЧКВ составила 13,0% и 7,7%
(р=0,19); 15,5% и 12,6% (р=0,54), 12,9% и 25,3%
(р=0,08), соответственно. В двух нижних терцилях че-
рез 2 года (неопубликованные данные) смертность со-
ставила 7,9% и 2,7%, соответственно (р=0,02), а ча-
стота повторной реваскуляризации — 11,4% и 14,3%
(р=0,44). Таким образом, через 2 года в этой выбор-
ке ЧКВ может иметь преимущества перед КШ. Следу-
ет отметить, что среди 1 212 пациентов со стенозом ство-
ла ЛКА, включенных в регистр или в рандомизирован-
ные клинические исследования, у 65% больных индекс
SYNTAX составлял ≥33.

Дополнительным обоснованием ЧКВ у пациентов с
поражением ствола ЛКА (по крайней мере, относящих-
ся к группе более низкого риска) служат следующие дан-
ные. При мета-анализе 10 исследований, включая
два РКИ и крупный регистр MAIN-COMPARE (в целом,
3 773 пациента со стенозом ствола ЛКА), Naik и соавт.

[56] не выявили разницы в смертности или комбини-
рованной конечной точке (смерть, ИМ и нарушения моз-
гового кровообращения) в течение 3 лет после ЧКВ или
КШ, однако, ЧКВ ассоциировалось с 4-кратным увеличе-
нием потребности в повторной реваскуляризации.
Эти результаты были подтверждены через 5 лет в ре-
гистре MAIN-COMPARE [57].

6.7. Рекомендации
Ниже обсуждаются два аспекта: (1) целесообразность

реваскуляризации (табл. 8) и (2) относительные до-
стоинства КШ и ЧКВ в различных выборках пациентов
с ИБС (табл. 9). 

Имеющиеся  данные обосновывают реваскуляриза-
цию в следующих случаях:

(i) на основании анализа клинических проявлений
у больных с симптомами, ограничивающими физиче-
скую активность (стенокардия или эквивалент стенокар-
дии), несмотря на применение ОМТ, и/или 

Анатомическая субпопуляция ИБС Классa Уровеньb Ссылка

Для улучшения прогноза Поражение ствола ЛКА >50%с I A 30,31,54
Поражение проксимальной части ПНА >50%с I A 30-37
Поражение 2-х или 3-х коронарных артерий с нарушением функции ЛЖс I B 30-37
Доказанная распространенная ишемия (>10% ЛЖ) I B 13,14,38
Поражение единственного проходимого сосуда >50%a I C —
Поражение одного сосуда без вовлечения 
проксимальной части ПНА и ишемии >10% III A 39,40,53

Для купирования симптомов Любой стеноз >50%, сопровождающийся стенокардией или эквивалентами 
стенокардии, которые сохраняются на фоне ОМТ I A 30,31, 39-43
Одышка/хроническая сердечная недостаточность и ишемия >10% ЛЖ, 
кровоснабжаемого стенозированной артерией (>50%) IIa B —
Отсутствие симптомов на фоне ОМТ III C —

а класс рекомендаций, b уровень доказательности, с при документированной ишемии или ФРК < 0,80 при ангиографическом диаметре стеноза 50 -90%.
ОМТ = оптимальная медикаментозная терапия; ФРК = фракционный резерв кровотока; ПНА = передняя нисходящая артерия; ЛКА = левая коронарная артерия; 
ЧКВ = чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 8. Показания к реваскуляризации у пациентов со стабильной стенокардией или скрытой ишемией

Анатомическая субпопуляция ИБС В пользу КШ В пользу ЧКВ Ссылка

Поражение 1-й или 2-х коронарных артерий 
(без проксимальной части ПНА) IIb C I C — 

Поражение 1-й или 2-х коронарных артерий, включая проксимальную часть ПНА I A IIa B 30, 31, 50, 51 

Простое поражение 3-х коронарных артерий, возможность полной реваскуляризации при ЧКВ, 
индекс SYNTAX<22 I A IIa B 4, 30-37, 53 

Сложное поражение 3-х коронарных артерий, невозможность полной реваскуляризации при ЧКВ, 
индекс SYNTAX>22 I A III A 4, 30-37, 53 

Поражение ствола левой коронарной артерии (изолированное или однососудистое, устье/ствол) I A IIa B 4, 54 

Поражение ствола ЛКА (изолированное или однососудистое, дистальное бифуркационное) I A IIb B 4, 54 

Поражение ствола ЛКА+поражение 2-х или 3-х коронарных артерий, индекс SYNTAX<32 I A IIb B 4, 54 

Поражение ствола ЛКА+поражение 2-х или 3-х коронарных артерий, индекс SYNTAX≥33 I A III B 4, 54

ПНА = передняя нисходящая артерия; ЛКА = левая коронарная артерия; ЧКВ = чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 9. Показания к коронарному шунтированию и чрескожному коронарному вмешательству у стабильных 

пациентов, у которых возможно выполнение обоих вмешательств с низкой прогнозируемой 

хирургической летальностью
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(ii) на основании прогностической информации,
имеющейся для определенных анатомических вариан-
тов поражения коронарных артерий или на основании
большой площади ишемизированного миокарда (даже
в отсутствие клинических проявлений). Выраженный
стеноз ствола ЛКА и распространенное поражение
проксимальной части ПНА, особенно при многососу-
дистом поражении, являются доводами в пользу ревас-
куляризации. У пациентов с наиболее тяжелыми фор-
мами заболеваниями КШ имеет преимущества перед
ЧКВ по влиянию на выживаемость, а также на необхо-
димость повторной реваскуляризации, но ассоцииру-
ется с более высоким риском нарушения мозгового кро-
вообращения, особенно у пациентов с поражением ство-
ла ЛКА.

При визуальной оценке ангиограмм тяжесть стено-
за может быть занижена или завышена; в связи с этим
в последние годы все чаще измеряют ФРК для выявле-
ния наиболее функционально значимых поражений
(раздел 5.4.).

Дать четкие рекомендации по выбору метода ревас-
куляризации во всех клинических ситуациях невоз-
можно. Фактически расчетное число клинических и ана-
томических ситуаций составляет около 4 000. Тем не ме-
нее, при сравнении результатов ЧКВ и КШ необходимо
ориентироваться на данные, приведенные в табл. 8 и 9.
Они должны служить основой  для Кардиологической
Команды при информировании больных и выбора
подхода к получению информированного согласия.

Однако пользоваться рекомендациями следует в контекс-
те предпочтений и клинических особенностей пациен-
та. Например, если с прогностической точки зрения па-
циенту показано КШ, оно может оказаться необоснован-
ным при наличии определенных факторов, таких как
старческий возраст или тяжелые сопутствующие забо-
левания.

7. Реваскуляризация у пациентов 
с острым коронарным синдром без
подъема сегмента ST

ОКС без подъема сегмента ST — самый распростра-
ненный вариант ОКС и наиболее частое показание к
ЧКВ. Несмотря на успехи неинвазивного и инвазив-
ного лечения этого состояния, смертность и частота
осложнений остаются высокими и сопоставимы с та-
ковыми у больных ИМ с подъемом сегмента ST (в тече-
ние 1 месяца). Однако группа пациентов с ОКС без
подъема сегмента ST очень неоднородна и характе-
ризуется вариабельным прогнозом. В связи с этим
большое значение для выбора стратегии лечении
имеет ранняя стратификация риска. Можно выделить
две основных цели коронарной ангиографии и ревас-
куляризации — симптоматический эффект и улучше-
ние ближайшего и отдаленного прогноза. При выбо-
ре стратегии следует учитывать также общее качество
жизни, длительность госпитализации и возможные
осложнения инвазивного и медикаментозного лече-
ния.

Ранняя инвазивная/консервативная стратегия Раннее/позднее инвазивное лечение

Исследования FRISC TRUCS TIMI18 VINO RITA-3 ICTUS ELISA ISAR-COOL OPTIMA TIMACS ABOARD 

Пациенты 2 456 148 2 220 131 1 810 1 199 220 410 142 3 031 352 

Период набора 1996-98 1997-98 1997-99 1998-2000 1997-2002 2001-03 2000-01 2000-02 2004-07 2003-08 2006-08 

Время до 
ангиографии (ч)a 96/408 48/120 22/79 6,2/1464 48/1020 23/283 6/50 2,4/86 0,5/25 14/50 1,2/21 

Средний возраст 
(лет) 66 62 62 66 62 62 63 70 62 65 65 

Женщины, % 30 27 34 39 38 27 30 33 32 35 28 

Сахарный диабет, % 12 29 28 25 13 14 14 29 20 27 27 

Повышение 
тропонина при 
поступлении, % 55 NA 54 100 75 67 68 67 46 77 74 

Инвазивное (%)a,b 78/45 100/61 64/45 73/39 57/28 79/54 74/77 78/72 100/99 74/69 91/81 

ЧКВ/КШ (%)a,b 30/27 43/16 36/19 50/27 26/17 51/10 54/15 68/8 99/0 57/28 63/2 

Первичный исход С/ИМ С/ИМ/Г С/ИМ/П С/ИМ С/ИМ С/ИМ/П Размер С/ИМ С/ИМ/НР С/ИМ/И Выделение 
6 мес 6 мес 6 мес 12 мес 12 мес ИМ, ЛДГ 1 мес 30 дней 6 мес тропонина

Достигнута 
конечная точка + - + + + - + + - - - 
а на момент регистрации конечной точки, b раннее инвазивное/консервативное и раннее/позднее инвазивное лечение, соответственно.
С — смерть, ИМ — инфаркт миокарда, Г — длительность госпитализации, П — повторная госпитализация, НР — неотложная реваскуляризация, И — инсульт

Таблица 10. Рандомизированные клинические исследования, в которых сравнивали разные стратегии 

инвазивного лечения 
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7.1. Плановая ранняя инвазивная или 
консервативная стратегии лечения

В РКИ было установлено, что стратегия раннего
инвазивного лечения снижает риск ишемических ис-
ходов в основном за счет профилактики тяжелой реци-
дивирующей ишемии и уменьшения потребности в по-
вторных госпитализациях и реваскуляризации. В сред-
ние сроки после вмешательства выявлено также четкое
снижение смертности и частоты ИМ, в то время как сни-
жение смертности в отдаленном периоде было умерен-
ным, а частота ИМ во время первичной госпитализации
увеличилась [58]. Результаты последнего мета-анали-
за подтвердили, что ранняя инвазивная стратегия сни-
жает сердечно-сосудистую смертность и риск ИМ в тече-
ние 5 лет [59].

7.2. Стратификация риска
Учитывая большое число пациентов и неоднород-

ность ОКС без подъема сегмента ST, ранняя стратифи-
кация риска имеет большое значение для идентифи-
кации пациентов с высоким ближайшим и отдаленным
риском смерти и сердечно-сосудистых осложнений, у
которых дополнительная медикаментозная терапия и
инвазивное лечение могут привести к улучшению ис-
ходов. Однако не менее важно выделять пациентов груп-
пы низкого риска, у которых потенциально опасные и
дорогостоящие инвазивные вмешательства не имеют
преимуществ и могут причинить вред. 

Риск следует оценивать на основании различных кли-
нических показателей, изменений ЭКГ и биохимических
маркеров. Разработаны модели, позволяющие рассчи-
тать индекс риска. В рекомендациях ESC по лечению ОКС
без подъема сегмента ST в обычной клинической прак-
тике предлагается использовать шкалу риска GRACE
(http://www.outcomes-umassmed.org/grace) [60]. Эта
шкала риска первоначально предназначалась для
оценки риска госпитальной смерти, однако в последую-
щем ее стали использовать для прогнозирования отда-
ленных исходов у больных с ОКС и возможной поль-
зы инвазивных вмешательств [61].

Значительная польза стратегии раннего инвазивно-
го лечения доказана только у пациентов группы высо-
кого риска. В недавно опубликованном мета-анализе
[59], включавшем исследования FRISC II [62], ICTUS [63]
и RITA III [64], выявлена прямая связь между степенью
риска [который оценивали на основании различных по-
казателей, в том числе возраста, сахарного диабета, ар-
териальной гипертонии, депрессии сегмента ST и ин-
декса массы тела (ИМТ)] и пользой ранней инвазивной
стратегии.

Исходное повышение уровня тропонина и депрес-
сия сегмента ST относятся к числу самых важных пре-
дикторов эффективности инвазивного лечения. Роль вы-
сокочувствительных методов анализа уровня тропони-
на остается недоказанной.

7.3. Сроки ангиографии  и вмешательства
Возможные сроки инвазивного лечения были пред-

метом обсуждения. В 5 проспективных рандомизиро-
ванных исследованиях сравнивали результаты очень
ранней инвазивной стратегии и отложенного инвазив-
ного вмешательства (табл. 10). 

Результаты клинических исследований свидетель-
ствуют о преимуществе первичной ранней инвазив-
ной стратегии перед консервативным подходом. Од-
нако не доказано, что отложенное инвазивное лече-
ние на фоне применения лекарственных средств,
включая мощные антитромботические препараты,
имеет преимущества перед адекватной медикамен-
тозной терапией и как можно более ранней ангиогра-
фией [65]. На фоне более раннего инвазивного лече-
ния отмечается тенденция к снижению частоты ише-
мических исходов и геморрагических осложнений, а
также длительности госпитализации. У пациентов
группы высокого риска (показатель GRACE>140) не-
отложную ангиографию следует по возможности вы-
полнить в течение 24 ч [66]. 

Пациентов с очень высоким риском исключали из всех
РКИ, чтобы не откладывать лечение, которое могло со-
хранить жизнь. Соответственно у пациентов при сохра-
нении симптомов и наличии выраженной депрессии сег-
мента ST в передних отведениях (особенно в комбина-
ции с повышением уровня тропонина), по всей види-
мости, имела место задняя трансмуральная ишемия, в
связи с чем необходимо в неотложном порядке прове-
сти коронарную ангиографию (табл. 11). Неотложная
ангиография обоснованна также у пациентов с высоким
риском тромботических осложнений или развития
ИМ.

У пациентов, относящихся к группе более низкого
риска, ангиография и реваскуляризация могут быть от-
ложены, однако их следует выполнить во время той же
госпитализации, предпочтительно в течение 72 ч после
поступления.

Сохраняющаяся или рецидивирующая ишемия

Спонтанные изменения сегмента ST в динамике (депрессия или 
преходящее повышение >0,1 мВ)

Глубокая депрессия сегмента ST в передних отведениях V2-V4, 
указывающая на сохраняющуюся трансмуральную ишемию задней стенки

Нестабильность гемодинамики

Тяжелые желудочковые аритмии

Таблица 11. Показатели прогноза высокого риска 

тромботических осложнений или развития

ИМ, указывающие на необходимость 

неотложной коронарной ангиографии
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7.4. Коронарная ангиография, чрескожное 
коронарное вмешательство и коронарное 
шунтирование

Инвазивная стратегия лечения всегда начинается с ан-
гиографии. После изучения анатомии коронарных сосу-
дов и оценки факторов риска можно выбрать тип вме-
шательства. Ангиография в сочетании с изменениями на
ЭКГ часто позволяет определить локализацию основно-
го поражения (неровные края, эксцентричность, изъязвле-
ние и дефект наполнения, указывающий на наличие тром-
ба). При поражениях с пограничной клинической значи-
мостью или поражением нескольких артерий большое
значение имеет определение ФРК [28]. Ангиографию сле-
дует провести в неотложном порядке с диагностически-
ми целями у пациентов высокого риска, а также в тех слу-
чаях, когда необходимо исключить другие острые состоя-
ния. Выявление острой тромботической окклюзии (преж-
де всего — огибающей артерии) имеет особое значение
при отсутствии диагностических изменений на ЭКГ у па-
циентов с сохраняющимися симптомами или выра-
женным увеличением уровня тропонина.

Во всех исследованиях, в которых сравнивали ран-
нюю и отсроченную стратегии лечения или инвазивные
вмешательства и медикаментозную терапию, метод вме-
шательства (ЧКВ или КШ) выбирали исследователи. В
проспективных исследованиях специально не изучался
выбор метода инвазивного лечения у пациентов с
ОКС без подъема сегмента ST. У стабильных больных,
перенесших ОКС, можно ориентироваться на резуль-
таты исследований, в которых сравнивали два метода
реваскуляризации у пациентов со стабильной ИБС. Ме-
тод реваскуляризации выбирают с учетом тяжести и рас-
пространенности коронарного атеросклероза.

Если желательно ЧКВ, рекомендуется определить ве-
дущий стеноз коронарной артерии при ангиографии под
контролем ЭКГ и в первую очередь восстановить кро-
воток в этом сосуде. При наличии множественных ан-
гиографически значимых не ведущих стенозов или труд-
ности оценки тяжести поражения целесообразно опре-
деление ФРК, которое помогает выбрать стратегию лече-
ния [28]. Целесообразность многососудистого стенти-
рования как альтернатива восстановлению кровотока
при ведущем стенозе в рандомизированных исследо-
ваниях специально не изучалась. Оптимальные сроки
реваскуляризации при ЧКВ и КШ различаются. Поль-
за ЧКВ при ОКС без подъема сегмента ST в основном
связана с выполнением вмешательства в ранние сро-
ки, тогда как КШ наиболее эффективно, если его вы-
полняют через несколько дней после медикаментозной
стабилизации состояния пациента.

7.5. Подгруппы пациентов
Хотя в некоторых подгруппах пациентов, например

у женщин и пожилых людей, риск кровотечения может

быть выше, данных в пользу выбора стратегии лечения,
отличающейся от таковой у всех пациентов, включен-
ных в рандомизированные исследования, нет. При мета-
анализе 8 РКИ было показано, что польза ранней ин-
вазивной стратегии у женщин с положительными био-
маркерами сходна с таковой у мужчин [67]. Однако у
пациенток с отрицательными биомаркерами частота не-
благоприятных исходов при раннем инвазивном лече-
нии оказалась несколько выше. Таким образом, у жен-
щин низкого риска, у которых не определяется повы-
шение уровня тропонина, ранних инвазивных вмеша-
тельств следует избегать. 

Возраст — один из самых важных факторов риска,
однако у пациентов пожилого возраста польза ранне-
го инвазивного вмешательства сходна с таковой у
больных более молодого возраста или даже выше
[59]. У пациентов старческого возраста приоритетным
является купирование симптомов и исключение риска
геморрагических осложнений. В табл. 12 приводятся
рекомендации по реваскуляризации у пациентов с
ОКС без подъема сегмента ST.

8. Реваскуляризация у больных инфарк-
том миокарда с подъемом сегмента ST

8.1. Стратегии реперфузии
8.1.1. Первичное чрескожное коронарное вмешательство 

Первичным называют ЧКВ, которое проводится у
больных ИМ с подъемом сегмента ST без предшествую-
щей или сопутствующей фибринолитической тера-
пии. По данным РКИ и мета-анализов, в которых
сравнивали результаты первичного ЧКВ и тромболизи-
са в крупных центрах в течение первых 6-12 ч после по-
явления симптомов, ЧКВ обеспечивало более эффек-
тивное восстановление коронарного кровотока, сниже-
ние риска реокклюзии, улучшение остаточной функции
ЛЖ и клинических исходов [73]. В городах и странах,
в которых меняли стратегию лечения больных ИМ с
подъемом сегмента ST (т.е. переходили с фибриноли-
за на первичное ЧКВ), было выявлено значительное сни-
жение смертности при этом заболевании [74,75]. 

В рекомендациях Американской коллегии кардио-
логов и Американской ассоциации сердца (ACC/AHA)
указано, что первичное ЧКВ должно проводиться спе-
циалистами, которые выполняют более 75 плановых
вмешательств в год и, по крайней мере, 11 вмешательств
у больных ИМ с подъемом сегмента ST. В центре долж-
но проводиться более 400 плановых ЧКВ и более 36
первичных ЧКВ [76]. Подобная рекомендация связа-
на с наличием тесной обратной корреляции между чис-
лом ЧКВ, выполняемых в соответствующем лечебном
учреждении, и исходами неотложных вмешательств. 

Необходимо прилагать все усилия, чтобы свести к
минимуму сроки ЧКВ после появления симптомов, осо-
бенно в первые 2 ч. Как показано на рис. 1, предпоч-
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тительно немедленно транспортировать пациента с
ИМ в лечебное учреждение, в котором проводятся пер-
вичные ЧКВ опытными специалистами. Если пациент
был госпитализирован в лечебное учреждение, в кото-
ром выполнение ЧКВ невозможно, то целесообразно

перевести его в другой центр и не вводить фибрино-
литики, если предполагаемый срок между первым
медицинским контактом и баллонной ангиопластикой
составляет менее 2 ч. Если указанный срок превыша-
ет 2 ч (или 90 мин у пациентов старше 75 лет с обшир-

Рекомендации Классa Уровеньb Ссылка

Инвазивная стратегия показана в следующих случаях:
• Показатель GRACE>140 или, по крайней мере, один критерий высокого риска I A 64, 68-70
• Рецидивирующие симптомы
• Ишемия при стресс-тесте 

Ранняя инвазивная стратегия (<24 ч) показана пациентам с показателем GRACE>140 или несколькими 63, 64, 66,
другими критериями высокого риска 

I A
70-72 

Поздняя инвазивная стратегия (в течение 72 ч) показана пациентам с показателем GRACE<140 или в отсутствие 
нескольких других критериев высокого риска, но при наличии рецидивирующих симптомов или ишемии I A 59, 66, 68 
при стресс-тесте 

У пациентов с очень высоким риском (рефрактерная стенокардия в сочетании с сердечной недостаточностью, 
аритмиями или нестабильной гемодинамикой) обоснованна неотложная коронарная ангиография (<2 ч) 

IIa C — 

Инвазивная стратегия необоснована в следующих случаях:
• Низкий общий риск III A 59, 68 
• Высокий риск инвазивного исследования или вмешательства 

а класс рекомендаций,  b уровень доказательности.

Таблица 12. Рекомендации по реваскуляризации при ОКС без подъема сегмента ST

Терапевт/кардиолог

Немедленный перевод в 
лабораторию катетеризации

Перевод в ОИТ центра,
выполняющего ЧКВ

Самостоятельное обращениеСкорая медицинская помощь

Диагноз и помощь 
на догоспитальном этапе

Транспортировка

Частный транспорт

Немедленный 
фибринолиз

Фибринолиз 
эффективен?

Центр, выполняющий
первичное ЧКВ

Нет

Да

Центр, не выполняющий
первичное ЧКВ

Первичное ЧКВ

Неотложное ЧКВ

Коронарная ангиография через 3-24 ч 
после первого медицинского контакта   

НЕТДА

ЧКВ возможно в течение <2 ч

ИМ=инфаркт миокарда, ЧКВ=чрескожное коронарное вмешательство, 
ОИТ=отделение интенсивной терапии

Симптомы ИМ с подъемом ST

Рис. 1. Алгоритм ведения пациента с ИМ с подъемом сегмента ST на догоспитальном и госпитальном этапах 

и стратегия реперфузии в течение первых 12 ч
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ным передним ИМ с подъемом сегмента ST), то целе-
сообразно немедленно начать тромболизис, а затем пе-
ревести пациента в другое лечебное учреждение, в ко-
тором следует выполнить ангиографию и ЧКВ в тече-
ние 3-24 ч [77-80].

8.1.2. Фибринолиз
Несмотря на высокую частоту осложнений, ограни-

ченную эффективность реперфузии и более высокий
риск кровотечений, тромболизис, предпочтительно
начатый на догоспитальном этапе [81], остается важ-
ной альтернативой механической реваскуляризации. В
Европе первичное ЧКВ проводится у 5-85% больных
ИМ с подъемом сегмента ST. Большой диапазон указан-
ного показателя отражает вариабельность или распре-
деление местных ресурсов и возможностей [82]. Даже
при организации оптимальной системы оказания по-
мощи больным первичное ЧКВ может выполняться с не-
приемлемой задержкой, особенно если пациенты
проживают в горной или сельской местности или по-
ступают в лечебные учреждения, в которых это вмеша-
тельство не проводится. Преимущество первичного ЧКВ
перед своевременным фибринолизом уменьшается,
если первое проводится с задержкой более 60-120 ми-
нут в зависимости от возраста, длительности симпто-
мов и локализации ИМ [83,84].

Подготовленное ЧКВ (фармакомеханическая репер-
фузия) предполагает плановое введение тромболити-
ков в пониженных или нормальных дозах в сочетании
с блокаторами гликопротеиновых IIb/IIIa рецепторов или
другими антитромбоцитарными агентами перед ЧКВ.
У пациентов, которым реваскуляризация проводится че-
рез 90-120 мин после первого контакта с врачом,
подготовленное ЧКВ не имело существенных преиму-
ществ перед первичным ЧКВ. Применение тенектепла-
зы и аспирина для подготовки к ЧКВ ухудшало его ре-
зультаты и сопровождалось увеличением частоты ише-
мических и геморрагических осложнений, а также
тенденцией к повышению смертности [85]. Введение
тромболитиков в сниженной дозе (половине от обыч-
ной) в сочетании с блокаторами гликопротеиновых
IIb/IIIa рецепторов привело к недостоверному сниже-
нию частоты нежелательных событий ценой увеличе-
ния риска кровотечений [86]. Эффективность введения
тромболитиков в полной дозе на догоспитальном эта-
пе изучалось в исследовании CAPTIM [81]. Исходы че-
рез 30 дней и 5 лет были сходными с таковыми после
первичного ЧКВ. После догоспитального тромболизи-
са врачи скорой помощи должны доставить пациента
в лечебное учреждение, в котором круглосуточно вы-
полняются ЧКВ.

8.1.3. Отсроченное чрескожное коронарное вмешательство
В случае персистирующего подъема сегмента ST

после тромболизиса (более ½ от максимального повы-
шения) и/или сохранения ишемической боли в груди
возможен перевод пациента в специализированное ле-
чебное учреждение для неотложной ангиопластики
[80,87]. Повторное введение тромболитиков оказалось
неэффективным. 

После успешного тромболизиса ангиография и ре-
васкуляризация могут быть выполнены при необходи-
мости в течение 24 ч [77-79]. Ранняя коронарная ан-
гиография и, возможно, ЧКВ могут оказаться оправдан-
ными, если пациенты госпитализируются через 12-24
ч (до 60 ч) после появления симптомов, даже при от-
сутствии боли и при наличии стабильной гемодинами-
ки [88,89]. Если пациенты с сохраняющимися болью в
груди или признаками ишемии миокарда обращают-
ся к врачу через 3-28 дней после персистирующей ок-
клюзии коронарной артерии, то ЧКВ неэффективно
[90,91]. Таким образом, среди пациентов с ИМ с зуб-
цом Q кандидатами на механическую реваскуляриза-
цию являются только больные с рецидивирующей сте-
нокардией и/или документированной остаточной ише-
мией и доказанной жизнеспособностью больших уча-
стков миокарда.

8.1.4. Коронарное шунтирование
Экстренное коронарное шунтирование

Если анатомия пораженных коронарных артерий не
позволяет выполнить ЧКВ или вмешательство оказыва-
ется неэффективным, то неотложное КШ при форми-
рующемся ИМ с подъемом сегмента ST обоснованно
только в тех случаях, когда поражен очень большой уча-
сток миокарда, а реваскуляризация может быть завер-
шена до формирования некроза в этой области (т.е. в
первые 3-4 ч).

Неотложное коронарное шунтирование
Результаты исследований показали обратную корре-

ляцию между операционной летальностью и сроком после
развития ИМ с подъемом сегмента ST. При отсутствии пер-
систирующей боли и нарушений гемодинамики опера-
цию предпочтительно проводить через 3-7 дней [92]. У
пациентов с поражением нескольких коронарных арте-
рий, которым проводится первичное ЧКВ или неотлож-
ное ЧКВ после фибринолиза, необходимо оценить риск
и провести реваскуляризацию других коронарных арте-
рий (ЧКВ или КШ). Пожилой возраст, нарушение функ-
ции ЛЖ и сопутствующие заболевания увеличивают
риск, связанный с хирургическим вмешательством. 

8.2. Кардиогенный шок и механические 
осложнения
8.2.1. Кардиогенный шок

Кардиогенный шок — ведущая причина госпиталь-
ной смертности больных ИМ. Оптимальное его лече-
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ние предполагает раннюю реперфузию, а также гемо-
динамическую поддержку, необходимую для профи-
лактики недостаточности жизненно важных органов и
смерти. Критерии диагностики кардиогенного шока и
методы его медикаментозного и хирургического лече-
ния описаны в предыдущих рекомендациях ESC [93,94].
Инвазивные исследования и реваскуляризация могут
проводиться в любые сроки после появления симпто-
мов независимо от того, проводилась ли фибриноли-
тическая терапия или нет. Таким пациентам рекомен-
дуются полная реваскуляризация и восстановление
проходимости всех критически стенозированных круп-
ных эпикардиальных коронарных артерий [95].

8.2.2. Механические осложнения
При острой сердечной недостаточности необходи-

мо всегда проводить эхокардиографию, чтобы оценить
функцию ЛЖ и исключить угрожающие жизни механи-
ческие осложнения, требующие хирургического вме-
шательства (такие как острая митральная недостаточ-
ность, связанная с разрывом папиллярной мышцы, де-
фект межжелудочковой перегородки, разрыв свобод-
ной стенки сердца или тампонада сердца). На фоне од-
ной только медикаментозной терапии летальность
больных с указанными состояниями приближается к
100%.

Если развивается разрыв свободной стенки сердца,
то его необходимо быстро распознать и немедленно
провести дренаж перикардиальной сумки. Частота
развития дефекта межжелудочковой перегородки
после ИМ составляет 0,2%. При сохранении нарушен-
ной гемодинамики после начала внутриаортальной бал-
лонной контрпульсации (ВАБКП) следует как можно бы-
стрее провести хирургическое вмешательство [92].
Эффективность чрескожных попыток закрыть дефект
с помощью баллона или путем имплантации окклюде-
ров убедительно не доказана. 

Острая митральная недостаточность, связанная с раз-
рывом папиллярной мышцы, обычно приводит к раз-
витию отека легких. В таких случаях обоснованно не-
отложное оперативное вмешательство. Перед опера-
цией рекомендуется выполнить коронарную ангиогра-
фию. Полная реваскуляризация в сочетании с коррек-
цией механического дефекта приводит к улучшению кли-
нических исходов.

8.2.3. Поддержка кровообращения
Проведение интрааортальной баллонной контр-

пульсации рекомендуется только при ухудшении гемо-
динамики [96,97]. Пациентам с нестабильной гемоди-
намикой баллон в аорту следует вводить перед ангио-
графией (особенно при наличии кардиогенного шока
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Медикаментозная терапия
Инотропная поддержка

Вентиляционная поддержка
ВАБКП

Реперфузия
Реваскуляризация

Функция сердца 
не

восстанавливается

Функция сердца 
восстанавливается

Функция сердца 
восстанавливается

Оценить функцию нервной системы
и жизненно важных органов

Продолжение терапииЭКМО

Пациент нестабилен

Необратимый
неврологический дефицит

Нормальная 
неврологическая функция

Пациент стабилен

Возможно применение устройства поддержки 
ЛЖ/бивентрикулярных устройств (мост к 

трансплантации/установке аппарата 
вспомогательного кровообращения)Прекращение терапии

Стандартная терапияПрекращение ЭКМО

ЭКМО=экстракорпоральная мембранная оксигенация; ВАБКП = внутриаортальная балонная контрпульсация

Рис. 2. Алгоритм лечения острой сердечной недостаточности и кардиогенного шока. При сохранении нарушений 

гемодинамики после первичной терапии, включая реперфузию и реваскуляризацию, показана временная

механическая поддержка с помощью экстракорпорального мембранного оксигенатора. Если сердечная 

недостаточность сохраняется, возможно применение устройств поддержки ЛЖ/бивентрикулярных устройств

при отсутствии стойкого неврологического дефицита.
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и механических осложнений) [92]. Целесообразно
взвешивать возможную пользу вмешательства и риск
осложнений, в основном сосудистых, которые чаще от-
мечаются у больных маленького роста и/или жен-
щин, пациентов с поражением периферических арте-
рий и сахарным диабетом. ВАБКП не следует проводить
больным с аортальной недостаточностью или рас-
слоением стенки аорты.

Другие методы механической поддержки крово-

обращения могут быть использованы в специализи-
рованных центрах при ухудшении состояния и невоз-
можности поддержания адекватной функции серд-
ца (рис. 2). При острой сердечной недостаточности
и наличии шанса на функциональное восстановление
после реваскуляризации возможно временное исполь-
зование имплантируемого экстракорпорального мем-
бранного оксигенатора [98]. Если функция сердца не
улучшается, то следует провести тщательное невро-
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Классa Уровеньb Ссылка

Рекомендуется создание хорошо функционирующей системы догоспитальной диагностики и быстрой 
транспортировки в ближайшее доступное лечебное учреждение, способное выполнять первичное ЧКВ I A 74,75 

Центры, выполняющие первичные ЧКВ, должны работать круглосуточно 7 дней в неделю и начинать 
первичное вмешательство как можно быстрее (в течение 60 мин после обращения) I B 76,82, 102-105 

Хорошо оснащенная бригада скорой помощи может начинать фибринолиз на догоспитальном этапе 
и вводить полные дозы фибринолитиков IIa A 81 

При отсутствии кардиогенного шока ЧКВ (первичное, экстренное или после фибринолиза) 
должно ограничиваться только ведущим стенозом IIa B 96,106,107 

В центрах, способных выполнять ЧКВ, необходимо избегать необоснованной госпитализации 
в палаты экстренной помощи или отделение интенсивной терапии III A 94,108,109 

Систематическое применение баллонной контрпульсации при отсутствии нарушений гемодинамики 
не рекомендуется III B 96,97
а класс рекомендаций, b уровень доказательности.  ЧКВ = чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 13. Рекомендации по реперфузии у больных ИМ с подъемом сегмента ST

Показания Время после первого Классa Уровеньb Ссылка
медицинского контакта

Первичное ЧКВ

Рекомендуется больным с болью/дискомфортом в груди <12 ч Как можно скорее  
+персистирующий подъем сегмента ST или впервые выявленной (в течение 2 ч после I A 83,84,94
блокадой левой ножки пучка Гиса первого контакта)c

Следует обсуждать у пациентов с сохраняющимися болью/дискомфортом 
в груди >12 ч+персистирующий подъем сегмента ST или впервые Как можно скорее IIa C -
выявленной блокадой левой ножки пучка Гиса

Может обсуждаться у пациентов с болью/дискомфортом в груди >12 ч и 
<24 ч+стойкий подъем сегмента ST или впервые выявленной блокадой Как можно скорее IIb B 88,89
левой ножки пучка Гиса

ЧКВ после фибринолиза

После успешного фибринолиза (купирование боли/дискомфорта в груди 
и подъема сегмента ST) показано рутинное неотложное ЧКВ

В течение 24 чd I A 77-79

При неэффективности фибринолиза следует обсуждать 
возможность экстренной ЧКВ Как можно скорее IIa A 80,87

Плановые ЧКВ/КШ

Показаны при наличии стенокардии/положительных результатов Оценить показания
провокационных проб перед выпиской

I B 36,41-43

Не рекомендуются пациентам с полностью сформировавшимся ИМ Пациент, 
с зубцом Q при отсутствии симптомов/признаков ишемии или госпитализированный III B 90,91
жизнеспособного миокарда в зоне инфаркта более чем через 24 ч
а класс рекомендаций, b уровень доказательности, c <90 мин, если пациент госпитализирован в течение <2 ч после появления симптомов и имеет большой инфаркт и низкий риск
кровотечения, d чтобы не откладывать реперфузию, после фибринолиза всех пациентов рекомендуется переводить в лечебные учреждения, выполняющие ЧКВ. 
ЧКВ = чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 14. Рекомендации по чрескожному коронарному вмашательству у больных ИМ с подъемом сегмента ST
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логическое обследование (особенно если на догос-
питальном этапе проводились реанимационные ме-
роприятия или длительно сохраняется низкий сердеч-
ный выброс). При отсутствии стойкого неврологиче-
ского дефицита возможно применение устройств
для поддержки левого желудочка или бивентрикуляр-
ной поддержки. У молодых людей они могут служить
«мостом» к трансплантации сердца [99]. В качестве
временной (или постоянной) терапии у некоторых па-
циентов возможно применение полностью имплан-
тируемых устройств.

Результаты использования ряда имплантируемых
устройств для механической поддержки, оказались
отрицательными. Применение чрескожных центро-
бежных насосов (Tandem Heart) не привело к улучше-
нию исходов у больных ИМ с подъемом сегмента ST [97].
Несмотря на начальное улучшение гемодинамики,
30-дневная летальность не снизилась, так как развива-
лись вторичные осложнения. Сходные результаты были
получены при применении микроосевого пропеллер-
ного насоса (Impella) [100]. При мета-анализе 3-х
РКИ (100 пациентов) у больных, перенесших чрескож-
ную имплантацию вспомогательных устройств, не вы-
явлено улучшения 30-дневной летальности. При этом
отмечена тенденция к увеличению частоты нежелатель-
ных явлений, в том числе геморрагических и сосуди-
стых осложнений [101].

В табл. 13 приведены рекомендации по стратегии
реперфузии у больных ИМ с подъемом сегмента ST; в
табл. 14 — рекомендации по ЧКВ у таких пациентов, в
табл. 15 — рекомендации по лечению больных острой

сердечной недостаточностью, развившейся на фоне ост-
рого ИМ.

9. Особые состояния
9.1. Сахарный диабет 

Среди пациентов с ИБС увеличивается доля больных
сахарным диабетом, многим из которых проводится ре-
васкуляризация [110]. У больных диабетом риск небла-
гоприятных исходов, в том числе смерти, выше, чем у
пациентов без сахарного диабета [29], независимо от
стратегии лечения. Кроме того, у них отмечаются осо-
бые проблемы, такие как более высокий риск рестено-
за и окклюзии после ЧКВ и КШ.

9.1.1. Показания к реваскуляризации миокарда
В исследовании BARI 2D специально изучалась эф-

фективность реваскуляризации миокарда у больных са-
харным диабетом, у большинства из которых отмеча-
лось стабильное течение ИБС [111]. Кардиологи ана-
лизировали результаты коронарной ангиографии и вы-
бирали наиболее адекватный метод реваскуляризации
— ЧКВ или КШ. Затем пациентов рандомизировали и
проводили только ОМТ или реваскуляризацию на
фоне ОМТ. На этапе скрининга были обследованы 4 623
пациента; примерно 50% из них были включены в ис-
следование. В течение 5 лет суммарная частота смер-
ти, ИМ или инсульта у пациентов, получавших консер-
вативное лечение (12,2%) или перенесших реваску-
ляризацию (11,7%), существенно не различалась. В вы-
борке пациентов, которым проводилось ЧКВ, исходы
инвазивного и неинвазивного лечения не различались.

Рекомендации по реваскуляризации миокарда

Классa Уровеньb Ссылка

Пациентов с ОКС без подъема сегмента ST или ИМ с подъемом сегмента ST и нестабильной гемодинамикой 
следует немедленно направить на инвазивное исследование и реваскуляризацию целевого сосуда I A 60,73,93,94

При острой сердечной недостаточности и сохраняющейся ишемии показана немедленная реперфузия I B 60,93,94

Необходимо провести эхокардиографию для оценки функции ЛЖ и исключения механических осложнений I C -

Больным с кардиогенным шоком показаны неотложная ангиография и реваскуляризация всех критически 
суженных артерий с помощью ЧКВ/КШ I B 95

Пациентам с нестабильной гемодинамикой (особенно при наличии кардиогенного шока и механических 
осложнений) показана ВАБКП I C -

При сохранении нарушений гемодинамики, несмотря на ВАБКП, у больных с механическими осложнениями 
острого инфаркта миокарда следует как можно скорее провести хирургическое вмешательство I B 92

Неотложное хирургическое вмешательство при неэффективности ЧКВ или фибринолиза показано только больным 
с персистирующими нарушениями гемодинамики или угрожающими жизни желудочковыми аритмиями, 

I C —связанными с распространенной ишемией (стеноз ствола ЛКА или тяжелое трехсосудистое поражение)

Если состояние пациента продолжает ухудшаться, а сердечный индекс недостаточен для предупреждения 
нарушения функции жизненно важных органов, возможно применение временной механической IIa C 98,99
поддержки кровообращения (устройства для поддержки ЛЖ или бивентрикулярной поддержки).

Широкое применение чрескожных центробежных насосов не рекомендуется III B 97,100,101
а класс рекомендаций, b уровень доказательности.  ЧКВ = чрескожное коронарное вмешательство; КШ = коронарное шунтирование; ВАБКП = внутриаортальная балонная контрпульсация. 

Таблица 15. Рекомендации по лечению больных острой сердечной недостаточностью, развившейся на фоне 

острого инфаркта миокарда
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В подгруппе пациентов, которым выполняли КШ, вы-
живаемость без СССО после хирургического лечения
была достоверно выше (77,6%), чем на фоне медика-
ментозной терапии (69,5%; р=0,01), однако выживае-
мость достоверно не различалась (86,4% и 83,6%;
р=0,33).

У пациентов с ОКС без подъема сегмента ST эффек-
тивность реваскуляризации миокарда не зависела от на-
личия сахарного диабета [62,63,69]. В исследова-
ниях FRISC-2 и TACTICS-TIMI 18 [62,69] раннее инва-
зивное лечение сопровождалось улучшением исходов.
В исследовании TACTICS-TIMI 18 [69] эффективность
вмешательства у пациентов с диабетом была выше, чем
у больных без сахарного диабета. 

По данным мета-анализа 19 рандомизированных
исследований у больных ИМ с подъемом сегмента ST
[112], преимущества первичного ЧКВ перед тромбо-
лизисом были сходными у пациентов, страдающих и не
страдающих сахарным диабетом. Относительный риск
смерти после первичного ЧКВ у больных диабетом со-
ставил 0,49 (95% ДИ 0,31-0,79). Позднее ЧКВ у па-
циентов с полной окклюзией коронарной артерии в по-
дострую фазу ИМ с подъемом сегмента ST не имело пре-
имуществ перед медикаментозной терапией у больных
диабетом и без диабета [90].

9.1.2. Тип вмешательства: коронарное шунтирование или 
чрескожное коронарное вмешательство

Во всех РКИ у больных диабетом частота повторной
реваскуляризации после ЧКВ была выше, чем после КШ
[29]. Результаты последнего мета-анализа 10 РКИ, в ко-
торых изучалась эффективность плановой реваскуля-
ризации миокарда [29], подтвердили преимущества КШ
перед ЧКВ у больных сахарным диабетом с точки зре-
ния улучшения выживаемости. Пятилетняя смертность
составила 20% после ЧКВ и 12,3% после КШ (относи-
тельный риск 0,70; 95% ДИ 0,56-0,87), в то время как
среди пациентов без диабета смертность при этих
вмешательствах не различалась; связь между наличи-
ем сахарного диабета и типом реваскуляризации была
статистически значимой. В исследовании AWESOME
[113] рандомизированным пациентам высокого рис-
ка (треть страдала сахарным диабетом) проводили ЧКВ
или КШ. Через 3 года смертность между двумя груп-
пами достоверно не различалась. И, наконец, в иссле-
довании SYNTAX [4] у пациентов с сахарным диабетом
частота СССО через 1 год после ЧКВ с имплантацией
стента, выделяющего паклитаксел, была в два раза выше,
чем после КШ; разница обусловливалась в основном
более высокой частотой повторной госпитализации.

Хотя исследование CARDia [114] не обладало необхо-
димой статистической силой, тем не менее, это един-
ственное исследование, целью которого было сравне-
ние результатов ЧКВ с имплантацией стентов без лекарст-

венного покрытия (31%) и с покрытием (69%) и КШ
у больных сахарным диабетом. Через 1 год суммарная
частота смерти, ИМ или инсульта составила 10,5% после
КШ и 13,0% после ЧКВ (ОШ 1,25; 95% ДИ 0,75-2,09).
Повторная реваскуляризация была выполнена у 2,0%
и 11,8% пациентов, соответственно (p<0,001). 

Помимо РКИ, в регистрах (таких как Нью-Йоркский
регистр) также была отмечена тенденция к улучшению
исходов у больных диабетом после КШ по сравнению
с имплантацией стентов с лекарственным покрытием
(относительный риск смерти или ИМ через 18 мес 0,84;
95% ДИ 0,69-1,01).

9.1.3. Специфические аспекты чрескожных коронарных 
вмешательств 

Опубликованы результаты крупного сетевого мета-
анализа, в котором была сопоставлена эффективность
имплантации стентов с покрытием и без лекарственно-
го покрытия у 3 852 пациентов с сахарным диабетом
[115]. Если длительность двойной антитромбоцитар-
ной терапии составляла менее 6 мес (8 исследований),
то при имплантации стентов, выделяющих лекарства,
смертность была значительно выше, чем при имплан-
тации стентов без покрытия (р=0,02). Напротив, если
длительность двойной антитромбоцитарной терапии
составляла ≥6 мес (27 исследований), то достоверная
разница в смертности и суммарной частоте смерти и ИМ
отсутствовала. Независимо от длительности двойной
антитромбоцитарной терапии необходимость в повтор-
ной реваскуляризации целевого сосуда после имплан-
тации стента с лекарственным покрытием была значи-
тельно ниже, чем после имплантации стента без покры-
тия (относительный риск 0,29 при введении стента, вы-
деляющего сиролимус, и 0,38 при имплантации стен-
та, выделяющего паклитаксел). Эти данные были сход-
ными со снижением частоты рестеноза у пациентов без
сахарного диабета. Преимущества стентов с определен-
ным лекарственным покрытием у пациентов с сахарным
диабетом не доказаны.

9.1.4. Тип коронарного шунтирования
У больных сахарным диабетом обычно наблюдает-

ся распространенное поражение коронарных арте-
рий, поэтому приходится шунтировать несколько сосу-
дов. В прямых рандомизированных исследованиях
результаты шунтирования одной или двух коронарных
артерий у больных сахарным диабетом не сравнивали.
Результаты наблюдательных исследований свидетель-
ствуют о том, что использование двух артериальных шун-
тов улучшает исходы, не отражаясь на стабильности гру-
дины [49]. В нерандомизированном исследовании
использование двух ВГА у больных сахарным диабетом
привело к улучшению исходов по сравнению с ЧКВ, хотя
5-летняя выживаемость у пациентов двух групп досто-
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верно не различалась [116]. Хотя сахарный диабет —
фактор риска раневой инфекции и медиастинита,
влияние использования двух ВГА на риск этих ослож-
нений спорно.

9.1.5. Антитромботическая терапия
При плановой реваскуляризации у больных сахар-

ным диабетом антитромботическая терапия не долж-
на отличаться от таковой у пациентов без сахарного диа-
бета. Результаты исследований у пациентов с ОКС и диа-
бетом также не дают оснований для модификации ан-
титромботической терапии [65,85,86]. Хотя в первых
исследованиях эффективность блокаторов гликопро-
теиновых IIb/IIIа рецепторов, которые применяли без
тиенопиридинов, зависела от наличия сахарного диа-
бета, эта зависимость не была подтверждена в иссле-
довании Early-ACS [65]. При применении пероральных
антитромбоцитарных препаратов в высоких дозах ру-
тинное добавление блокаторов гликопротеиновых
IIb/IIIa рецепторов у больных сахарным диабетом не
приносит дополнительной пользы.

9.1.6. Противодиабетические препараты
Эффективность противодиабетических препара-

тов у больных, которым проводится реваскуляризация
миокарда, специально изучалась в немногочисленных
исследованиях.

Метформин
Учитывая риск развития лактацидоза при введении

йодсодержащих контрастных агентов, метформин
обычно рекомендуют отменить перед ангиографией и
ЧКВ и возобновить лечение через 48 ч после оценки
функции почек. Однако эта рекомендация убедитель-

но не обоснована. Контроль функции почек после ан-
гиографии у пациентов, получающих метформин, и от-
мена препарата при ухудшении функции почек может
быть альтернативой перерыву в лечении метформином
у всех пациентов. У пациентов с почечной недостаточ-
ностью метформин предпочтительно отменить перед
вмешательством.

Производные сульфонилмочевины
Результаты наблюдательных исследований позволи-

ли высказать опасения по поводу применения производ-
ных сульфонилмочевины у пациентов, которым прово-
дится первичное ЧКВ. Однако это не было подтвержде-
но при применении новых препаратов, оказывающих
селективное действие на поджелудочную железу.

Глитазоны
При лечении тиазиолидиндионами возможно сни-

жение риска развития рестеноза после ЧКВ с имплан-
тацией стента без лекарственного покрытия; однако вме-
шательство ассоциируется с увеличением риска разви-
тия сердечной недостаточности.

Инсулин
Ни в одном исследовании не подтверждено улуч-

шение исходов после ЧКВ у больных ИМ с подъемом
сегмента ST при введении инсулина или глюкозо-ин-
сулино-калиевой смеси [117-119]. После КШ инфузия
глюкозо-инсулино-калиевой смеси привела к сниже-
нию частоты вторичных конечных точек, таких как
фибрилляция предсердий, повреждение миокарда, ра-
невая инфекция или госпитализация [120,121]. В ис-
следовании NICESUGAR [122] изучалось влияние ин-
сулинотерапии с жестким контролем гликемии у паци-

Классa Уровеньb Ссылка

У пациентов с ИМ с подъемом сегмента ST первичное ЧКВ имеет преимущества перед фибринолизом, если 
реваскуляризация может быть проведена в рекомендуемые сроки I A 112

Стабильным пациентам с распространенным коронарным атеросклерозом показана реваскуляризация для 
профилактики СССО I A 111

Для профилактики рестеноза и повторной реваскуляризации целевого сосуда рекомендуется применение 
стентов, выделяющих лекарства I A 115

У больных, получающих метформин, после коронарной ангиографии/ЧКВ следует тщательно 
контролировать функцию почек I C —

КШ имеет преимущества перед ЧКВ, если распространенность стеноза коронарных артерий оправдывает 
хирургическое лечение (особенно при наличии стеноза нескольких артерий), а профиль риска 
является приемлемым IIa B 29,34,113,116

У больных почечной недостаточностью, которым проводится ЧКВ, метформин может быть отменен 
за 48 ч до вмешательства IIb C -

Систематическое применение глюкозо-инсулино-калиевой смести у пациентов с диабетом, которым 
проводится реваскуляризация, нецелесообразно III B 117,118,122
а класс рекомендаций, b уровень доказательности.  ЧКВ = чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 16. Специфические рекомендации по ведению пациентов с сахарным диабетом
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ентов, госпитализированных в отделение интенсивной
терапии с различными клиническими и хирургически-
ми состояниями. На фоне жесткого контроля гликемии
отмечено увеличение частоты тяжелых эпизодов гипо-
гликемии, а также 90-дневной смертности. 

В табл. 16 приведены рекомендации по реваскуля-
ризации у больных сахарным диабетом.

9.2. Реваскуляризация миокарда у пациентов 
с хронической болезнью почек

Сердечно-сосудистые заболевания — основная
причина смерти больных с хронической болезнью
почек (ХБП), особенно в сочетании с сахарным диа-
бетом. У пациентов с ХБП сердечно-сосудистая смерт-
ность значительно выше, чем в общей популяции, а ИБС
— главная причина смерти больных диабетом после
трансплантации почек. Реваскуляризация миокарда мо-
жет привести к значительному улучшению выживае-
мости больных с ХБП, однако введение контрастных
препаратов во время диагностических и лечебных вме-
шательств на сосудах является основной причиной ост-
рого повреждения почек у госпитализированных па-
циентов. Выявление минимального увеличения сыво-
роточного уровня креатинина (на 5-10% по сравне-
нию с исходным) через 12 ч после ангиографии или
ЧКВ может быть простым ранним индикатором конт-
раст-индуцированной нефропатии  (КИН). КШ также
может вызвать острое повреждение почек или ухудше-
ние течения КИН.

Определение хронической болезни почек
Для оценки функции почек у пациентов, которым

проводится реваскуляризация, необходимо рассчиты-
вать скорость клубочковой фильтрации (СКФ); она не
может основываться на сывороточных уровнях креати-
нина. В норме СКФ составляет около 100-130
мл/мин/1,73 м2 у молодых мужчин и 90-120
мл/мин/1,73 м2 у молодых женщин и зависит от воз-
раста, пола и площади тела. Учитывая степень сниже-
ния СКФ и признаки поражения почек, выделяют 5 ста-
дий ХБП. Снижение СКФ до 60 мл/мин/1,73 м2 досто-
верно коррелируется с риском неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых исходов. У больных сахарным диа-
бетом наличие протеинурии независимо от СКФ под-
тверждает диагноз ХБП и по прогностическому значе-
нию сопоставимо с диабетической макроангиопатией.
Цистатин С — альтернативный маркер функции почек,
который может быть более надежным, чем сывороточ-
ный креатинин у пожилых пациентов (≥75 лет).

Пациенты с легкой или средне-тяжелой ХБП
У пациентов с легкой (60≤СКФ<90 мл/мин/1,73 м2)

или средне-тяжелой (30≤СКФ<60 мл/мин/1,73 м2)
ХБП убедительно доказано преимущество КШ перед
ЧКВ, особенно если причиной поражения почек являет-
ся сахарный диабет. Если необходима хирургическая
реваскуляризация, предпочтительно вмешательство
на бьющемся сердце. Преимущества стентов с ле-
карственным покрытием по сравнению со стентами без

Рекомендации по реваскуляризации миокарда

Вмешательство Доза Классa Уровеньb Ссылка

Все пациенты с ХБП

Рекомендуется ОМТ (включая статины, бета-блокаторы 
и ингибиторы АПФ или сартаны) По клиническим показаниям I A 123

Рекомендуется гидратация изотоническим 1 мл/кг/ч
физиологическим раствором 12 ч до и в течение 24 ч после вмешательства 

(0,5 мл/кг/ч, если ФВ <35% или NYHA >2) I A 127-130

Возможно введение N-ацетилцистеина 600-1200 мг. 24 ч до и 24 ч после вмешательства IIb A 128,129

1 ч до: болюс=масса тела в кг х 0,462 мэкв. 
Возможна инфузия натрия бикарбоната 0,84% В/в инфузия в течение 6 ч после вмешательства IIb A 127,128,130

=масса тела в кг х 0,154 мэкв/ч

Пациенты с легкой, средне-тяжелой и тяжелой ХБП

Рекомендуется применение изоосмолярных или 
низкоосмолярных контрастных агентов <350 мл или <4 мл/кг Ic Ac 124,131,133

Пациенты с тяжелой ХБП

Возможна профилактическая гемофильтрация Заместительное введение жидкости 1000 мл/ч и 
за 6 ч до сложного ЧКВ гидратация физиологическим раствором в IIa B 134,135

течение 24 ч после вмешательства

Плановый гемодиализ в качестве меры профилактики 
не рекомендуется III B 136
а класс рекомендаций, b уровень доказательности, c рекомендация зависит от типа контрастного вещества. 

ХБП = хроническая болезнь почек; ОМТ = оптимальная медикаментозная терапия; ЧКВ = чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 17. Рекомендации по профилактике контраст-индуцированной нефропатии
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покрытия по эффективности в профилактике рециди-
вирующей ишемии убедительно не доказаны. Не-
обходимо взвешивать потенциальную пользу стентов
с лекарственным покрытием и риск побочных эффек-
тов более длительной двойной антитромбоцитарной
терапии, повышенный риск позднего тромбоза, увеличе-
ние вероятности рестеноза при кальцифицированном
поражении коронарных артерий и наличии заболева-
ний, предполагающих проведение различных диагно-
стических и лечебных вмешательств. В завершенных ис-
следованиях изучались стенты с покрытием сиролиму-
сом и паклитакселом. Преимущества стентов нового по-
коления убедительно не доказаны.

Пациенты с тяжелой ХБП и терминальной 
почечной недостаточностью и больные, 
получающие лечение гемодиализом

У пациентов с тяжелой ХБП (СКФ≤30 мл/мин/1,73 м2)
или терминальной почечной недостаточностью и боль-
ных, находящихся на гемодиализе, преимущества хи-
рургического вмешательства перед ЧКВ убедительно не
доказаны. Хирургическое лечение снижает риск ослож-
нений в отдаленном периоде, однако госпитальная ле-
тальность и частота осложнений выше, чем при ЧКВ. При
выборе стратегии реваскуляризации следует учитывать
общее состояние пациента и ожидаемую продолжитель-
ность жизни. В более тяжелых случаях предпочти-
тельно менее инвазивное лечение. Преимущество
стентов с лекарственным покрытием перед стентами без
покрытия не доказано. ХБП — независимый предиктор
(очень) позднего тромбоза стента с лекарственным по-
крытием (относительный риск от 3,1 до 6,5). 

У кандидатов на трансплантацию почки необходи-
мо проводить скрининг на ишемию миокарда. Паци-
ентам с выраженной ИБС не следует отказывать в воз-
можной реваскуляризации миокарда. Если в течение
ближайшего года вероятна трансплантация почки, це-
лесообразно провести ЧКВ с имплантацией стента без
лекарственного покрытия.

Профилактика контраст-индуцированной нефропатии
Перед диагностической катетеризацией у всех па-

циентов с ХБП следует проводить профилактическую
гидратацию изотоническим раствором, которую начи-

нают по крайней мере за 12 ч до ангиографии и про-
должают не менее 24 ч после исследования, чтобы сни-
зить риск развития КИН (табл. 17). Перед введением
контрастных препаратов рекомендуется применение ста-
тинов, ингибиторов АПФ или сартанов и бета-блока-
торов [123]. Хотя проведение диагностических и лечеб-
ных вмешательств по отдельности позволяет снизить об-
щую дозу контрастных агентов, повторная катетериза-
ция повышает риск атероэмболического поражения по-
чек. Соответственно, у больных ХБП и диффузным ате-
росклерозом целесообразно выполнять одно вмеша-
тельство (диагностическая ангиография и ЧКВ ad hoc),
если возможно введение контрастных препаратов в дозе
менее 4 мл/кг. Риск КИН значительно увеличивается,
если отношение объема контрастных агентов и СКФ пре-
вышает 3,7 [124]. 

Эффективность медикаментозной профилактики
перед КШ с помощью таких средств, как клонидин, фе-
нолдопам, натрийуретические пептиды, N-ацетилци-
стеин [125], или планового предоперационного гемо-
диализа остается недоказанной [126]. 

В табл. 18 приведены рекомендации по реваскуля-
ризации у больных легкой и средне-тяжелой ХБП.

9.3. Реваскуляризация миокарда при 
хирургических операциях на клапанах

Коронарная ангиография рекомендуется всем боль-
ным с пороками клапанов сердца, которым требуется
хирургическое лечение, за исключением молодых лю-
дей (мужчины в возрасте до 40 лет и женщины преме-
нопаузального возраста), у которых отсутствуют факто-
ры риска атеросклероза. Ангиография необоснованна,
если риск ее превышает возможную пользу, например,
при расслоении стенки аорты [141]. Сопутствующая ИБС
имеется у 40% больных пороками клапанов сердца. По-
казания к одновременной операции на клапанах серд-
ца и КШ приведены в табл. 19. При протезировании
аортального клапана у пациентов с сопутствующей
ИБС одновременное КШ снижает частоту периопера-
ционного ИМ, периоперационную летальность, позд-
нюю смертность и риск осложнений [142]. Однако при
сочетанном хирургическом лечении риск смерти на 1,6-
1,8% выше, чем при изолированном протезировании
аортального клапана. 

Рекомендации по реваскуляризации миокарда

Классa Уровеньb Ссылка

Если распространенность коронарного атеросклероза требует  хирургического вмешательства, профиль риска 
приемлемый, а ожидаемая продолжительность жизни достаточно значительна, то целесообразно выполнять 
КШ, а не ЧКВ IIa B 32,137-139

Предпочтительно КШ на бьющемся сердце, а не в условиях искусственного кровообращения IIb B 140

При выполнении ЧКВ следует имплантировать стенты, выделяющие лекарства IIb C -
а класс рекомендаций, b уровень доказательности.  КШ = коронарное шунтирование; ЧКВ = чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 18. Рекомендации по ведению пациентов с легкой и средне-тяжелой ХБП
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Распространенность пороков клапанов сердца уве-
личивается на фоне старения населения. Соответ-
ственно, увеличивается общий риск у пациентов, кото-
рым проводится оперативное лечение. У некоторых па-
циентов, нуждающихся в протезировании клапана и КШ,
риск одновременного выполнения двух операций мо-
жет оказаться слишком высоким. Альтернативой могут
служить «гибридные» вмешательства, предполагающие
плановое протезирование клапана и плановое ЧКВ. Од-
нако к настоящему времени эффективность такого
подхода продемонстрирована только в отдельных слу-
чаях или небольших сериях наблюдений [143]. Другой
возможный подход у пациентов с высоким хирургиче-
ским риском — транскатетерная имплантация аорталь-
ного клапана [144].

9.4. Сочетанное поражение сонных и 
периферических артерий

9.4.1. Сочетанное поражение коронарных и сонных артерий
Частота поражения сонных артерий у пациентов, ко-

торым проводится КШ, зависит от возраста, наличия сер-
дечно-сосудистых факторов риска и метода скринин-
га. Развитие инсульта после КШ может быть обуслов-
лено различными причинами, включая атеросклероз
восходящей аорты, цереброваскулярную болезнь и мак-
роэмболии кардиогенного происхождения. Стеноз
бифуркации сонной артерии — маркер распространен-
ного атеросклероза, который в сочетании с возрастом,
сердечно-сосудистыми факторами риска, перенесен-
ными инсультом и транзиторной ишемической атакой
(ТИА), нарушениями ритма и свертывания увеличива-
ет риск неврологических осложнений после КШ. Часто-
та выраженной ИБС у пациентов, которым проводит-

ся каротидная эндартерэктомия, достигает 40%; в та-
ких случаях обоснованна предоперационная оценка сер-
дечного риска [123]. 

Факторы риска развития инсульта при реваскуляризации 
миокарда

Частота периоперационного инсульта на фоне КШ
с применением искусственного кровообращения состав-
ляет от 1,5% до 5,2% в проспективных исследованиях
и от 0,8% до 3,2% в ретроспективных исследованиях.
Основной причиной инсульта после КШ является ате-
ротромботическая эмболия из дуги аорты. У пациентов
с каротидным стенозом наблюдается высокая частота

Рекомендации по реваскуляризации миокарда

Классa Уровеньb

Больным с ТИА/инсультом в анамнезе или шумом 
над сонной артерией рекомендуется провести 
ультразвуковое дуплексное исследование 
сонных артерий I C

Дуплексное исследование сонных артерий 
возможно у пациентов с поражением ствола 
ЛКА, тяжелым заболеванием периферических 
артерий или в возрасте ≥75 лет IIa C

МРТ, КТ или цифровая субтракционная 
ангиография могут быть выполнены, если по 
данным ультразвукового исследования стеноз 
сонной артерии превышает 70%с и планируется 
реваскуляризация миокарда IIb C
а класс рекомендаций, b уровень доказательности, c методы измерения 
стеноза сонной артерии см. в приложении. ТИА = транзиторная ишемическая атака;
МРТ = магнитная резонансная томография; КТ = компьютерная томография.

Таблица 20. Скрининг поражения сонных артерий

перед плановой реваскуляризацией 

миокарда

Классa Уровеньb

Операция на клапане сердца в сочетании с КШ

КШ рекомендуется проводить пациентам, у которых имеются первичные показания к операции на аортальном или 
митральном клапане, а стеноз коронарных артерий составляет ≥70% I C

КШ может быть выполнено пациентам, у которых имеются первичные показания к операции на аортальном или митральном 
клапане, а стеноз коронарных артерий составляет 50-70% IIa C

КШ в сочетании с операцией на клапанах сердца

Операция на митральном клапане показана пациентам, у которых имеются первичное показание к КШ и тяжелаяc митральная 
недостаточность ишемического генеза, а фракция выброса превышает 30% I C

Операция на митральном клапане может быть выполнена пациентам, у которых имеются первичное показание к КШ и умеренная 
митральная недостаточность ишемического генеза, если возможно реконструктивное вмешательство на клапане, которое 
будет проводиться опытными хирургами IIa C

Операция на аортальном клапане может быть выполнена пациентам с первичным показанием к КШ и умеренным аортальным 
стенозом (средний градиент 30-50 мм рт. ст., скорость кровотока 3-4 м/с или выраженный кальциноз аортального клапана даже 
при скорости кровотока 2,5-3 м/с) IIa C
а класс рекомендаций, b уровень доказательности, c критерии тяжелой регургитации см. в рекомендациях ESC (ESC Guidelines on Valvular Heart Disease. 

Eur Heart J 2007;28:230–268 and www.escardio.org/guidelines). КШ = коронарное шунтирование. 

Таблица 19. Рекомендации по одновременному выполнению операций на клапанах сердца и коронарного 

шунтирования
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атеросклероза дуги аорты. Хотя клинически явный
стеноз сонных артерий сопровождается повышенным
риском инсульта, у 50% пациентов с инсультом, развив-
шимся после КШ, отсутствует выраженное сужение сон-
ной артерий, а 60% инфарктов мозга, выявленных при
компьютерной томографии или на аутопсии, нельзя свя-
зать только с каротидным атеросклерозом. Только
45% инсультов после КШ диагностируют в первый день
после операции, в то время как 55% нарушений моз-
гового кровообращения развиваются после неослож-
ненного выхода из наркоза и могут быть следствием
фибрилляции предсердий, низкого сердечного выбро-
са или гиперкоагулопатии, связанной с повреждением
ткани. Факторами риска инсульта во время операции
являются длительность искусственного кровообраще-
ния, вмешательство на восходящей аорте и аритмии.
КШ на бьющемся сердце сопровождалось снижением
риска инсульта, особенно при поражении восходящей
аорты, и, в частности, при применении методики «не-
прикосновенной» аорты.

У больных с атеросклерозом сонных артерий, кото-
рым проводится ЧКВ, риск инсульта низкий (0,2%).
Факторы риска включают в себя ОКС, сердечную недо-
статочность и распространенный атеросклероз. Рекомен-
дации по скринингу поражения сонной артерии перед
реваскуляризацией миокарда приведены в табл. 20.

Реваскуляризация сонной артерии у пациентов, 
которым планируется коронарное шунтирование 
или чрескожное коронарное вмешательство

У пациентов со стенозом сонной артерии (50-99%
у мужчин и 70-99% у женщин), перенесших ТИА или
инсульт, отмечается высокий риск инсульта после КШ,

а каротидная эндартерэктомия позволяет снизить риск
развития инсульта и смерти [145]. Рекомендаций по так-
тике выполнения этих вмешательств (поэтапно или од-
новременно) нет. С другой стороны, при бессимптом-
ном одностороннем стенозе сонной артерии целесооб-
разно проводить только реваскуляризацию миокарда,
так как операция на сонной артерии приводит лишь к
небольшому снижению риска инсульта и смерти (1%
в год) [145]. Реваскуляризация сонной артерии может
быть обоснованна у мужчин с бессимптомным тяжелым
двусторонним стенозом сонных артерий или контрла-
теральной окклюзией, если риск летального исхода или
инсульта в первые 30 дней после вмешательства состав-
ляет <3%, а предполагаемая продолжительность жиз-
ни превышает 5 лет. У женщин с бессимптомным по-
ражением сонных артерий и пациентов с ожидаемой
продолжительностью жизни менее 5 лет польза ревас-
куляризации сонной артерии спорна [145]. Учитывая
недоказанную пользу каротидной эндартерэктомии
или стентирования сонной артерии у больных, которым
проводится КШ, выбирать тактику лечения следует ин-
дивидуально с участием невролога. Сходного подхода
следует придерживаться у пациентов, которым плани-
руется ЧКВ. Рекомендации по реваскуляризации сон-
ной артерии у больных, которым проводятся КШ и ЧКВ,
см. в табл. 21 и 22, соответственно.

Выбор метода реваскуляризации у пациентов с сочетанным
поражением каротидной и коронарных артерий (табл. 23)

Некоторые пациенты, которым проводится плано-
вое КШ, нуждаются в реваскуляризации сонной арте-
рии. В этом случае методом выбора является каротид-
ная эндартерэктомия. По данным двух мета-анализов

Рекомендации по реваскуляризации миокарда

Классa Уровеньb Ссылка

Каротидная эндартерэктомия или стентирование должны проводиться только в лечебных учреждениях, 
в которых суммарная частота смерти и инсульта после этих вмешательств составляет <3 % у пациентов без 
неврологических расстройств в анамнезе и <6% у пациентов с неврологическими симптомами I A 145

Решение о реваскуляризации сонной артерии должно приниматься коллегиально различными 
специалистами, включая невролога I C —

Сроки вмешательств (одновременно или в два этапа) определяют с учетом опыта лечебного учреждения 
и клинических проявлений I C —

У пациентов с ТИА/неинвалидизирующим инсультом в анамнезе реваскуляризация сонной артерии

Рекомендуется, если стеноз каротидный стеноз составляет 70-99% I C —

Возможна, если стеноз составляет 50-69% у мужчин с симптомами длительностью менее 6 мес IIb C —

Не рекомендуется, если степень стеноза составляет менее 50% у мужчин и менее 70% у женщин III C —

У пациентов без ТИА/инсульта в анамнезе реваскуляризация сонной артерии

Возможна у мужчин с двусторонним каротидным стенозом 70-99% или стенозом одной артерии 70-99% 
и окклюзией другой артерии IIb C —

Не рекомендуется женщинам или пациентам с ожидаемой продолжительностью жизни менее 5 лет III C —
а класс рекомендаций, b уровень доказательности.  ТИА = транзиторная ишемическая атака.

Таблица 21. Рекомендации по каротидной реваскуляризации у пациентов, которым планируется коронарное 

шунтирование
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исследований, в которых сравнивали стентирование сон-
ной артерии и каротидную эндартерэктомию, стенти-
рование ассоциировалось с более высоким риском
смерти или инсульта в течение 30 дней (относительный
риск 1,60; 95% ДИ 1,26-2,02) [146]. Это было подтвер-
ждено в исследовании International Carotid Stenting Study,
в котором рандомизированным пациентам проводи-
ли стентирование сонной артерии (n=855) или каро-
тидную эндартерэктомию (n=858). Суммарная часто-
та инсульта, смерти или ИМ составила 8,5% и 5,2% в
двух группах, соответственно (относительный риск
1,69; р=0,006) [147]. По данным МРТ, частота новых
поражений после стентирования была выше, чем после
эндартерэктомии (относительный риск 5,2; р<0,0001)
[148]. В недавно опубликованном исследовании CREST
[149], в котором у 50% пациентов имелись симптомы,
30-дневный риск смерти, инсульта или ИМ был сход-
ным после стентирования коронарной артерии (5,2%)
и каротидной эндартерэктомии (2,3%). Периопера-
ционная частота ИМ составила 2,3% после эндартерэк-

томии и 1,1% после стентирования (р=0,03), тогда как
периоперационная частота инсульта — 2,3% и 4,1%, со-
ответственно (р=0,01). Объединение этих данных с ре-
зультатами предыдущих РКИ способствует выделе-
нию группы пациентов, которым может привести наи-
большую пользу стентирование сонной артерии или ка-
ротидная эндартерэктомия. Оба вмешательства долж-
ны проводиться опытными специалистами в соответ-
ствии с общепринятыми протоколами и показаниями. 

Стентирование коронарных артерий проводят в тех
случаях, когда каротидная эндартерэктомия противо-
показана из-за тяжелых сопутствующих заболева-
ний или особенностей анатомии сосудов. У больных
со средним показателем EuroSCORE, равным 8,6,
были получены хорошие результаты стентирования
сонной артерии непосредственно перед КШ (гибрид-
ное вмешательство, выполнявшееся опытными специа-
листами). Эта стратегия обоснованна у пациентов очень
высокого риска, перенесших нарушение мозгового кро-
вообращения и нуждающихся в неотложном КШ.
Если неврологические симптомы в анамнезе отсут-
ствуют и имеются тяжелые сопутствующие заболева-
ния, то преимущества каротидной эндартерэктомии
или стентирования сонных артерий перед ОМТ у
больных, нуждающихся в реваскуляризации мио-
карда, не доказаны. По данным систематизированно-
го обзора, суммарная частота смерти и инсульта в тече-
ние 30 дней была высокой (9%) у пациентов, кото-
рым проводили поэтапно стентирование сонной ар-
терии и КШ (у 87% пациентов симптомы отсутство-
вали, а у 82% имелось одностороннее сужение сон-
ной артерии). Такой высокий риск вмешательства не-
обоснован при отсутствии неврологических рас-
стройств у пациентов с односторонним поражением
сонной артерии.

Рекомендации по реваскуляризации миокарда

Классa Уровеньb Ссылка

Каротидная эндартерэктомия остается методом выбора, хотя выбор между эндартерэктомией 
и стентированием должен осуществляться командой специалистов I B 147,149

Непосредственно до и после каротидной реваскуляризации рекомендуется применение аспирина I A 150,151

После стентирования сонной артерии необходима двойная антитромбоцитарная терапия в течение 
по крайней мере 1 мес I C —

Стентирование сонной артерии следует обсуждать в следующих случаях:
• стеноз после облучения или операции
• ожирение, трахеостома, паралич гортанного нерва
• стеноз на различных уровнях сонной артерии или верхнего сегмента внутренней сонной артерии
• тяжелые сопутствующие заболевания, являющиеся противопоказаниями к эндартерэктомии IIa C —

Стентирование сонной артерии не рекомендуется в следующих случаях:
• выраженный кальциноз дуги аорты или выступающая атерома
• диаметр внутренней сонной артерии <3 мм
• противопоказания к двойной антитромбоцитарной терапии III C —

а класс рекомендаций, b уровень доказательности.

Таблица 23. Рекомендации по выбору метода каротидной реваскуляризации

Классa Уровеньb

Решение о реваскуляризации сонной артерии 
должно приниматься индивидуально различными 
специалистами, включая невролога I C

Стентирование сонной артерии не следует проводить 
одновременно с плановым ЧКВ за исключением 
нечастых ситуаций, когда тяжелый острый каротидный 
стеноз сочетается с ОКС III C
а класс рекомендаций, b уровень доказательности.  

ЧКВ = чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 22. Рекомендации по реваскуляризации 

сонных артерий у пациентов, которым 

планируется чрескожное коронарное 

вмешательство
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Рекомендации по реваскуляризации миокарда

9.4.2. Сочетанное поражение коронарных 
и периферических артерий

Поражение периферических артерий (ППА) — пре-
диктор неблагоприятных исходов после реваскуляри-
зации миокарда и неблагоприятный фактор риска от-
даленного прогноза [152]. У пациентов с клинически-
ми проявлениями ППА значительно выше риск разви-
тия осложнений как после ЧКВ, так и КШ. При сравне-
нии результатов двух вмешательств у пациентов с ППА
и стенозом нескольких коронарных артерий была вы-
явлена тенденция к улучшению выживаемости после
КШ. Данные регистров свидетельствуют о том, что у
больных с поражением нескольких коронарных арте-
рий и ППА 3-летняя выживаемость после КШ выше, чем
после ЧКВ, несмотря на более высокую госпитальную
летальность. Однако имеющиеся данные недостаточ-
ны, а два метода реваскуляризации миокарда допол-
няют друг друга у больных с ППА, как и в других выбор-
ках пациентов с ИБС.

Операции на периферических сосудах у больных 
с ишемической болезнью сердца

У пациентов, которым проводятся операции на пе-
риферических сосудах, отмечается высокий риск сер-
дечно-сосудистых осложнений и смерти, учитывая
частое наличие явной или бессимптомной ИБС. Такти-
ка оценки сердечного риска перед сосудистыми опера-
циями рассмотрена в предыдущих рекомендациях
ESC [123]. Результаты крупного РКИ показали, что про-
филактическая реваскуляризация миокарда перед

операциями на основных сосудах не приводит к сни-
жению риска послеоперационного ИМ, а также ранней
и поздней смертности по сравнению с ОМТ [153]. У па-
циентов, включенных в это исследование, была нор-
мальной фракция выброса ЛЖ и отмечалось стабиль-
ное течение ИБС. Напротив, в пилотное исследование
DECREASE-V [154] включали только пациентов высоко-
го риска (почти у половины фракция выброса была ниже
35%, а у 75% имелось поражение трех коронарных ар-
терий и ствола ЛКА) с распространенной ишемией, вы-
явленной при эхокардиографии с добутамином или при
сцинтиграфии. Это исследование подтвердило, что про-
филактическая реваскуляризация миокарда не улучша-
ет прогноз [154]. Тем не менее, у некоторых пациентов
высокого риска профилактическая реваскуляризация
миокарда оправданна [155]. 

Результаты рандомизированных исследований у
пациентов высокого риска, когортных исследований и
мета-анализов продемонстрировали снижение сердеч-
ной смертности и частоты ИМ при применении бета-бло-
каторов и статинов у больных, которым проводятся опе-
рации на периферических артериях [123] или эндовас-
кулярные вмешательства [152].

В табл. 24 приведены рекомендации по лечению па-
циентов с сопутствующим поражением коронарных и
периферических артерий.

Поражение почечной артерии
Частота атеросклеротического стеноза почечной

артерии у пациентов с ИБС достигает 30%; тем не ме-

Классa Уровеньb Ссылка

У пациентов с нестабильной ИБС следует отложить операцию на сосудах и в первую очередь выполнить 
реваскуляризацию миокарда, за исключением тех случаев, когда сосудистая операция не может быть 
отложена из-за угрожающего жизни состояния I В 123

У больных с ИБС, которым планируется операция на периферических сосудах, ассоциирующаяся с высоким 
риском, до и после вмешательства следует применять бета-блокаторы и статины I B 123

Выбирать между КШ и ЧКВ следует индивидуально согласно рекомендациям Кардиологической Команды, с учетом 
характера ИБС, заболевания периферических артерий, сопутствующих заболеваний и клинических проявлений I C —

Профилактическая реваскуляризация миокарда перед операцией на периферических артериях высокого 
риска возможна у стабильных пациентов, у которых сохраняются признаки распространенной ишемии или 
имеется высокий сердечный риск IIb B 155
а класс рекомендаций, b уровень доказательности. КШ = коронарное шунтирование; ЧКВ = чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 24. Рекомендации по ведению пациентов с сочетанием коронарной болезни сердца и заболевания 

периферических артерий

Классa Уровеньb Ссылка

Функциональная оценка тяжести стеноза почечной артерии на основании результатов измерения 
градиента давления может быть полезной для выбора пациентов с артериальной гипертонией, 
которым показано стентирование почечной артерии IIb B 157

Рутинное стентирование почечной артерии для профилактики ухудшения функции почек не рекомендуется III B 156
а класс рекомендаций, b уровень доказательности.

Таблица 25. Рекомендации по ведению пациентов со стенозом почечной артерии
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нее, тактика ведения таких пациентов остается не-
определенной. В большинстве случаев при стенозе по-
чечной артерии проводят ангиопластику со стентиро-
ванием. Имеются данные о том, что реваскуляризация
почечной артерии не улучшает функцию почек, но спо-
собствует снижению АД. Недавно в РКИ, в котором
сравнивали эффективность стентирования в сочетании
с ОМТ и только ОМТ у пациентов с атеросклеротическим
стенозом почечной артерии и нарушенной функцией
почек, было показано, что имплантация стента не
влияет на функцию почек и сопровождается невысоким
риском осложнений [156]. Несмотря на высокую часто-
ту восстановления кровотока после стентирования по-
чечной артерии, степень улучшения со стороны арте-
риальной гипертонии была непостоянной, а выра-
женность стеноза, которая может служить основанием
для стентирования, не установлена. Учитывая относи-
тельно небольшие преимущества ангиопластики перед
антигипертензивными средствами в лечении артери-
альной гипертонии, реваскуляризация обоснованна
только у пациентов с рефрактерной гипертонией и про-
грессирующей почечной недостаточностью на фоне
функционально значимого стеноза почечной артерии.
Функциональная оценка тяжести стеноза почечной
артерии на основании результатов измерения гради-
ента давления может способствовать адекватному от-

бору пациентов [157]. В табл. 25 обобщены рекомен-
дации по лечению больных со стенозом почечной ар-
терии.

 9.5. Реваскуляризация миокарда при 
хронической сердечной недостаточности

ИБС — основная причина сердечной недостаточно-
сти. Прогноз у больных с хронической систолической
дисфункцией ЛЖ ишемического происхождения оста-
ется неблагоприятным, несмотря на успехи медикамен-
тозной терапии. Показанием к реваскуляризации у боль-
ных с сердечной недостаточностью ишемической этио-
логии являются стенокардия и выраженный стеноз
коронарных артерий [158]. Риск смерти повышен и ко-
леблется от 5 до 30%. Лечение сердечной недостаточ-
ности ишемического генеза в отсутствие стенокардии
представляет проблему, учитывая отсутствие рандоми-
зированных контролируемых исследований в этой вы-
борке пациентов. Оценку жизнеспособного миокарда
необходимо включать в план обследования больных с
сердечной недостаточностью и подтвержденной ИБС.
В нескольких проспективных и ретроспективных иссле-
дованиях и мета-анализах было выявлено улучшение
функции ЛЖ и выживаемости больных с ишемизиро-
ванным, но жизнеспособным миокардом, перенесших
реваскуляризацию [16]. При отсутствии жизнеспособ-

Классa Уровеньb Ссылка

КШ рекомендуется в следующих случаях:
• выраженный стеноз ствола ЛКА
• эквивалент стеноза ствола ЛКА (проксимальный стеноз ПНА и огибающей артерии)
• проксимальный стеноз ПНА в сочетании с поражением 2 или 3 артерий I B 158

КШ в сочетании с реконструкцией ЛЖ возможно у пациентов с индексом конечного систолического объема 
ЛЖ ≥60 мл/м2 и рубцовыми изменениями миокарда в области, кровоснабжаемой ПНА IIb B 159,160

ЧКВ возможно при наличии соответствующих анатомических изменений и жизнеспособного миокарда IIb C —
а класс рекомендаций, b уровень доказательности.

Таблица 26. Рекомендации по ведению пациентов с хронической сердечной недостаточностью и систолической 

дисфункцией левого желудочка (фракция выброса ≤35%), у которых преобладают ангинальные 

симптомы

Классa Уровеньb Ссылка

Пациентам с большой аневризмой ЛЖ во время КШ рекомендуется выполнить аневризмэктомию I C —

КШ следует обсуждать при наличии жизнеспособного миокарда независимо от конечного 
систолического объема ЛЖ IIa B 16

КШ в сочетании с хирургической реконструкцией ЛЖ могут быть выполнены у пациентов с рубцовыми изменениями 
миокарда в области, кровоснабжаемой ПНА IIb B 159,160

ЧКВ возможно при наличии соответствующей анатомии коронарных артерий и жизнеспособного миокарда IIb C —

При отсутствии признаков жизнеспособности миокарда реваскуляризация не рекомендуется III B 16
а класс рекомендаций, b уровень доказательности.  КШ = коронарное шунтирование; ЧКВ = чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 27. Рекомендации по ведению пациентов с хронической сердечной недостаточностью и систолической 

дисфункцией левого желудочка (фракция выброса ≤35%), у которых преобладают симптомы нарушения

кровообращения (стенокардия отсутствует или легкая: I-II функциональный класс)
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ного миокарда реваскуляризация неэффективна, а
оперативного лечения, ассоциирующегося с высоким
риском, следует избегать. У пациентов с выраженной
дилатацией ЛЖ вероятность улучшения фракции вы-
броса низка даже при наличии жизнеспособного мио-
карда. В нескольких рандомизированных исследова-
ниях изучалась эффективность реваскуляризации мио-
карда в сочетании с хирургической реконструкцией ЛЖ
с целью обратного развития его ремоделирования
[159]. Цель хирургической реконструкции — удаление
рубцовой ткани и восстановление физиологического
объема и формы ЛЖ. В исследовании STICH сравнива-
ли эффективность КШ отдельно и в комбинации с хи-
рургической реконструкцией ЛЖ у пациентов с фрак-
цией выброса ≤35% [159]. Частота первичной конеч-
ной точки (смерть от любой причины или госпитали-
зация по поводу заболеваний сердца) не различалась
между группами. Однако комбинированное вмешатель-
ство привело к снижению индекса конечного систоли-
ческого объема левого желудочка на 16 мл/м2 (19%),
которое было более значительным, чем после КШ, но
меньшим, чем в предыдущих наблюдательных иссле-
дованиях. Последний факт позволяет высказать опасе-
ния по поводу распространенности процедуры хи-
рургической реконструкции, которая проводилась в этом
рандомизированном исследовании [160]. Целесооб-
разность данного вмешательства необходимо оцени-
вать индивидуально на основании симптомов (проявле-
ния сердечной недостаточности должны быть более вы-
раженными, чем стенокардия), измерения объемов ЛЖ,
степени распространенности рубцовых изменений в
миокарде. Операция должна проводиться только опыт-
ными специалистами. В этом контексте МРТ является
стандартным методом изучения анатомии миокарда,
региональной и глобальной функции, жизнеспособно-
сти и, что более важно, размера инфаркта.

Выбор между КШ и ЧКВ должен осуществляться на
основании тщательного анализа анатомии пораже-
ния коронарных артерий, ожидаемой полноты ревас-
куляризации, сопутствующих заболеваний и сопут-
ствующего  поражения клапанов сердца [141]. Данные
о результатах ЧКВ у пациентов с ишемической сердеч-
ной недостаточностью, но без стенокардии, ограничен-
ны. Результаты отдельных исследований свидетельствуют
о том, что КШ имеет преимущества перед ЧКВ [36]. У

многих больных с ИБС и сниженной функцией ЛЖ риск
внезапной сердечной смерти, несмотря на реваскуля-
ризацию, остается высоким; поэтому необходимо тща-
тельно оценивать целесообразность имплантации кар-
диовертера-дефибриллятора (раздел 9.7.3) [93].

В табл. 26 и 27 приведены рекомендации по ревас-
куляризации у пациентов с хронической сердечной не-
достаточностью и дисфункцией ЛЖ (фракция выбро-
са ≤35%), у которых преобладают стенокардия или
симптомы сердечной недостаточности.

9.6. Перекрестные процедуры реваскуляризации
9.6.1. Реваскуляризация при острой недостаточности шунта

Ранняя недостаточность шунта после КШ (<1 меся-
ца) наблюдается в 8-30% случаев. По данным перио-
перационной ангиографии, после шунтирования с ис-
пользованием большой подкожной вены (БПВ) или ле-
вой ВГА шунт не функционирует в 8% и 7% случаев, со-
ответственно [161]. При наличии симптомов ранняя не-
достаточность шунта является причиной ишемии при-
мерно в 75% случаев; у остальных пациентов диагно-
стируют перикардит или стойкий спазм коронарной ар-
терии. Альтернативой повторной операции при острой
недостаточности шунта может быть ЧКВ, которое сопро-
вождается приемлемыми результатами и более низкой
частотой осложнений [161]. При ЧКВ проводят ревас-
куляризацию нативного сосуда или шунта из внутрен-
ней грудной артерии, тогда как выполнять коррекцию
венозного шунта или самого анастомоза не следует, учи-
тывая высокий риск эмболизации и перфорации. Опе-
рация оправданна, если невозможно провести ЧКВ шун-
та или нативной артерии или при наличии окклюзии не-
скольких важных шунтов. При отсутствии симптомов по-
вторная операция или ЧКВ целесообразны только в слу-
чаях адекватного диаметра артерии, значительного ее
сужения и если она кровоснабжает большую область
миокарда. Выбор между КШ и ЧКВ должна осуществ-
лять Кардиологическая Команда.

9.6.2. Реваскуляризация при поздней недостаточности шунта
Ишемия после КШ может быть следствием новых по-

ражений, прогрессирования поражения ниже самого
шунта или поражения самого шунта (табл. 28). Повтор-
ная реваскуляризация у пациентов с недостаточностью
шунта обоснованна при наличии выраженных симпто-

Шунт Проходимость Проходимость Проходимость 
через 1 год через 4-5 лет через 10-15 лет Ссылка

Большая подкожная вена >90 65-80 25-50 47,62

Лучевая артерия 86-96 89 нет данных 162,163

Левая внутренняя грудная артерия >91 88 88 161,162

Правая внутренняя грудная артерия нет данных 96 65 162

Таблица 28. Проходимость шунта после коронарного шунтирования (%)
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мов, сохраняющихся, несмотря на антиангинальную те-
рапию, а также при наличии легко выраженных симп-
томов или их отсутствии с учетом стратификации рис-
ка на основании неинвазивных методов [32,164].

Повторные коронарное шунтирование или чрескожное 
коронарное вмешательство (см. табл. 29) 

ЧКВ у пациентов, перенесших КШ, характеризуется
худшим ближайшим и отдаленным прогнозом, чем у не-
оперированных больных. У больных, которым прово-
дится повторное КШ, летальность в 2-4 раза выше, чем
после первой операции [165,166]. По данным Cleveland
Clinic Foundation, риск при повторной операции связан
в основном с сопутствующими заболеваниями, а не с са-
мим повторным вмешательством [165]. Данных о
сравнительной эффективности ЧКВ и повторного КШ у
пациентов, перенесших КШ, недостаточно. При анали-
зе выживаемости в отдаленном периоде после по-
вторного КШ или ЧКВ у пациентов со стенозом несколь-
ких артерий и факторами высокого риска ближайшие

результаты после обоих вмешательств были очень хо-
рошими, а выживаемость через 1 и 5 лет оказалась прак-
тически одинаковой [32]. В рандомизированном иссле-
довании и регистре AWESOME госпитальная летальность
после КШ была выше, чем после ЧКВ [167,168]. Учи-
тывая более высокую раннюю смертность после повтор-
ного КШ и сопоставимую смертность в отдаленном пе-
риоде, ЧКВ является предпочтительным методом ревас-
куляризации у пациентов с проходимым шунтом из ле-
вой ВГА и подходящей анатомией коронарного русла.
КШ следует проводить пациентам с более выраженным
стенозом или окклюзией шунтов, сниженной систоли-
ческой функцией ЛЖ, тотальной окклюзией нативных
артерий, а также при отсутствии проходимого артери-
ального шунта [32]. Для реваскуляризации при повтор-
ном КШ предпочтительно использование ВГА [169].

Варианты поражения
Эмболические осложнения и рестеноз после ЧКВ на

венозном шунте развиваются значительно чаще, чем

Классa Уровеньb Ссылка

После КШ

Ранняя недостаточность шунта

Коронарная ангиография показана при наличии выраженных симптомов, нестабильности состояния после 
операции или лабораторных/ЭКГ признаков периоперационного ИМ I C —

Решение о повторных КШ или ЧКВ должно приниматься Кардиологической Командой I C —

У пациентов с ранней ишемией после КШ целесообразно проводить ЧКВ, а не повторную операцию I B 161

ЧКВ предпочтительно проводить на нативном сосуде или шунте из внутренней грудной артерии, а не на окклюзированном 
венозном шунте I C —

При свежей окклюзии венозного шунта рекомендуется проводить КШ, а не ЧКВ, если невозможно 
чрескожное вмешательство на нативной артерии или имеется окклюзия нескольких важных шунтов I C —

Поздняя недостаточность шунта после КШ

ЧКВ или повторное КШ рекомендуется пациентам с распространенной ишемией, или выраженными 
симптомами, или сохраняющимися, несмотря на оптимальную медикаментозную терапию I B 32,164

ЧКВ имеет преимущество перед повторным КШ I B 32,165-168

ЧКВ шунтированной нативной артерии — предпочтительный метод лечения при стенозе шунтов >3 лет I B 170

При КШ следует использовать в качестве шунта внутреннюю грудную артерию I B 169

Повторное КШ показано больным с выраженным стенозом нескольких шунтов, сниженной функцией ЛЖ, 
хронической тотальной окклюзией нескольких шунтов или при  непроходимости внутренней грудной артерии IIa C —

ЧКВ возможно у пациентов с проходимой левой внутренней грудной артерией и соответствующей анатомией IIa C —

После ЧКВ

Ранняя недостаточность после ЧКВ

Повторное ЧКВ рекомендуется при раннем рестенозе, сопровождающемся клиническими симптомами I B 173-175

Неотложное КШ показано при угрозе развития обширного ИМ I C —

Поздняя недостаточность после ЧКВ

Пациентам с тяжелой стенокардией или ишемией в конечном итоге требуется КШ, если:
(а) анатомические изменения не позволяют выполнить ЧКВ I C
(б) отмечается прогрессирование стеноза других артерий I C —
(в) рестеноз развивается повторно I C
а класс рекомендаций, b уровень доказательности. КШ = коронарное шунтирование; ЧКВ = чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 29. Рекомендации по перекрестной реваскуляризации
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после вмешательств на ВГА или нативном сосуде [170].
Вмешательство на шунте из БПВ в основном проводят
при прогрессировании стеноза в нецелевых областях.
Непосредственные результаты улучшаются при приме-
нении стентов с лекарственным покрытием, однако их
эффективность ниже, чем при ЧКВ на нативных сосу-
дах [171]. ЧКВ на шунтированной нативной артерии счи-
тают методом выбора при отсутствии ее хронической
окклюзии. ЧКВ при хронической тотальной окклюзии
может проводиться при наличии симптомов и призна-
ков выраженной ишемии и жизнеспособности миокар-
да в кровоснабжаемой области. Подобные вмешатель-
ства должны выполнять опытные специалисты. Если ЧКВ
на нативном сосуде оказывается неэффективным, воз-
можна ангиопластика стенозированной БПВ. При хро-
нической окклюзии шунта из БПВ эффективность вме-
шательства ниже, а частота осложнений и рестеноза даже
выше, чем при отсутствии окклюзии [32].

9.6.3. Реваскуляризация при острой недостаточности после
чрескожного коронарного вмешательства

Если повторное ЧКВ не позволяет купировать раз-
витие ИМ, показано неотложное КШ [172]. При нали-
чии тяжелых нарушений гемодинамики перед экс-
тренной реваскуляризацией следует начать ВАБКП.
Сердечно-легочная поддержка необходима, если пе-
ред неотложным КШ не удается стабилизировать состоя-
ние пациента.

9.6.4. Плановая реваскуляризация при поздней недостаточно-
сти после чрескожного коронарного вмешательства

Поздняя недостаточность после ЧКВ в основном от-
ражает развитие рестеноза и иногда позднего тром-
боза стента. При выраженном рестенозе обычно
проводят ЧКВ. Пациентам с тяжелой стенокардией или
выраженной ишемией в конечном итоге требуется КШ,
особенно при невозможности выполнения ЧКВ (на-
пример, при распространенном рестенозе), про-
грессировании стеноза других артерий или повтор-
ном рестенозе. Факторы риска КШ после ЧКВ вклю-
чают сахарный диабет, число пораженных артерий,
тип и топографию поражения и неполную реваскуля-
ризацию на фоне ЧКВ. При КШ у больных с рестено-
зом предпочтительно применение артериальных
шунтов. По данным нескольких исследований, опе-
рационный риск во время КШ может быть более вы-

соким, чем у пациентов, которым ранее не проводи-
ли ЧКВ. Стентирование в анамнезе может быть осно-
ванием для более дистального шунтирования и при-
чиной ухудшения результатов операции. Данные ре-
гистров свидетельствуют об увеличении частоты
осложнений после КШ у пациентов, ранее перенес-
ших несколько ЧКВ. 

9.6.5. Гибридные вмешательства
Гибридная реваскуляризация миокарда — это пла-

новое сочетание КШ с транскатетерными вмешатель-
ствами на других коронарных артериях во время той
же госпитализации. Вмешательства могут быть выпол-
нены последовательно в одной операционной или по
отдельности в обычной операционной и ангиографи-
ческой лаборатории. Гибридные вмешательства, пред-
полагающие наложение шунта из ВГА к ПНА и ЧКВ на
других сосудах, обоснованны, если ЧКВ на ПНА невоз-
можно или вряд ли окажется эффективным (табл. 30).
Ниже перечислены показания к гибридным вмешатель-
ствам.

(1) Первичное ЧКВ по поводу заднего или нижне-
го ИМ с подъемом сегмента ST при наличии тяжелого
стеноза не ведущего сосуда (сосудов), который лучше
ликвидировать с помощью КШ.

(2) Неотложное ЧКВ перед операцией у пациента с
сочетанным пороком клапана сердца и ИБС, которого
нельзя транспортировать на оперативное вмешатель-
ство, или при наличии острой ишемии.

(3) Пациенты с КШ в анамнезе, нуждающиеся в опе-
рации на клапане сердца, при наличии не менее одно-
го проходимого значимого шунта (например, ВГА к ПНА)
и одного или двух окклюзированных шунтов нативной
артерии, которая может быть подвергнута ЧКВ.

(4) Сочетание реваскуляризации с вмешательства-
ми на клапанах, не предполагающими стернотомию (на-
пример, ЧКВ и малоинвазивная пластика митрально-
го клапана или ЧКВ и трансапикальная имплантация
аортального клапана).

(5) При наличии состояний, которые ухудшают за-
живление операционной раны после стернотомии,
хирургическое вмешательство может быть проведено
только на ПНА и применением минимально инвазив-
ного прямого КШ с использованием левой внутренней
грудной артерии. Реваскуляризацию других сосудов про-
водят путем ЧКВ.

Классa Уровеньb Ссылка

Гибридные вмешательства (последовательные или комбинированные хирургические или чрескожные 
вмешательства на сосудах) могут быть выполнены в определенных группах пациентов в 
специализированных центрах IIb B 176,177
а класс рекомендаций, b уровень доказательности.

Таблица 30. Рекомендации по гибридным вмешательствам
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9.7. Аритмии у пациентов с ишемической 
болезнью сердца

9.7.1. Фибрилляция предсердий

Фибрилляция предсердий у пациентов, которым 
планируется коронарное шунтирование

Фибрилляция предсердий (ФП) перед плановым КШ
— независимый предиктор поздних осложнений и
смерти и неблагоприятный фактор риска [178,179]. Со-
ответственно, во время операции у таких пациентов мо-
жет быть выполнена аблация ФП, хотя этот вопрос в про-
спективных контролируемых исследованиях не из-
учался. Все проведенные исследования были неболь-
шими, а длительность наблюдения короткой. Предло-
жены несколько методов аблации, включая процеду-
ры «коридор», «радиальный лабиринт», Cox-«лаби-
ринт» I-III. Большинство экспертов предпочитают про-
водить линейную аблацию с помощью радиочастотных
волн, микроволн, криоаблации, лазерного излучения
и высоко интенсивного сфокусированного ультразву-
ка. Успешность процедуры зависит от трансмурально-
сти и непрерывности линий абляции, полноты карти-
ны поражения и метода оценки (ЭКГ или мониториро-
вание ЭКГ по Холтеру). Оптимальные результаты (от 65%
до 95% через 6 мес) были получены с помощью бипо-
лярной радиочастотной аблации и при более распро-
страненном повреждении левого предсердия и двух
предсердий [180]. Неблагоприятными прогностически-
ми факторами являются большой размер левого пред-
сердия и постоянная форма ФП перед операцией. Во
время хирургического вмешательства возможна пол-
ная аблация ушка левого предсердия для  снижения рис-
ка инсульта. 

Фибрилляция предсердий после КШ
В ранние сроки после операций на сердце ФП

развивается у 27-40% больных и ассоциируется с ин-
фекциями, почечной недостаточностью, неврологиче-
скими осложнениями, увеличением длительности
госпитализации и затрат. Факторы риска послеопера-
ционной ФП включают пожилой возраст, необходи-

мость в длительной вентиляции (≥24 ч), искусствен-
ное кровообращение, хроническую обструктивную
болезнь легких и аритмии перед операцией. Воз-
можной причиной ФП считают усиленный воспалитель-
ный ответ, что явилось основанием для применения
кортикостероидов в виде однократной внутривенной
инфузии [181] или пероральной профилактики. Вве-
дение метилпреднизолона (1 г) перед операцией и дек-
саметазона (4 мг каждые 6 ч) в течение 24 ч после нее
в двух рандомизированных исследованиях привело к
значительному снижению частоты развития ФП ценой
увеличения риска послеоперационных осложнений
[181,182].

Бета-блокаторы, соталол и амиодарон снижают
риск послеоперационной ФП [183,184]. Многочислен-
ные клинические исследования и результаты двух
мета-анализов обосновывают широкое применение
бета-блокаторов после операций на сердце для профи-
лактики развития ФП (относительный риск 0,36; 95%
ДИ 0,28-0,47) [185,186]. Дозы в разных исследова-
ниях варьировались в широких пределах в зависимо-
сти от площади поверхности тела и функции ЛЖ. По дан-
ным нескольких рандомизированных исследований и
мета-анализа [183,184,186], амиодарон эффекти-
вен в профилактике ФП. В самом крупном РКИ пред-
сердные тахиаритмии отмечались у 16,1% пациентов
группы амиодарона и 29,5% больных группы плаце-
бо (относительный риск 0,52; 95% ДИ 0,34-0,69); сни-
жение абсолютного риска составило 13,4% [184]. Од-
нако из исследований амиодарона исключали больных
с низкой частотой сердечных сокращений в покое, ат-
риовентрикулярной блокадой II-III степени или сердеч-
ной недостаточностью III-IV функционального класса по
NYHA.

В двух РКИ была продемонстрирована эффектив-
ность предоперационного применения статинов в про-
филактике ФП, возможно за счет противовоспалитель-
ного действия (относительный риск 0,57; 95% ДИ 
0,42-0,77) [187,188].

В табл. 31 приведены рекомендации по профилак-
тике и лечению ФП у больных, которым проводится КШ.

Классa Уровеньb Ссылка

Для снижения частоты ФП после КШ рекомендуется применение бета-блокаторов I A 185,186,189,190

Для снижения частоты ФП после КШ возможно применение соталола IIa A 183,185,186

Для снижения частоты ФП после КШ возможно применение амиодарона IIa A 183,184,186

Для снижения частоты ФП после КШ возможно применение статинов IIa B 187,188

Для снижения частоты ФП после КШ возможно применение кортикостероидов IIb B 181,182

После КШ целесообразно восстановление синусового ритма для увеличения выживаемости IIb B 178,179

Аблация ФП во время КШ может быть эффективной стратегией лечения IIb C —
а класс рекомендаций, b уровень доказательности. КШ = коронарное шунтирование.

Таблица 31. Рекомендации по профилактике и лечению фибрилляции предсердий после коронарного 

шунтирования
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Чрескожное коронарное вмешательство 
и фибрилляция предсердий 

У пациентов с пароксизмальной ФП целесообраз-
но исключить ишемию как возможную причину арит-
мии. С помощью мультиспиральной компьютерной
томографии у пациентов с ФП была продемонстриро-
вана высокая частота обструктивного коронарного ате-
росклероза. Это подтверждает гипотезу о том, что ФП
может быть маркером распространенного коронарно-
го атеросклероза. В разделе 12.4 рассматривается
применение антитромбоцитарных средств у пациентов,
получающих антикоагулянты.

9.7.2. Другие наджелудочковые аритмии (помимо 
фибрилляции и трепетания предсердий)

Связь между наджелудочковыми аритмиями (поми-
мо ФП и/или трепетания предсердий) и ИБС неясна.
При эпизодах наджелудочковой тахикардии могут на-
блюдаться ЭКГ и клинические признаки ишемии мио-
карда. Скрининг ИБС обоснован у пациентов с типич-
ными симптомами, наблюдающимися вне эпизодов
аритмии, при наличии высокого риска или увеличении
частоты приступов аритмии [191]. 

Учитывая эффективность чрескожной катетерной аб-
лации в лечении синдрома Вольффа-Паркинсона-
Уайта, хирургическое вмешательство следует проводить
только при неэффективности последней, при наличии
сложного врожденного порока сердца или при плано-
вой операции на клапане сердца. Лечение аритмий
должно проводиться в специализированных цент-
рах.

9.7.3. Желудочковые аритмии
Желудочковые аритмии — основная причина смер-

ти при преходящей ишемии миокарда, в первые 24-48
ч после развития ОКС, при первичном ЧКВ по поводу
ИМ с подъемом сегмента ST или в поздние сроки
после ИМ. В крупных РКИ установлена эффективность
имплантируемых кардиовертеров-дефибрилляторов в
профилактике смерти у больных, перенесших угрожаю-
щие жизни аритмии, и у пациентов с высоким риском
внезапной смерти (первичная профилактика).

Первичная профилактика
У пациентов с фракцией выброса ЛЖ ≤35% имеется

высокий риск внезапной сердечной смерти, который
обосновывает имплантацию кардиовертера-дефиб-
риллятора. Однако перед имплантацией этого устрой-
ства необходимо исключить наличие ишемии миокар-
да, так как функция ЛЖ может улучшиться после ревас-
куляризации жизнеспособного миокарда [16]. Соответ-
ственно, имплантацию кардиовертера-дефибриллято-
ра следует проводить не ранее чем через 3 мес после
ЧКВ и КШ. У больных с обширными рубцовыми изме-

нениями восстановление фракции выброса менее ве-
роятно, поэтому кардиовертер-дефибриллятор мо-
жет быть имплантирован в короткие сроки после ревас-
куляризации.

Вторичная профилактика
У пациентов, перенесших остановку сердца, имеется

высокий риск рецидива. Для профилактики повторной
остановки сердца необходимо провести обследование,
оценить риск рецидива и выбрать индивидуализиро-
ванный план лечения. 

Желудочковые аритмии развиваются при остром и
хроническом течении ИБС. Реваскуляризация гибер-
нирующего миокарда может улучшить электриче-
скую стабильность и снизить риск развития желудоч-
ковых аритмий. Однако в нескольких исследованиях
было показано, что у значительного числа пациентов
после реваскуляризации аритмии сохраняются, а ча-
стота внезапной сердечной смерти составляет 13%.
Имплантация кардиовертера-дефибриллятора об-
основанна, если реваскуляризация не может быть вы-
полнена или при наличии перенесенного ИМ с выра-
женной дисфункцией ЛЖ. У пациентов со стойкой мо-
номорфной желудочковой тахикардией реваскуляри-
зация позволяет уменьшить число эпизодов аритмии,
однако этого вмешательства недостаточно; поэтому ме-
тодом выбора профилактики внезапной сердечной
смерти является имплантация кардиовертера-де-
фибриллятора.

9.7.4. Сопутствующая реваскуляризация миокарда у больных
сердечной недостаточностью, которым проводится 
ресинхронизация сердца

У пациентов, которым проводится ресинхронизация
сердца или ресинхронизация в сочетании с импланта-
цией кардиовертера-дефибриллятора, а также сопут-
ствующая операция на сердце (реваскуляризация мио-
карда, реконструкция ЛЖ/пластика клапана), воз-
можна имплантация эпикардиального левожелудочко-
вого электрода. Это позволяет избежать последующей
чрезвенозной имплантации электрода и выбрать опти-
мальное место для имплантации. Если операция про-
водится у пациента с имплантированным кардиовер-
тером-дефибриллятором, его следует выключить. Им-
плантацию кардиовертера-дефибриллятора следует
проводить перед ЧКВ, чтобы избежать перерыва в двой-
ной антитромбоцитарной терапии.

10. Технические аспекты коронарного
шунтирования

10.1. Ведение пациентов перед операцией
Пациенты, которым проводится КШ, обычно при-

нимают многочисленные препараты, включая бета-бло-
каторы, ингибиторы АПФ, статины и антитромбоцитар-
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ные средства. Отменять бета-блокаторы не следует, что-
бы избежать развития острой ишемии миокарда.

10.2. Хирургическое вмешательство
Хирургическое вмешательство проводится в стацио-

наре кардиохирургами. Тактика хирургического посо-
бия, анестезии и интенсивной терапии описана в соот-
ветствующих протоколах [192]. Проведение КШ стало
возможным после разработки метода экстракорпораль-
ного кровообращения и индуцированной фибрилля-
ции желудочков. При пережатии аорты миокард мож-
но защитить от ишемии с помощью нескольких мето-
дов. КШ в 70% случаев проводится в условиях экстра-
корпорального кровообращения. Во время операции
выполняют стернотомию, выделение внутренней груд-
ной артерии и при необходимости забор вен или
лучевой артерии для шунтирования. Рекомендовать эн-
доскопический забор вен невозможно, так как этот под-
ход ассоциируется с недостаточностью шунта и небла-
гоприятными клиническими исходами. Во время экс-
тракорпорального кровообращения необходима глу-
бокая антикоагуляция с помощью гепарина (активиро-
ванное время свертывания около 400 с). Частичное или
полное пережатие аорты позволяет создать проксималь-
ные анастомозы, при этом для предотвращения атероэм-
болических событий предпочтительнее использовать
одно пережатие. Эпиаортальная ультрасонография, поз-
воляющая визуализировать атеросклеротические бляш-
ки, может изменить ход операции. Однако доказательств
снижения частоты мозговых эмболий с ее помощью не
найдено [193].

10.2.1. Коронарные артерии
Цель КШ — восстановление кровотока по коронар-

ной артерии и кровоснабжения жизнеспособного мио-
карда. Чаще всего шунтируют эпикардиальные артерии,
хотя шунтирование интрамуральных сосудов является
стандартным компонентом операции на коронарных ар-
териях.

Проходимость шунта зависит от особенностей сосу-
да, с которым наложен анастомоз, площади оттока, типа
шунта, особенностей его наложения. Важными харак-
теристиками являются диаметр просвета коронарной
артерии, качество стенки в области анастомоза и состоя-

ние дистального сосудистого русла. Диффузный коро-
нарный атеросклероз часто наблюдается на фоне ин-
сулинзависимого сахарного диабета, длительной и
нелеченой гипертонии, ППА и ХБП. 

К сосудам с диффузной патологией применялись раз-
личные технические подходы, среди которых – созда-
ние очень длинных анастомозов, реконструкция кры-
ши сосуда заплатой с прикреплением шунта к этой кры-
ше или без него, коронарная эндартерэктомия и мно-
жественные анастомозы на одном и том же сосуде. Од-
нако превосходство какого-либо метода не доказано.

10.2.2. Шунт
Отдаленные результаты КШ улучшаются при исполь-

зовании артериальных шунтов, особенно ВГА [194]. Для
шунтирования применяют внутреннюю грудную, луче-
вую и желудочно-сальниковую артерию. Во всех слу-
чаях, за исключением лучевой артерии, может быть со-
хранен исходный кровоток, или артерию выделяют и
соединяют с аортой или другой артерией. Анастомоз бок
в бок, используемый при наложении артериальных и
венозных шунтов, позволяет избежать анастомоза с
аортой, снижает необходимую длину шунта и улучша-
ет общий кровоток по шунту. Последний фактор спо-
собствует повышению проходимости шунта. Частичная
или полная скелетизация внутренней грудной артерии
увеличивает ее длину и возможности использования.
Частота инфицирования раны грудины и ангиографи-
ческие результаты использования скелетизированной
и не скелетизированной внутренней грудной артерии
аналогичны. Эти методики могут обеспечить полную ар-
териальную реваскуляризацию. Применение двух ВГА
ассоциируется с увеличением частоты послеопера-
ционного разрушения грудины и медиастинита у боль-
ных ожирением и, возможно, сахарным диабетом
[195]. Однако этот подход приводит к снижению рис-
ка рецидива стенокардии или ИМ и необходимости в
повторной операции [49,196,197]. Применение для
шунтирования лучевых артерий увеличивает число
артериальных анастомозов по сравнению с примене-
нием обеих ВГА. Через 5 лет частота проходимости шун-
тов лучевых артерий превосходит таковую венозных
шунтов, но ниже, чем при использовании ВГА. Прохо-
димость шунта тесно коррелирует с диаметром целе-

Классa Уровеньb Ссылка

Операция должна выполняться опытными кардиохирургами в соответствии с письменными протоколами I B 192,196

При поражении ПНА рекомендуется применение артериального шунта I A 194

Полная реваскуляризация показана пациентам с достаточной предполагаемой продолжительностью жизни I A 49,194,196,197,199

Манипуляции на аорте следует свести к минимуму I C —

Перед транспортировкой пациента из операционной следует оценить состояние шунта I C —
а класс рекомендаций, b уровень доказательности. КШ = коронарное шунтирование.  ПНА = передняя нисходящая артерия.

Таблица 32. Технические аспекты коронарного шунтирования
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вого сосуда и тяжестью стеноза.
В конце хирургического вмешательства целесообраз-

но измерить кровоток по шунту, который зависит от его
типа, диаметра сосуда, степени стеноза, качества ана-
стомоза и площади кровотока. Скорость кровотока
менее 20 мл/мин и индекс пульсации более 5 указы-
вают на техническую неадекватность шунтирования и
необходимость ревизии шунта [198].

В табл. 32 приведены технические рекомендации по
проведению КШ.

10.3. Ранний послеоперационный риск
Смертность в течение 3 мес после КШ составляет 1-

2%. У 1-2% больных развиваются осложнения, в том
числе инсульт, почечная, легочная и сердечная недо-
статочность, кровотечения и раневая инфекция. Риск
осложнений в ранние сроки после операции зависит
от технических особенностей вмешательства и сопут-
ствующих заболеваний [197]. В Великобритании в
2004-2008 гг. госпитальная смертность составила
1,1% среди 78 367 пациентов, перенесших плановое
КШ, и 2,6% среди 32 990 больных, которым опера-
цию проводили в неотложном порядке [200]. У всех
пациентов без стеноза ствола ЛКА и у 30 218 больных
с поражением ствола ЛКА смертность составила 1,5%
и 2,5%, соответственно (расчетная смертность при пла-
новых операциях — 0,9% и 1,5%). У всех больных без
сахарного диабета и у 26 020 пациентов с диабетом
смертность составляла 1,6% и 2,6%, соответственно
(расчетная смертность при плановых операциях — 1,0%
и 1,6%).

Осложнения частично связаны с экстракорпораль-
ным кровообращением, что является основанием для
проведения операций на бьющемся сердце. Подобное
вмешательство, которое выполняется опытными специа-
листами, сопровождается снижением риска инсульта,
ФП, инфекций системы дыхания и раны, потребности
в трансфузиях и длительности госпитализаций [201].
При проведении опытными хирургами операций на
бьющемся сердце и с искусственным кровообращени-
ем клинические исходы, частота проходимости шунта
и качество жизни пациентов через 1 год были сопоста-
вимы. Таким образом, противоречивость имеющихся
данных, возможно, отражает особенности отбора па-
циентов и/или техники хирургического пособия [202].

11. Технические аспекты чрескожного  
коронарного вмешательства 

11.1. Роль клинической картины
Чрескожное коронарное вмешательство при стабильной ише-
мической болезни сердца

Большое значение имеют адекватное информиро-
вание и подготовка пациентов ко всем ЧКВ, включая пла-
новые и ad hoc вмешательства (раздел 4). В зависимо-

сти от тяжести стеноза и наличия распространенной каль-
цификации у многих пациентов со стабильным стено-
зом без окклюзии возможно прямое стентирование без
предварительной дилатации. При наличии выражен-
ного фиброза или кальциноза, особенно если не уда-
ется ввести баллон или выполнить адекватную баллон-
ную ангиопластику, может потребоваться предваритель-
ная ротаблация [55]. При острой ишемии, связанной
с расслоением стенки коронарной артерии, проводят
стентирование; неотложное КШ требуется примерно в
0,1% случаев.

Чрескожные вмешательства на коронарных артериях 
при острой ишемической болезни сердца

Изучались различные методы профилактики дисталь-
ной эмболизации при ЧКВ у больных с нестабильной
ИБС. Хотя целесообразность профилактики эмболий ка-
залась обоснованной, в первых исследованиях ее
клиническая эффективность не была доказана. При мета-
анализе 8 РКИ у 1 467 больных ИМ с подъемом сегмен-
та ST не выявлено разницы в частоте нормализации кро-
вотока  в ведущем пораженном эпикардиальном сосу-
де при применении дистальных протективных устройств
и в контрольной группе [203]. В связи с этим широкое
применение такого подхода нецелесообразно. Одним
из недостатков имплантации окклюзирующего балло-
на или фильтра дистальнее тромбированного пораже-
ния является необходимость пенетрации тромба, кото-
рая может сопровождаться отрывом мелких его частиц.
Более привлекательными представляются альтернатив-
ные подходы, которые позволяют провести отсасыва-
ние тромба. Продемонстрирована эффективность пря-
мой катетерной аспирации тромба при ИМ с подъемом
сегмента ST [204-206]. В исследование TAPAS был
включен 1 071 пациент, которому проводили катетер-
ную аспирацию тромба с последующим первичным ЧКВ
или стандартное первичное ЧКВ [207]. После аспира-
ции тромба отмечено значительное увеличение часто-
ты полной нормализации сегмента ST и улучшение ко-
ронарного кровотока. Хотя исследование не обладало
достаточной статистической силой в отношении клини-
ческих исходов, сердечная смертность через 1 год
снизилась (4,6% и 6,7% в основной и контрольной
группах, соответственно) [208]. Аспирация была выпол-
нена у 84% пациентов, ЧКВ не проводилось у 6%.
Значительного снижения максимальной активности
креатинкиназы выявлено не было. Результаты этого ис-
следования подтверждены в нескольких небольших ис-
следованиях и при мета-анализе. В связи с этим были
пересмотрены рекомендации по ручной аспирации
тромба во время первичного ЧКВ [94,204-208]. 

Лечение феномена «no reflow»
Феномен «noreflow» или медленного кровотока, вы-
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зывающий реперфузионное поражение, может быть
следствием эмболизации микрососудов тромботиче-
скими или атероматозными массами ниже по ходу кро-
вотока. Ликвидация этого феномена сопровождается
улучшением ремоделирования ЛЖ даже при отсутствии
значительного улучшения региональной сократитель-
ной функции. Интракоронарное введение вазодилата-
торов, таких как аденозин, верапамил, никорандил, па-
паверин и нитропруссид, во время и после первично-
го ЧКВ улучшает кровоток в инфаркт-связанной коро-
нарной артерии и перфузию миокарда и/или умень-
шает размер ИМ, однако эффективность этих средств
в крупных рандомизированных исследованиях не из-
учалась [55]. Внутривенное введение аденозина в вы-
сокой дозе сопровождалось уменьшением размера ин-
фаркта, однако клинические исходы значительно не
улучшились [209].

11.2. Особые варианты поражения
Стеноз бифуркации

Стеноз коронарных артерий часто локализуется в

области бифуркации. ЧКВ при бифуркационном сте-
нозе по-прежнему представляет проблему с точки
зрения  техники вмешательства  и клинических исхо-
дов. Для описания поражений бифуркации используют
классификацию Medina. При этом типе коронарного сте-
ноза применяли различные варианты стентирования (Т-
стентирование, V-стентирование, crush-стентирова-
ние и его модификации, culotte и др.), однако оптималь-
ная тактика вмешательства при каждом анатомическом
варианте не установлена. Необходимо учитывать ве-
личину бляшки, состояние каждого сосуда и его ветвей
и угол бифуркации. Имплантация стента только в основ-
ной сосуд и при необходимости ангиопластика±стен-
тирование боковой ветви, по-видимому, дают лучшие
результаты, чем рутинное стентирование обоих сосудов.
Результаты измерения ФРК в боковых ветвях свидетель-
ствуют о том, что ангиография завышает функциональ-
ную значимость стеноза боковых ветвей. Хорошо из-
учены результаты применения нескольких стентов,
специально предназначенных для бифуркационного сте-
ноза. При их использовании ангиографические и кли-

Классa Уровеньb Ссылка

ЧКВ под контролем ФРК рекомендуется в тех случаях, когда отсутствуют 
объективные признаки ишемии в бассейне пораженного сосуда I A 15,28

При отсутствии противопоказаний к длительной двойной антитромбоцитарной терапии рекомендуется 
применение стентов, выделяющих лекарствас, для снижения частоты рестеноза/реокклюзии I A 45,46,55,215

Во время ЧКВ на венозном шунте рекомендуется применение устройств для профилактики дистальных 
эмболий и развития ИМ I B 171,213

При наличии выраженного кальциноза или фиброза коронарной артерии для подготовки к ЧКВ 
рекомендуется ротаблация, если во время планового стентирования невозможно ввести баллон 
или провести адекватную дилатацию I C -

Катетерная аспирация тромбоза возможна при ЧКВ у больных ИМ с подъемом сегмента ST IIa A 204-208

При ЧКВ у пациентов с нестабильными изменениями целесообразно внутривенное введение 
абциксимаба для лечения феномена «no-reflow» IIa B 55,209,212

При лечении рестеноза после имплантации стента без лекарственного покрытия следует применять 
баллоны, выделяющие лекарствас IIa B 174,175

Перед ЧКВ на венозном шунте возможно применение проксимальных защитных средств для 
профилактики эмболии IIb B 214

Для лечения феномена «no-reflow» при ЧКВ у больных с нестабильными поражениями возможно 
интракоронарное или внутривенное введение аденозина IIb B 209

Для подготовки к вмешательству у больных с выраженным кальцинозом или фиброзом артерии может 
быть использован катетер Tornus, если во время планового ЧКВ невозможно провести баллон или 
выполнить адекватную дилатацию IIb C —

Чтобы избежать травмирования прилежащих сегментов сосуда вследствие соскальзывания баллона, 
при дилатации in-stent рестеноза можно рассмотреть использование режущих или царапающих баллонов IIb C —

При ЧКВ на стволе ЛКА возможна имплантация стента под контролем внутрисосудистой эхографии IIb C —

При ЧКВ выражено тромботических поражений или поражений шунта из большой подкожной вены 
можно рассмотреть возможность использования сетчатых защитных устройств IIb C —

Для лечения феномена «no-reflow» при ЧКВ у больных с нестабильными поражениями возможно 
интракоронарное введение нитропруссида или других вазодилататоров IIb C —
а класс рекомендаций, b уровень доказательности, c рекомендация действительна только для специфических устройств с доказанным профилем эффективности/безопасности, 
в соответствии с соответствующими характеристиками поражений.  ЧКВ = чрескожное коронарное вмешательство; ЛКА = левая коронарная артерия.

Таблица 33. Технические аспекты чрескожного коронарного вмешательства и рекомендации по фармакотерапии
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нические результаты были хорошими, особенно если
диаметр боковой ветви превышал 2,5 мм. Сравнитель-
ные рандомизированные клинические исследования
не проводились.

При поражении бифуркации и ствола левой коро-
нарной артерии предпочтительно применение стентов
с лекарственным покрытием. Необходимо тщательно
выбирать размер стента. При вмешательствах на мел-
ких сосудах (< 2,5 мм) для снижения частоты развития
рестеноза целесообразно использовать стенты с лекарст-
венным покрытием, обусловливающим сильный анти-
пролиферативный эффект (уменьшение диаметра
просвета сосуда в отдаленные сроки не более 0,2 мм)
[210].

Хроническая тотальная коронарная окклюзия
Хроническая тотальная коронарная окклюзия харак-

теризуется индексом кровотока по TIMI равным 0 в тече-
ние >3 месяцев. Учитывая негативные результаты двух
РКИ, в которых изучалась эффективность реваскуляри-
зации окклюзированной коронарной артерии в раннем
постинфарктном периоде [90,91,211], показания к ЧКВ
при «хронической» тотальной окклюзии неоднознач-
ны. В исследовании ОАТ при отсутствии симптомов в
течение 3-28 дней после ИМ не было выявлено улуч-
шения выживаемости после ЧКВ и отмечено снижение
риска рецидива ИМ на фоне консервативной терапии
[90,211]. Результаты исследования ОАТ могут и не
распространяться на лечение хронической тотальной

окклюзии. Наблюдательные исследования свидетель-
ствуют о том, что успешная реваскуляризация при
этом состоянии приводит к улучшению 5- и 10-летней
выживаемости по сравнению с неэффективной. В нью-
йоркском исследовании было установлено, что непол-
ная реваскуляризация у пациентов с хронической то-
тальной окклюзией сопровождается повышенной 3-лет-
ней смертностью [199]. Таким образом, при хрониче-
ской тотальной коронарной окклюзии реваскуляриза-
ция может быть целесообразной при наличии стенокар-
дии или ишемии в соответствующей области. Необхо-
димо учитывать потенциальные отдаленные последствия
облучения. ЧКВ аd hoc при хронической тотальной ок-
клюзии не рекомендуется. Эффективность вмешатель-
ства в значительной степени зависит от опыта врача и
наличия специального оборудования (проводников и
катетеров, таких как катетер Tornus или низкопро-
фильные баллоны). Очень полезны билатеральная
ангиография и внутрисосудистая эхография. Необхо-
димо иметь опыт лечения перфорации коронарной ар-
терии и тампонады сердца.

Стеноз шунта из большой подкожной вены
ЧКВ венозного шунта сопровождается очень высо-

ким риском эмболизации дистальных коронарных со-
судов и развития перипроцедурного ИМ [170]. ЧКВ при
стенозе венозного шунта de novo считают рискованным
вмешательством, так как атерома в венозном шунте бо-
лее уязвима и чаще является источником эмболий. При
мета-анализе 5 РКИ было показано, что блокаторы гли-
копротеиновых IIb/IIIa рецепторов при ЧКВ на веноз-
ном шунте менее эффективны, чем при вмешательствах
на нативных сосудах [212]. Изучались многочисленные
методы профилактики дистальных эмболий, включая
аспирацию, проксимальную и дистальную блокаду, им-
плантацию фильтра и др. [171]. Преимуществом фильт-
ров перед окклюзирующими устройствами является со-
хранение адекватной антеградной перфузии и возмож-
ность введения контрастных веществ. Результаты сравни-
тельных исследований обосновывают применение
дистальной защиты от эмболии во время ЧКВ на под-
кожной вене [213,214]. Дистальные фильтры в БПВ
функционируют лучше, чем в нативных коронарных ар-
териях, в которых эмболизация может происходить в
боковые ветви, отходящие проксимальнее фильтра. 

Рестеноз стента
Хотя обычная баллонная ангиопластика — безопас-

ный метод лечения рестеноза стента, она сопровожда-
ется высокой частотой рецидивов [55]. Во время ангио-
пластики баллон может пролабировать в проксималь-
ные и дистальные части с повреждением прилегающих
сегментов коронарной артерии. Чтобы снизить этот риск,
используют специальные баллоны, снабженные лезвия-

Стенты Препарат Исследования

Достигнута клиническая конечная точка

BioMatrix Flex Биолимус А9 LEADERS [216]

Cypher Сиролимус SIRIUS [217]

Endeavor Зотаролимус ENDEAVOR-II, -III и -IV [218,219]

Resolute Зотаролимус ROSALUTE-AC [220]

Taxus Liberte/Element Паклитаксел TAXUS-IV и -V [221,222]/
PERSEUS-WH [223]

Хience V Эверолимуса SPIRIT-III и -IV [224,225]

Достигнута первичная ангиографическая конечная точка

Nevo Сиролимус NEVO RES I [26]

Nobori Биолимус А9 NOBORI-I фаза 1 и 2 [227,228]

Yukon Сиролимус Isar-Test [229]

Отбирали адекватные РКИ с первичными клиническими или ангиографическими
конечными точками. За исключением LEADERS и RESOLUTE эффективность 
оценивалась при отобранных поражениях нативных артерий de novo 
а Promus Element выделяет эверолимус на другой платформе стента

Таблица 34. Рекомендуемые стенты, выделяющие ле-

карства (в алфавитном порядке), эффектив-

ность которых была доказана в клинических

исследованиях с первичными клиническими

конечными точками или суррогатными ан-

гиографическими конечными точками
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ми или режущими проволочными усиками. Лазерное
излучение, ротаблация, атерэктомия оказались не-
эффективными в лечении рестеноза стента. Интрако-
ронарная брахитерапия с использованием бета- или гам-
ма-излучения по эффективности превосходила баллон-
ную дилатацию в лечении рестеноза после импланта-
ции стента без лекарственного покрытия, хотя это вме-
шательство ассоциировалось с повышенным риском
позднего тромбоза стента [55]. В настоящее время ин-
тракоронарная брахитерапия проводится редко: часто-
та рестеноза снизилась, а при наличии рестеноза после
имплантации стента без покрытия вводят стент с лекарст-
венным покрытием или проводят КШ [55]. В послед-
нее время применяют баллоны, выделяющие лекарст-
венные вещества (см. ниже).

В табл. 33 приведены рекомендации по примене-
нию специальных устройств для ЧКВ и фармакотера-
пии.

11.3. Стенты, выделяющие лекарственные 
вещества

Эффективность и безопасность стентов с лекарственным 
покрытием

Стальные стенты первоначально предназначались
для лечения расслоения стенки коронарной артерии,
профилактики острого закрытия сосуда и рестеноза.
Стентирование высокоэффективно при расслоении
стенки артерии и может спасти жизнь при перфорации
коронарной артерии. Однако «Ахиллесовой пятой» стен-
тов без покрытия считают высокую (20-30%) частоту
рестеноза в течение 6-9 мес после вмешательства. При-
менение стентов с лекарственным покрытием для пла-
стики нативных сосудов значительно снижает частоту
рестеноза и повторной реваскуляризации [45,215]. В
РКИ не выявлено разницы в смертности или частоте ИМ
после имплантации стентов с лекарственным покрыти-
ем и без покрытия по зарегистрированным и незаре-
гистрированным показаниям [45,46]. В нерандомизи-
рованных крупных исследованиях-регистрах примене-

ние стентов, выделяющих лекарства, приводило к
снижению смертности и риска развития ИМ [46]. Стен-
ты с лекарственным покрытием первого поколения без-
опасны и эффективны, несмотря на несколько повышен-
ный риск позднего и очень позднего тромбоза стента
[215]. Отдаленные результаты стентирования (≥5 лет)
зарегистрированы только для стентов, выделяющих си-
ролимус, паклитаксел и зотаролимус. Однако эффек-
тивность не является общей для всех стентов с лекарст-
венным покрытием: некоторые стенты оказывали вред-
ное действие, а другие были неэффективными. К на-
стоящему времени проведено около 100 рандомизи-
рованных исследований стентов, выделяющих ле-
карства (примерно у 60 000 пациентов). Не менее 22
стентов разрешены к применению. Следует отметить,
что качество соответствующих рандомизированных
исследований очень вариабельно, особенно с точки зре-
ния статистической силы и выбора ангиографических,
а не клинических конечных точек [55,215]. Соответствен-
но, только небольшая часть существующих стентов
может быть рекомендована на основании регистрацион-
ных исследований (табл. 34). 

Имеют ли клиническое значение различия между 
стентами с лекарственным покрытием?

Стенты, выделяющие сиролимус и паклитаксел,
сравнивали в многочисленных исследованиях в различ-
ных подгруппах пациентов, в том числе с сахарным диа-
бетом [45,115,230]. Хотя ,по ангиографическим кри-
териям, стенты, выделяющие сиролимус, имели пре-
имущества; существенных клинических различий ре-
зультатов стентирования (до 5 лет наблюдения) выявле-
но не было, за исключением дополнительного сниже-
ния частоты повторных вмешательств при применении
стентов, выделяющих сиролимус, по сравнению со
стентами, покрытыми паклитакселом. Остается не-
ясным, насколько снижение частоты повторной ревас-
куляризации было связано с проведением обязатель-
ной ангиографии, предусмотренной протоколом неко-
торых исследований [231]. С другой стороны, резуль-
таты последних рандомизированных исследований
свидетельствуют о том, что стенты второго поколения
позволяют улучшить исходы. У 3 690 пациентов, вклю-
ченных в исследование SPIRIT-IV, частота первичной ко-
нечной точки (недостаточность целевого сосуда) через
1 год после имплантации стента Xience V была значи-
тельно ниже, чем после имплантации стента Taxus-Ex-
press (4,2% против 6,8%) [225]. У 1 800 пациентов,
включенных в исследование COMPARE, частота ревас-
куляризации целевого сосуда, обусловленной ишеми-
ей, через 1 год в группе Xience V была ниже, чем в груп-
пе Taxus-Liberte (6% против 9%) [232]. Разница меж-
ду группами частично отражала разницу частоты гос-
питального ИМ и раннего тромбоза стента, хотя иссле-

• Трудно собрать клинический анамнез, особенно при наличии тяжелых
острых состояний (ИМ с подъемом сегмента ST или кардиогенный шок)

• Предполагаемая низкая приверженность двойной антитромбоцитарной
терапии, в том числе при наличии множественных сопутствующих забо-
леваний и полипрагмазии

• Хирургическое вмешательство, которое может потребоваться в ближай-
шие сроки и вынудит прервать двойную антитромбоцитарную терапию

• Повышенный риск кровотечения

• Аллергия на АСК или клопидогрел/прасугрел/тикагрелор

• Абсолютные показания к длительной антикоагуляции

Таблица 35. Относительные противопоказания 

к имплантации стентов, выделяющих 

лекарства
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дования не обладали достаточной статистической си-
лой для анализа этих конечных точек [233].

Показания к имплантации стентов, 
выделяющих лекарства

Стенты с лекарственным покрытием, эффектив-
ность которых доказана в клинических исследованиях,
целесообразно имплантировать практически во всех
ситуациях за исключением тех случаев, когда длитель-
ная двойная антитромбоцитарная терапия противо-
показана или вызывает опасения (табл. 35). Показа-
ния к имплантации стентов с лекарственным покры-
тием в некоторых подгруппах пациентов остаются
спорными. У пациентов с ИМ с подъемом сегмента
ST установлены безопасность и эффективность стен-
тов, выделяющих сиролимус и паклитаксел (TY-
PHOON, HORIZONS-AMI, PASEO, and ZEST-AMI)
[234,235]; при этом длительность наблюдения дости-
гала 2-4 года. Клинические преимущества определен-
ных стентов с лекарственным покрытием у больных
сахарным диабетом нельзя считать убедительно до-
казанными, учитывая ограниченное число небольших
исследований или методологические ограничения,
связанные с анализом подгрупп [115]. Ангиографи-
ческие исследования свидетельствуют в пользу им-
плантации стентов, которые выделяют лекарства с
мощными антипролиферативными свойствами (позд-
нее снижение просвета ≤0,2 мм) [231]. Целесообраз-
ность применения стентов с лекарственным покры-
тием вместо стентов без покрытия при рестенозе de
novo венозного шунта остается спорной [236]. В
табл. 35 перечислены относительные клинические
противопоказания к имплантации стентов, выде-
ляющих лекарства.

Оптимальная длительность двойной антитромбоци-
тарной терапии после имплантации стента с лекарствен-
ным покрытием неизвестна. Убедительно доказана
польза продолжения терапии только в течение 6 мес
[237]. Нельзя исключить, что в некоторых ситуациях или
при имплантации определенных стентов с лекарствен-
ным покрытием достаточно 3-месячной двойной анти-
тромбоцитарной терапии, однако имеющиеся кли-
нические данные ограниченны [219]. Результаты послед-
них исследований свидетельствуют о том, что (очень)
поздний тромбоз стента развивается в результате реак-
ции замедленной гиперчувствительности на компонен-
ты стента, которые вызывают некротизирующий васку-
лит и нарушение прилегания стента в отдаленном пе-
риоде [238]. Больным сахарным диабетом может по-
требоваться более длительная двойная антитромбоци-
тарная терапия.

В ситуациях, перечисленных в табл. 35, изучался ряд
альтернативных подходов. Генно-инженерный стент
Genous покрыт слоем мышиных моноклональных

CD34 антител, которые взаимодействуют с циркулирую-
щими эндотелиальными CD34+ клетками-предше-
ственницами. В пилотном исследовании TRIAS, прово-
дившемся в одном центре, не были подтверждены пер-
воначальные обнадеживающие данные у пациентов с
высоким риском рестеноза коронарных артерий [239].

Баллоны, выделяющие лекарства
В основе применения баллонов, выделяющих ле-

карства, лежит концепция о том, что даже короткого кон-
такта между баллоном и стенкой сосудов достаточно для
эффективного действия высоколипофильных лекарст-
венных средств. В трех рандомизированных исследо-
ваниях изучалась эффективность применения балло-
нов, выделяющих паклитаксел, в профилактике ресте-
ноза после имплантации стента без лекарственного по-
крытия: PACCOCATH-I и -II [174,175] и PEPCAD-II
[240]. Как и в случае стентов, данные об эффективно-
сти определенных баллонов, выделяющих лекарства,
нельзя распространять на все подобные устройства. В
рандомизированном исследовании PEPCAD III приме-
нение баллонов, выделяющих лекарства, в сочетании
с имплантацией кобальто-хромового стента по эф-
фективности уступало имплантации стента, выделяю-
щего сиролимус.

Перспективы
Хотя некоторые компании уже производят биораз-

рушающиеся полимеры, современные стенты с лекарст-
венным покрытием являются постоянными и не могут
быть удалены как водители ритма или искусственные
клапаны сердца. Кроме того, наличие стентов вынуж-
дает кардиохирургов накладывать более дистальный
анастомоз шунта. Стенты вызывают появление артефак-
тов на КТ и МРТ изображениях. В связи с этим разра-
батываются стенты, полностью разрушающиеся в био-
логических условиях [241].

11.4. Вспомогательные инвазивные методы 
диагностики

Внутрисосудистая эхография и оптическая 
когерентная томография

Ангиография позволяет получить только двухмер-
ное изображение просвета сосуда, тогда как при внут-
рисосудистой эхографии можно томографически оце-
нить не только просвет сосуда, но и бляшку. Метод яв-
ляется важным дополнением ангиографии, а резуль-
таты этого исследования используются как с диагности-
ческой, так и лечебной целью, в частности для реше-
ния вопроса об имплантации стента. Хотя кардиологи
получают значительную информацию с помощью внут-
рисосудистой эхографии, пока не доказано, что широ-
кое применение этого метода снижает риск неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых исходов. В многочислен-
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ных исследованиях изучалась возможность примене-
ния внутрисосудистой эхографии для профилактики ре-
стеноза и нежелательных явлений после имплантации
стента без лекарственного покрытия, однако результа-
ты исследований оказались противоречивыми. В самом
крупном исследовании не было выявлено разницы ре-
зультатов стентирования, которое проводилось под
контролем внутрисосудистой эхографии и без такого
контроля. По данным ретроспективного анализа мно-
гоцентрового регистра, имплантация стента с лекарст-
венным покрытием под контролем внутрисосудистой
эхографии сопровождалось снижением поздней смерт-
ности (в течение 3 лет) по сравнению с хирургическим
вмешательством у пациентов с поражением ствола
левой коронарной артерии [242]. В адекватных рандо-
мизированных клинических исследованиях польза
применения внутрисосудистой эхографии при им-
плантации стентов с лекарственным покрытием не из-
учалась.

Анализ радиочастотных характеристик бляшки (так
называемой «виртуальной гистологии») позволяет су-
дить о наличии фиброза, фиброзно-жировых измене-
ниях±некроза сердцевины или кальциноза. Хотя в
исследовании PROSPECT [243] были получены новые
данные о показаниях к имплантации стента, роль из-
учения состава ткани в обычной клинической практи-
ке не установлена. 

Оптическая когерентная томография (ОКТ) — вари-
ант внутрисосудистого исследования, которое обеспечи-
вает более высокое пространственное разрешение,
чем внутрисосудистая эхография (15 против 100 мм).
Метод характеризуется меньшей проникающей способ-
ностью, но дает возможность детального изучения
стенки сосуда. В настоящее время ОКТ является важным
исследовательским методом.

Фракционный резерв кровотока
Хотя неинвазивные стресс-методы остаются золотым

стандартом при обследовании пациентов с установлен-
ным или предполагаемым диагнозом ИБС, они неред-
ко не используются перед катетеризацией сердца.
Если результаты неинвазивных методов отсутствуют, то
может быть полезным измерение ФРК, особенно при
наличии стеноза нескольких коронарных артерий. В ис-
следованиях DEFER [15] и FAME [28] было установле-
но улучшение клинических исходов в тех случаях, ко-
гда удавалось избежать необоснованного стентирова-
ния. ФРК — важный показатель, который позволяет оце-
нить возможность ишемии миокарда при стенозе про-
межуточного сегмента коронарный артерии у стабиль-
ных и нестабильных пациентов со стенозирующим
атеросклерозом нескольких коронарных артерий, ре-
стенозом стента, стенозом ствола ЛКА и пациентов, пе-
ренесших ИМ.

12. Антитромботическая 
фармакотерапия

У больных с ИБС часто применяют антитромбоци-
тарные и антикоагулянтные препараты для профи-
лактики тромбоза, связанного с активацией тромбоци-
тов и системы свертывания крови. Выбор стратегии и
длительности антитромботической терапии после ре-
васкуляризации миокарда зависит от клинической си-
туации (плановое, острое или неотложное вмеша-
тельство). Чтобы добиться максимального эффекта и
избежать кровотечений, риск ишемических исходов и
геморрагических осложнений следует оценивать инди-
видуально. Необходима разработка валидированно-
го индекса оценки риска кровотечений.

12.1. Плановые чрескожные коронарные 
вмешательства

(a) Антитромбоцитарная терапия
Двойная антитромбоцитарная терапия предпола-

гает применение ацетилсалициловой кислоты (АСК) в
дозе 150-350 мг внутрь или 250 (-500 мг) внутривен-
но в виде болюса, а затем по 75-100 мг внутрь и кло-
пидогрела в нагрузочной дозе 300 (600) мг, а затем
по 75 мг/сут у всех пациентов [55]. Большинство ЧКВ
завершаются имплантацией стента, поэтому перед
плановым вмешательством у всех пациентов следует
обсуждать целесообразность применения клопидогре-
ла независимо от того, предполагается стентирование
или нет. Чтобы обеспечить полный антитромбоцитар-
ный эффект, клопидогрел следует назначить по край-
ней мере за 6 ч до ЧКВ в нагрузочной дозе 300 мг. В
идеале ее следует принимать за день до планируемо-
го ЧКВ. Если это невозможно, то нагрузочную дозу 600
мг нужно принимать по крайней мере за 2 ч до ЧКВ.
Следует отметить, что благоприятное влияние этой стра-
тегии на исходы не доказано. Нагрузочная доза кло-
пидогрела в 600 мг может быть предпочтительнее, так
как по сравнению с дозой 300 мг она сильнее подав-
ляет агрегацию тромбоцитов, даже при приеме за 6 ч
до ЧКВ. Если результаты диагностической ангиографии
отрицательны или вмешательство не проводится, кло-
пидогрел может быть отменен. Если пациент получил
дозу 300 мг и выполнено ЧКВ ad hoc, то может быть
назначена вторая нагрузочная доза 300 мг. Более вы-
сокую поддерживающую дозу (150 мг) предлагалось
назначать пациентам с высоким риском тромбоза
(сахарный диабет, рецидивирующий ИМ, ранний и
поздний тромбоз стента, сложные поражения, угрожаю-
щие жизни осложнения окклюзии). Блокаторы глико-
протеиновых IIb/IIIa рецепторов следует применять
только в определенных ситуациях, например при на-
личии тромба, медленного кровотока, закрытия сосу-
да, очень сложных поражений [55]. Последние иссле-
дования не подтвердили дополнительный эффект
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блокаторов IIb/IIIa рецепторов после приема нагрузоч-
ной дозы клопидогрела 600 мг.

(b) Антикоагуляция
Стандартным антитромботическим препаратом яв-

ляется нефракционированный гепарин (НФГ), который
вводят в дозе 70-100 ЕД/кг внутривенно в виде болю-
са без блокаторов гликопротеиновых IIb/IIIa рецепто-
ров и в дозе 50-70 ЕД/кг внутривенно в сочетании с по-
следними [55]. В исследовании STEEPLE применение
эноксапарина (0,5 или 0,75 мг/кг внутривенно в виде
болюса) привело к снижению риска кровотечений по
сравнению с таковым при введении НФГ, однако эффек-
тивность двух препаратов была сопоставимой [244]. При
применении эноксапарина в пониженной дозе было от-
мечено увеличение смертности, в связи с чем изучение
этой дозы было прекращено досрочно. Ассоциацию
между смертностью и введением эноксапарина в дозе
0,5 мг/кг установить не удалось.

12.2. Острый коронарный синдром без 
подъема сегмента ST

К неблагоприятным прогностическим факторам
риска относятся изменения сегмента ST, повышение
уровня тропонина, сахарный диабет и индекс
GRACE>140. Факторами риска кровотечений считают
женский пол, возраст старше 75 лет, кровотечения в
анамнезе, СКФ≤30 мл/мин и использование бедрен-
ного доступа (раздел 7).

(a) Антитромбоцитарная терапия
Двойная антитромбоцитарная терапия предполага-

ет применение АСК в дозе 150-300 мг внутрь или 250
(-500) мг внутривенно в виде болюса, а затем по 75-
100 мг/сут, и клопидогрела в дозе 600 мг, а затем 75
мг/сут, или прасугрела в дозе 60 мг, а затем 10 мг/сут,
или тикагрелора в дозе 180 мг, а затем 90 мг два раза
в день (в зависимости от доступности препаратов). При-
менение более высокой поддерживающей дозы кло-
пидогрела в течение 1 или 2 нед после имплантации
стента сопровождалось некоторым снижением часто-
ты СССО без существенного увеличения риска крово-
течений [245]. Прасугрел сравнивали с клопидогрелом
в нагрузочной дозе 300 мг. Оба препарата назначали
в лаборатории катетеризации после диагностической
ангиографии (исследование TRITON-TIMI 38). Приме-
нение прасугрела ассоциировалось с меньшей часто-
той тромбоэмболических и ишемических исходов
[246]. У больных этой группы выявили значительное сни-
жение риска рецидивирующих сердечно-сосудистых
исходов. Частота тяжелых геморрагических осложне-
ний была выше в группе прасугрела, особенно у паци-
ентов с инсультом и ТИА в анамнезе, у пожилых людей
(≥75 лет) и у пациентов с массой тела менее 60 кг. Ча-

стота кровотечений также увеличилась у пациентов груп-
пы прасугрела, которых направляли на раннее КШ. Если
исключить больных с более высоким риском кровотече-
ний, то прасугрел имеет значительные преимущества
перед клопидогрелом по влиянию на риск сердечно-
сосудистых исходов и не увеличивает частоту тяжелых
кровотечений. У больных с ОКС на фоне сахарного диа-
бета прасугрел значительно превосходит клопидо-
грел по эффективности и не увеличивает риск крово-
течений [247]. Прасугрел следует применять у пациен-
тов с тромбозом стента, развившимся на фоне приема
клопидогрела.

Тикагрелор — нетиенопиридиновый блокатор АДФ-
рецепторов, обратимо ингибирующий функцию тром-
боцитов. В исследовании PLATO применение тика-
грелора привело к значительному снижению частоты
комбинированных клинически конечных точек, вклю-
чавших смертность, по сравнению с клопидогрелом
[248]. Частота тяжелых кровотечений, не связанных с
КШ, была сопоставимой с таковой в группе прасугре-
ла в исследовании TRITON-TIMI 38, в то время как ча-
стота кровотечений, связанных с КШ, была ниже, чем
в группе клопидогрела. Последнее, скорее всего, было
следствием более быстрой инактивации препарата
после прекращения его приема.

Блокаторы гликопротеиновых IIb/IIIa рецепторов сле-
дует вводить только пациентам с высоким риском
ишемических исходов, которым проводится ЧКВ. Наи-
более выраженные преимущества блокаторов гликопро-
теиновых IIb/IIIa рецепторов перед плацебо были про-
демонстрированы в первых РКИ, протокол которых не
предполагал рутинного применения блокаторов АДФ
рецепторов [60]. Польза применения эптифибатида±
клопидогрела не была подтверждена в исследовании
EARLY-ACS. При этом риск кровотечений увеличился
[65]. Селективное применение абциксимаба в лабора-
тории катетеризации в сочетании с нагрузочной дозой
клопидогрела (600 мг) оказалось эффективным у
больных с ОКС без подъема сегмента ST, у которых опре-
делялся повышенный уровень тропонина [249].

(b) Антикоагуляция
Золотые правила: избегать смены препарата (осо-

бенно НФГ на низкомолекулярный гепарин [НМГ] и на-
оборот) [60] и отменять антитромбинов после ЧКВ, ис-
ключая определенные ситуации (например, тромботи-
ческие осложнения).

Ведение пациентов перед катетеризацией
Стратификация риска у пациентов с ОКС без подъе-

ма сегмента ST позволяет выбрать антитромботический
препарат и его дозу.

Пациентов с очень высоким риском ишемических
исходов (например, с персистирующей стенокардией,
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нестабильной гемодинамикой, рефрактерными арит-
миями) следует немедленно перевести в лабораторию
катетеризации, ввести НФГ в дозе 60 ЕД/кг внутривен-
но в виде болюса с последующей инфузией (до ЧКВ)
и начать двойную антитромбоцитарную терапию. У па-
циентов с высоким риском кровотечений возможна мо-
нотерапия бивалирудином в дозе 0,75 мг/кг в виде бо-
люса, а затем по 1,75 мг/кг/ч.

У пациентов со средним или высоким риском ише-
мических исходов (например, положительный тропо-
нин, рецидивирующая стенокардия, нестабильные из-
менения сегмента ST), у которых планируется инвазив-
ная стратегия лечения в течение 24 (-48) ч, могут быть
использованы следующие варианты антикоагуляции:

• Пациенты в возрасте <75 лет:
НФГ в дозе 60 ЕД/кг внутривенно в виде болюса, а

затем инфузия до ЧКВ под контролем активированно-
го частичного тромбопластинового времени (аЧТВ)

или
эноксапарин 1 мг/кг подкожно два раза в день до

ЧКВ
или
фондапаринукс 2,5 мг/сут подкожно до ЧКВ
или
бивалирудин в дозе 0,1 мг/кг внутривенно в виде

болюса, а затем инфузия по 0,25 мг/кг/ч до ЧКВ
• Пациенты в возрасте ≥75 лет:
НФГ в дозе 60 ЕД/кг внутривенно в виде болюса, а

затем инфузия под контролем активированного частич-
ного тромбопластинового времени (АЧТВ) до ЧКВ

или
эноксапарин в дозе 0,75 мг/кг два раза в день до

ЧКВ
или
фондапаринукс 2,5 мг/сут подкожно до ЧКВ
или
бивалирудин в дозе 0,1 мг/кг внутривенно в виде

болюса, а затем инфузия по 0,25 мг/кг/ч до ЧКВ
У пациентов с низким риском ишемических исходов

(отрицательный тропонин, отсутствие изменений сег-
мента ST) планируется консервативная стратегия лече-
ния. Антикоагуляцию продолжают до ЧКВ: фондапари-
нукс в дозе 2,5 мг/сут, эноксапарин 1 мг/кг подкожно
два раза в сутки (0,75 мг у пациентов в возрасте ≥75
лет) или НФГ в дозе 60 ЕД/кг внутривенно в виде бо-
люса с последующей инфузией под контролем АЧТВ.

Ведение пациентов во время катетеризации
Золотое правило: продолжать лечение назначенным

препаратом и избегать смены антитромбинов (за ис-
ключением добавления НФГ к фондапаринуксу).

НФГ. Продолжать инфузию под контролем активи-
рованного времени свертывания, целевой диапазон ко-
торого составляет 200-250 с на фоне введения блока-

торов гликопротеиновых IIb/IIIa рецепторов и 250-350
с без них. 

Эноксапарин. Менее 8 ч после предыдущей подкож-
ной инъекции: дополнительное болюсное введение не
требуется. Через 8-12 ч после предыдущей подкожной
инъекции: дополнительно ввести 0,30 мг/кг внутривен-
но в виде болюса. Более чем через 12 ч после преды-
дущей подкожной инъекции: 0,75 мг/кг внутривенно
в виде болюса.

Бивалирудин. Перед ЧКВ дополнительно ввести
0,5 мг/кг в виде болюса и увеличить скорость инфузии
до 1,75 мг/кг/ч. Бивалирудин — прямой антитромбин,
который по отдельности или в комбинации с блокато-
рами гликопротеиновых IIb/IIIa рецепторов сравнива-
ли с НФГ/энокспарином+блокаторы гликопротеиновых
IIb/IIIa рецепторов. Монотерапия бивалирудином име-
ла преимущества перед другими схемами в отношении
частоты кровотечений и не увеличивала риск ишеми-
ческих исходов [251].

Фондапаринукс. Дополнительно ввести НФГ 50-100
ЕД/кг во время ЧКВ. Фондапаринукс (непрямой инги-
битор фактора Ха) сравнивали с эноксапарином в ис-
следовании OASIS-5 [250]. Хотя суммарная частота ише-
мических исходов была сходной, тяжелые геморраги-
ческие осложнений значительно реже развивались в
группе фондапаринукса. При применении последне-
го было отмечено снижение поздней смертности и ча-
стоты инсультов. Учитывая более высокую частоту
тромбоза катетера при введении одного фондапари-
нукса, перед ангиографией и ЧКВ следует дополнитель-
но ввести НФГ. 

12.3. Инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST
(a) Антитромбоцитарная терапия

Двойная антитромбоцитарная терапия предполага-
ет применение АСК в дозе 150-300 мг внутрь или 250
(-500) мг внутривенно в виде болюса, а затем по 75-
100 мг/сут, и прасугрела 60 мг, а затем 10 мг/сут, или
тикагрелора 180 мг, а затем 90 мг два раза в день [94].
Клопидогрел в дозе 600 мг, а затем 75 мг/сут следует
применять в тех случаях, когда более эффективные бло-
каторы АДФ-рецепторов противопоказаны или отсут-
ствуют. Увеличение поддерживающей дозы клопидо-
грела в течение 1-2 нед может быть эффективным у
больных ИМ с подъемом сегмента ST, как и у пациен-
тов с ОКС без подъема сегмента ST. Прасугрел превос-
ходил клопидогрел (300 мг в виде нагрузочной дозы
и 65 мг/сут) по эффективности в профилактике ише-
мических исходов и тромбоза стента у пациентов с ИМ
с подъемом сегмента ST и не увеличивал риск тяжелых
кровотечений [252]. По данным субанализа, у пациен-
тов с ИМ с подъемом сегмента ST и ОКС без подъема
сегмента ST, направленных на ЧКВ, тикагрелор по эф-
фективности значительно превосходил клопидогрел,



Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2011; Приложение к №3 47

Рекомендации по реваскуляризации миокарда

тогда как частота кровотечений была сходной [253].
В большинстве исследований блокаторов гликопро-

теиновых IIb/IIIa рецепторов у больных ИМ с подъемом
сегмента ST изучался абциксимаб (0,25 мг/кг внутри-

венно в виде болюса с последующей инфузией по 0,125
мг/кг/мин максимум до 10 мг/мин в течение 12 ч). Ре-
зультаты раннего применения блокаторов гликопротеи-
новых IIb/IIIa рецепторов перед катетеризацией оказа-

Классa Уровеньb Ссылка

Плановое ЧКВ

Антитромбоцитарная терапия АСК I B 55
Клопидогрел I A 55
Клопидогрел — нагрузочная доза 300 мг более чем за 6 ч до ЧКВ 
(или 600 мг более чем за 2 ч до ЧКВ) I C —
+ блокаторы GP IIb/IIIa рецепторов (только в ситуации срочного стентирования) IIa C —

Антикоагуляция НФГ I C —
Эноксапарин IIa B 244

ОКС без подъема сегмента ST

Антитромбоцитарная терапия АСК I C —
Клопидогрел (нагрузочная доза 600 мг как можно раньше) I C —
Клопидогрел (9-12 мес после ЧКВ) I B 55
Прасугрелc IIa B 246,247
Тикагрелорc I B 248
+ блокаторы гликопротеиновых IIb/IIIa рецепторов (у пациентов 
с признаками распространенного интракоронарного тромбоза)

Абциксимаб (в сочетании с двойной антитромбоцитарной терапией) I B 249
Эптифибатид, тирофибан IIa B 55
Блокаторы гликопротеиновых  IIb/IIIa рецепторов выше поражения III B 65

Антикоагуляция

Очень высокий риск 
ишемических осложненийd НФГ (+блокатор гликопротеиновых  IIb/IIIa рецепторов) или I C —

Бивалирудин (монотерапия) I B 251

Средний или высокий риск 
ишемических осложненийd НФГ I C —

Бивалирудин I B 251
Фондапаринукс I B 250
Эноксапарин IIa B 55,60

Низкий риск ишемических 
осложненийd Фондапаринукс I B 250

Эноксапарин IIa B 55,60

ИМ с подъемом сегмента ST

Антитробомцитарная терапия АСК I B 55,94
Клопидогрелe (нагрузочная доза 600 мг как можно раньше) I C —
Прасугрелc I B 246,252
Тикагрелорc I B 248,253
+блокаторы гликопротеиновых  IIb/IIIa рецепторов (у пациентов 
с признаками распространенного интракоронарного тромбоза)

Абциксимаб IIa A 55,94
Эптифибатид IIa B 259,260
Тирофибан IIb B 55,94
Блокаторы гликопротеиновых  IIb/IIIa рецепторов выше поражения III B 86

Антикоагуляция Бивалирудин (монотерапия) I B 255
НФГ I C —
Фондапаринукс III B 256

а класс рекомендаций, b уровень доказательности, c в зависимости от наличия. Прасугрел и тикагрелор прямо не сравнивались. Ожидаются отдаленные 
результаты применения обоих препаратов, d критерии риска см. в табл. 12,  e в основном применяют, если противопоказаны более эффективные 
антитромбоцитарные препараты.

ЧКВ = чрескожное коронарное вмешательство; АСК = ацетилсалициловая кислота; НФГ = нефракционированный гепарин.

Таблица 36. Рекомендации по антитромботической терапии при реваскуляризации миокарда



48 Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2011; Приложение к №3

Рекомендации по реваскуляризации миокарда

лись неоднозначными. В единственном рандомизиро-
ванном исследовании [86] польза их назначения не была
подтверждена, тогда как результаты регистров, мета-
анализов и анализа post hoc исследования APEX-AMI
[254] были положительными. Противоречивые данные
литературы, отрицательный результат единственного
проспективного РКИ [86] и результаты изучения более
быстро действующих и более эффективных блокаторов
АДФ-рецепторов при первичных ЧКВ не позволяют ре-
комендовать введение блокаторов гликопротеиновых
IIb/IIIa рецепторов на догоспитальном этапе или перед
катетеризацией.

(b) Антикоагуляция
Возможные методы антикоагуляции включают внут-

ривенное введение НФГ в дозе 60 ЕД/кг в виде болю-
са в сочетании с блокатором гликопротеиновых IIb/IIIa
рецепторов; НФГ в дозе 100 ЕД/кг внутривенно в
виде болюса без блокатора гликопротеиновых IIb/IIIa
рецепторов; бивалирудин в дозе 0,75 мг/кг в виде бо-
люса, а затем по 1,75 мг/кг/ч. Антитромбины могут быть
отменены после ЧКВ у больных ИМ с подъемом сегмен-
та ST за некоторыми исключениями (аневризма и/или
тромб ЛЖ, ФП, длительный постельный режим, позд-
нее удаление проводника).

Недавно в клиническом исследовании была установ-
лена эффективность монотерапии бивалирудином как
альтернативы введению НФГ в сочетании с блокатором
гликопротеиновых IIb/IIIa рецепторов [255]. Из-за бо-
лее низкой частоты тяжелых кровотечений бивалиру-
дин давал более высокий клинический эффект, поэто-
му он может быть препаратом выбора у пациентов с ИМ
с подъемом сегмента ST и высоким риском кровотече-
ний. Результаты 12-месячного наблюдения в исследо-
вании HORIZONS подтвердили преимущества моноте-
рапии бивалирудином перед комбинацией НФГ и
блокатора гликопротеиновых IIb/IIIa рецепторов.
Остаются сомнения по поводу ранней фазы первично-
го ЧКВ, когда частота тромботических осложнений, по-
видимому, выше при монотерапии бивалирудином. Од-
нако этот эффект не сказывается на отдаленных клини-
ческих исходах. Вероятно, это связано с возможностью
эффективного лечения острого тромбоза стента в гос-
питальных условиях (в отличие от позднего его тром-
боза). Фондапаринукс уступал НФГ по эффективности
при первичном ЧКВ у больных ИМ с подъемом сегмен-
та ST (исследование OASIS-6) [256].

12.4. Другие аспекты и особые состояния
(a) Геморрагические осложнения

Геморрагические осложнения ухудшают исходы и мо-
гут быть предотвращены с помощью следующих мер:

• риск кровотечений следует оценивать у каждого па-
циента;

• следует избегать смены гепаринов (НФГ и НМГ);
• дозы антитромботических средств (табл. 36) сле-

дует подбирать с учетом массы тела и функции по-
чек (табл. 37);

• у пациентов с высоким риском кровотечения для
ЧКВ следует использовать лучевой доступ;

• перед ЧКВ антикоагуляцию следует прекратить
при отсутствии особых показаний;

• рекомендуется селективное применение блокато-
ров гликопротеиновых IIb/IIIa рецепторов в кате-
теризационной лаборатории.

(b) Рекомендуемая длительность двойной 
антитромбоцитарной терапии 
После чрескожного коронарного вмешательства 

• 1 месяц после имплантации стента без лекарствен-
ного покрытия у пациентов со стабильной стенокарди-
ей [55,60,94];

• 6-12 месяцев после имплантации стентов с лекарст-
венным покрытием у всех пациентов [60,94];

• 1 год у всех пациентов с ОКС независимо от стра-
тегии реваскуляризации.

Результаты исследований свидетельствуют о том, что
в некоторых выборках пациентов (например, при вы-
соком риске тромбоэмболических осложнений, после
имплантации стента, выделяющего сиролимус или
паклитаксел) может быть более эффективной длитель-
ная двойная антитромбоцитарная терапия (более 1
года). Недостатком ее является более высокая частота
тяжелых кровотечений. Недавно было показано, что до-
статочно 6-месячной двойной антитромбоцитарной те-
рапии, так как ее отмена не коррелировала с развити-
ем позднего или очень позднего тромбоза стента.

После коронарного шунтирования
Показания к двойной антитромбоцитарной терапии

и ее длительность определяются клиническими крите-
риями (стабильная ИБС, ОКС без подъема сегмента ST,
ИМ с подъемом сегмента ST) независимо от метода ре-
васкуляризации. Для вторичной профилактики приме-
няют пожизненно АСК в дозе 75-325 мг (раздел 13).
Антитромбоцитарные средства способствуют сохране-
нию проходимости шунта, особенного венозного. При
непереносимости аспирина назначают клопидогрел. В
рандомизированных исследованиях влияние клопидо-
грела, клопидогрела+аспирин и одного аспирина на
проходимость шунта не сравнивали.

(c) Тройная антитромботическая терапия
Тройную антитромботическую терапию АСК, клопи-

догрелом (или прасугрелом) и антагонистом витами-
на К следует назначать только по абсолютным показа-
ниям, таким как пароксизмальная, персистирующая или
постоянная ФП с индексом CHADS2 ≥2, протезирован-
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ные клапаны сердца или тромбоз глубоких вен/тром-
боэмболия легочной артерии в анамнезе. Тройную
терапию следует продолжать в течение минимально-
го срока под регулярным контролем МНО (целевое МНО
2-2,5) [257]. При абсолютных показаниях к длитель-
ной антикоагуляции целесообразно имплантировать
стент без лекарственного покрытия или проводить
только ангиопластику, чтобы ограничить длительность
тройной терапии 1 месяцем.

(d) Взаимодействие лекарств и генетическое 
тестирование — клопидогрел 

Статины влияют на метаболизм клопидогрела
(CYP3A4), однако это взаимодействие имеет неболь-
шое клиническое значение. 

Ингибиторы протонной помпы часто назначают в
комбинации с двойной антитромбоцитарной терапи-
ей, чтобы снизить риск желудочно-кишечного крово-
течения. 

Европейский и американский официальные орга-
ны опубликовали предостережения, касающиеся сни-
жения эффекта клопидогрела при его применении в
комбинации с ингибиторами протонной помпы (осо-
бенно омепразолом и эзомепразолом). При анализе post
hoc исследований CREDO и TRITON-TIMI 38 [258] не вы-
явлено увеличения частоты тромбоэмболических исхо-
дов. Следовательно, отказываться от применения ин-

гибиторов протонной помпы при наличии показаний
к их применению не следует. Наличие аллеля CYP2C19,
кодирующего фермент с ослабленной функцией, по-
видимому, ассоциируется с увеличением риска атерот-
ромботических осложнений у пациентов, получающих
клопидогрел. Данный аллель не меняет влияние пра-
сугрела на функцию тромбоцитов.

(e) Дисфункция почек
Тяжесть ХБП тесно коррелирует с риском нежелатель-

ных госпитальных исходов. Многие антитромботиче-
ские препараты метаболизируются и выводятся почка-
ми, поэтому для выбора их дозы необходимо оценить
функцию почек. У больных с ХБП большинство анти-
тромботических препаратов противопоказаны или их
дозу следует снизить (табл. 37). Если пациента с ХБП
направляют на ЧКВ в остром периоде, то первая доза
антитромботического препарата обычно не влияет на
риск кровотечений. Повторное применение препара-
та может привести к накоплению лекарственного веще-
ства и увеличению риска кровотечения. Соответствен-
но, у пациентов с ХБП лечение необходимо начинать
с тех же препаратов, что и у остальных пациентов при
отсутствии противопоказаний. В последующем не-
обходимо подобрать дозу с учетом функции почек; мо-
гут иметь преимущества определенные антитромботи-
ческие препараты (табл. 37).

Антитромбоцитарная терапия

АСК Нет специальных рекомендаций 

Клопидогрел Нет данных у больных с дисфункцией почек

Прасугрелa • Противопоказан при тяжелой почечной недостаточности (СКФ<30 мл/мин/1,73 м2)
• Нет данных о целесообразности снижения дозы у пациентов со СКФ 30-60 мл/мин/1,73 м2

Тикагрелорa Не требуется снижение дозы у пациентов со СКФ<60 мл/мин/1,73 м2

Блокаторы гликопротеиновых  IIb/IIIa рецепторов
Абциксимаб Нет специальных рекомендаций по применению или подбору дозы при почечной недостаточности
Тирофибан Необходимо снижение дозы у пациентов с почечной недостаточностью: на 50% при СКФ<30 мл/мин/1,73 м2

Эптифибатид Необходимо снизить дозу при нарушении функции почек (СКФ<60 мл/мин/1,73 м2). 
Противопоказан при тяжелой почечной недостаточности.

Антикоагуляция

НФГ Необходимо снижение дозы под регулярным контролем за аЧТВ, которое следует поддерживать в терапевтическом диапазоне

Эноксапарин (и другие НМГ) При тяжелой почечной недостаточности (СКФ<30 мл/мин/1,73 м2) следует избегать применения или снизить дозу на 50% и
контролировать терапевтические уровни по активности фактора Ха. У пациентов со сниженной СКФ (30-60 мл/мин/1,73 м2)
дозу снижают до 75% от рекомендуемой

Фондапаринукс Противопоказан при тяжелой почечной недостаточности (СКФ<30 мл/мин/1,73 м2). Препарат выбора у пациентов со снижен-
ной функцией почек (СКФ 30-60 мл/мин/1,73 м2), учитывая пониженный риск кровотечений по сравнению с эноксапарином

Бивалирудин Снизить скорость инфузии до 1,0 мг/кг/ч у пациентов с тяжелой почечной недостаточностью; возможно применение у пациен-
тов с ОКС без подъема сегмента ST и сниженной функцией почек (СКФ 30-60 мл/мин/1,73 м2), которым проводится ангиогра-
фия±ЧКВ, учитывая пониженный риск кровотечений по сравнению с НФГ+блокаторы гликопротеиновых IIb/IIIa рецепторов

a зависит от регистрации препарата и его наличия на рынке
АСК=ацетилсалициловая кислота; СКФ=скорость клубочковой фильтрации; аЧТВ=активированное частичное тромбопластиновое время; НФГ=нефракционированный гепарин; 
НМГ=низкомолекулярный гепарин; ОКС=острый коронарный синдром; ЧКВ=чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 37. Рекомендации по антитромботической терапии у больных с ХБП
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(f) Хирургические вмешательства у пациентов, получающих
двойную антитромбоцитарную терапию

Тактика ведения пациентов, которых направляют на
хирургическое вмешательство на фоне двойной анти-
тромбоцитарной терапии, зависит от экстренности
операции и риска тромботических и геморрагических
осложнений (рис. 3). Большинство хирургических
вмешательств могут выполняться на фоне двойной
антитромбоцитарной терапии или приема только АСК
с приемлемым риском кровотечений. В оценке риска
должны принимать участие различные специалисты
(кардиологи, анестезиологи, гематологи и хирурги). Если
риск кровотечений во время операции, включая КШ,
высок или очень высок, то рекомендуется отменить кло-
пидогрел за 5 дней до вмешательства и продолжить
лечение АСК. Прасугрел следует отменять за 7 дней до
операции, учитывая его более выраженное и дли-
тельное действие по сравнению с клопидогрелом. В ис-
следовании PLATO тикагрелор отменяли за 48-72 ч до
операции. Двойную антитромбоцитарную терапию
следует возобновлять как можно скорее, включая при-
ем нагрузочных доз клопидогрела и прасугрела (по воз-
можности примерно через 24 ч после операции).

Пациентам очень высокого риска, у которых прекра-
щение антитромбоцитарной терапии перед хирургиче-
ским вмешательством может быть опасным (например,
в первые недели после имплантации стента), предло-
жено за 5 дней до операции заменять клопидогрел ан-
титромбоцитарным препаратом обратимого действия
с коротким периодом полувыведения, например бло-

катором гликопротеиновых IIb/IIIa рецепторов тирофи-
баном или эптифибатидом; инфузию прекращают за 4
ч до операции. Применение НМГ или НФГ вместо
двойной антитромбоцитарной терапии неэффективно.

При хирургических вмешательствах с низким или
средним риском кровотечений следует проводить опе-
рацию на фоне двойной антитромбоцитарной терапии.

(g) Мониторирование антитромбоцитарной терапии
Остаточную активность тромбоцитов на фоне двой-

ной антитромбоцитарной терапии можно измерять раз-
личными методами. Общего мнения по поводу выбо-
ра метода исследования и критериев неэффективно-
сти лечения нет. Во многих исследованиях была выявле-
на ассоциация между нежелательными исходами и по-
ниженным ответом на двойную антитромбоцитарную
терапию; однако в рандомизированных исследованиях
возможность улучшения исходов на фоне индивиду-
ально подобранной антитромбоцитарной терапии не
доказана. Функцию тромбоцитов в настоящее время
оценивают в клинических исследованиях, но не в
обычной клинической практике.

(h) Пациенты с гиперчувствительностью к АСК
Если пациенту с гиперчувствительностью к АСК не-

обходима терапия этим препаратом, может быть про-
ведена процедура быстрой десенсибилизации.

(i) Тромбоцитопения, индуцированная гепарином
У больных с анамнезом тромбоцитопении, вы-

званной гепарином, нельзя использовать ни НФГ, ни НМГ
(в связи с перекрестной реактивностью). В этом случае
препарат выбора — бивалирудин. Могут применяться
также фондапаринукс, аргатробан, гирудин, лепирудин
и данапароид. 

13. Вторичная профилактика
13.1. Обоснование

Реваскуляризация миокарда должна сопровож-
даться адекватной вторичной профилактикой, включаю-
щей применение лекарственных средств, модифика-
цию факторов риска и улучшение образа жизни
[12,60,94,158,261]. Реабилитация и вторичная про-
филактика — необходимые компоненты ведения паци-
ентов после реваскуляризации, так как они снижают за-
болеваемость и смертность и характеризуются эффек-
тивностью затрат [60,94,158,262].

13.2. Методы
Пациентам следует рекомендовать модификацию об-

раза жизни и выполнение плана лечения. Кардиохирур-
ги должны рекомендовать реабилитацию и вторичную
профилактику всем пациентам, перенесшим реваску-
ляризацию. Лечение следует начинать во время госпи-
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Рис. 3. Алгоритм ведения пациентов, получающих

двойную антитромбоцитарную терапию, 

перед операцией
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Классa Уровеньb Ссылка

Тактику ведения определяют с учетом стратификации риска:
• полное клиническое и физическое обследование I C —
• ЭКГ I B 12
• лабораторные тесты I B 12
• HbA1c I A 264
• уровень физической активности (анамнез и проба с нагрузкой) I B 12,265
• эхокардиография до и после КШ I C —

До и после ЧКВ следует провести эхокардиографию IIa C —

• Умеренные аэробные нагрузки минимум 30-60 мин/день I A 12,94
• У пациентов высокого риска (недавно выполненная реваскуляризация, сердечная недостаточность) 
физические тренировки следует проводить под контролем врача I B 12

Можно предусмотреть упражнения на развитие выносливости (2 дня в неделю) IIb С –

• Цель диеты и контроля массы тела ИМТ<25 кг/м2 и окружность талии <94 см у мужчин и <80 см у женщин I B 263
• ИМТ и/или окружность талии следует измерять при каждом визите. Необходимо постоянно рекомендовать I B 12,266

поддержание/снижение массы тела
• Начальная цель диетотерапии – снижение массы тела примерно на 10% I B 12
• Рекомендуется здоровая пища I B 94

• Рекомендуются диета и улучшение образа жизни I B 12
• Рекомендуется снижение уровня холестерина ЛПНП до <100 мг% (2,5 ммоль/л) I A 94
• У пациентов высокого риска рекомендуется снижение уровня холестерина ЛПНП до <70 мг% (2,0 ммоль/л) I B 110

Целесообразно увеличение потребления омега-3 жирных кислот в виде рыбьего жира IIb B 261

• Рекомендуется изменение образа жизни и применение лекарственных средств с целью снижения 
АД до <130/80 мм рт. ст. I A 12,261

• Препаратами первой линии являются бета-блокаторы и/или ингибиторы АПФ I A 12

При каждом визите следует выяснять, курит ли пациент, и рекомендовать бросить курить и избегать 
пассивного курения I B 12,94

Пациентам с сахарным диабетом рекомендуются:
• модификация образа жизни и фармакотерапия с целью снижения уровня HbA1c до <6,5% I B 12,94
• активный контроль других факторов риска I B 12
• наблюдение эндокринолога I C —

Необходимо исключить наличие психологического дистресса I C —

Показана ежегодная вакцинация против гриппа I B 12,94
а класс рекомендаций, b уровень доказательности.

Таблица 38. Улучшение образа жизни и контроль факторов риска после реваскуляризации миокарда

тализации, когда пациенты обладают высокой мотива-
цией. Обучение должно быть интерактивным и предпо-
лагать участие родственников пациента. Программу
ранней мобилизации и физических тренировок следу-
ет подбирать индивидуально с учетом состояния паци-
ента (табл. 38) [261,263]. Выполнение рекомендаций
и достижение целей реабилитации следует оценивать
каждые 6 месяцев. Пробу с физической нагрузкой
можно безопасно выполнить через 7-14 дней после пер-
вичного ЧКВ у больных ИМ с подъемом сегмента ST и
уже через 24 ч после планового ЧКВ. Алгоритмы функ-
циональных проб в начале реабилитации и физических
тренировок после ЧКВ и КШ изображены на рис. 4 и 5.
Альтернативой пробе с физической нагрузкой могут быть
проба с субмаксимальной нагрузкой и проба с 6-минут-
ной ходьбой [262]. После КШ и ЧКВ для оценки глобаль-
ной и региональной функции ЛЖ следует проводить эхо-
кардиографию. Интенсивность физической активности

во время тренировок должна соответствовать 70-85%
максимальной частоты сердечных сокращений. При ише-
мии, вызываемой нагрузкой, уровень физической ак-
тивности может соответствовать 70-85% частоты сер-
дечных сокращений, ассоциирующейся с ишемией, и
быть чуть ниже порога стенокардии. При бессимптом-
ной ишемии, возникающей при нагрузке, уровень фи-
зической активности должен соответствовать 70-85%
частоты сердечных сокращений, регистрируемой при
ишемии в анамнезе (снижение сегмента ST≥1 мм).

В табл. 39 перечислены компоненты оптимальной ме-
дикаментозной терапии. Чтобы упростить запоминание,
можно использовать аббревиатуру ABCDE: А — антитром-
боцитарные средства (табл. 36), антикоагулянты, инги-
биторы АПФ или блокаторы ангиотензиновых рецепто-
ров; В — бета-блокаторы и контроль АД; С — снижение
уровня холестерина и прекращение курения; D — лече-
ние диабета и диета; Е — физические тренировки.
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Пациент после ЧКВ

Да

Нет

НетДа

НетДа НетДа

Нестабильность клинических симптомов, 
гемодинамики и ритма

Неполная реваскуляризация и/или фракция 
выброса ЛЖ <40%

Физическая активность до ЧКВ: малоподвижный образ жизни

Отложить 
пробу с
нагрузкой 

Проба с 6-минутной 
ходьбой

Проба с 6-минутной постоянной 
субмаксимальной  нагрузкой*

Проба с субмаксимальной 
возрастающей нагрузкой**

Проба с нагрузкой,
ограничивающейся симптомами

Физическая активность до ЧКВ: малоподвижный образ жизни

Рис. 4. Алгоритм проведения функциональных исследований перед началом реабилитации или программы 

физических тренировок после ЧКВ
При планировании физических нагрузок следует ориентироваться на их безопасность, т.е. поддержание стабильности клинических
и гемодинамических показателей и ритма, учитывать порог ишемии и стенокардии (в случае неполной реваскуляризации), степень
снижения фракции выброса ЛЖ и другие факторы (склонность к малоподвижному образу жизни, ортопедические ограничения, про-
фессиональная деятельность). *Верхний порог для прекращения 6-минутной пробы с субмаксимальной нагрузкой: степень перено-
симой нагрузки (шкала Борга) 11-13/20 или максимальная частота сердечных сокращений=частота сердечных сокращений в
положении стоя в покое+20-30 уд/мин. **Прекращение пробы с возрастающей субмаксимальной нагрузкой: максимальная частота
сердечных сокращений=70% резерва частоты сердечных сокращений или 85% от максимальной частоты сердечных сокращений,
рассчитанной с учетом возраста

Пациент после КШ

Да

Да

Нет

НетДа

Нет НетДа Да

Нестабильность клинических симптомов,
гемодинамики и ритма

Нет

Обратимое снижение Hb до <10 г% и/или нестабильность грудины 
и/или дискомфорт в области скелетно-мышечной системы

Неполная реваскуляризация и/или
фракция выброса ЛЖ<40%

Физическая активность до АКШ:
малоподвижный образ жизни

Отложить 
пробу с 
нагрузкой

Проба с 
6-минутной

ходьбой

Проба с 
6-минутной постоянной

субмаксимальной 
нагрузкой*

Проба с
субмаксимальной

возрастающей
нагрузкой**

Проба с
нагрузкой, 

ограничивающейся 
симптомами

Физическая активность до АКШ:
малоподвижный образ жизни

Рис. 5. Алгоритм проведения функциональных исследований перед началом реабилитации или программы 

физических тренировок после КШ
При планировании физических нагрузок следует учитывать их безопасность, сопутствующие заболевания (уровень гемоглобина,
проблемы с опорно-двигательным аппаратом, заживление операционной раны), другие факторы (нарушение активности после дли-
тельной госпитализации, склонность к малоподвижному образу жизни, ортопедические ограничения, профессиональная деятель-
ность). * и ** см. примечания к рис. 4
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13.3. Условия
Сердечную реабилитацию и программы вторичной

профилактики начинают в стационаре или амбулатор-
но в зависимости от состояния пациента и местных воз-
можностей. Структурированная программа реабили-
тации в больнице или специальном центре идеальна
для пациентов высокого риска, у которых имеются
признаки клинической или гемодинамической неста-
бильности, аритмии, или тяжелые осложнения, или со-
путствующие заболевания.

Физическую активность можно рекомендовать на
следующий день после неосложненных ЧКВ или КШ.
Через несколько дней такие пациенты могут ходить по
ровной поверхности и подниматься по лестнице. После
реваскуляризации у пациентов с тяжелым поражени-
ем миокарда программу физической реабилитации на-
чинают после стабилизации состояния.

При планировании программ физических трениро-
вок следует учитывать следующие факторы: стабильность
клинического состояния, гемодинамики и ритма, по-
рог развития ишемии и стенокардии (в случае непол-
ной реваскуляризации), степень нарушения функции
ЛЖ, сопутствующие факторы (малоподвижный образ
жизни, ортопедические ограничения, профессиональ-
ная деятельность).

14. Стратегия наблюдения
Хотя необходимость в диагностике рестеноза на фоне

применения стентов, выделяющих лекарства, уменьши-
лась, тем не менее, значительному числу пациентов по-
прежнему проводят имплантацию стентов без покры-
тия или баллонную ангиопластику, которые характери-
зуются высокой частотой рестеноза. Результаты КШ ста-
ли более стойкими благодаря применению артериаль-
ных шунтов, поэтому причинами ишемии в основном
являются поражение венозного шунта и/или прогрес-

сирование атеросклероза нативных сосудов.
Наблюдение предполагает не только диагностику ре-

стеноза или окклюзии шунта, но и оценку функциональ-
ного состояния пациента и клинических симптомов, а
также вторичную профилактику. После реваскуляриза-
ции необходимо учитывать исходную физическую ак-
тивность [265].

Физическое обследование, ЭКГ в покое и стан-
дартные лабораторные исследования проводят в тече-
ние 7 дней после ЧКВ. Особое внимание следует уде-
лять заживлению раны в месте пункции, состоянию ге-
модинамики и возможному наличию анемии и конт-
растной нефропатии. У пациентов с ОКС уровни липи-
дов плазмы следует определить повторно через 4-6 не-
дель после острого события и/или начала гиполипиде-
мической терапии, чтобы оценить достижение целевых
уровней и исключить дисфункцию печени; повторный
контроль уровней липидов плазмы проводят через 3 мес
[263]. У пациентов со стабильной ИБС после назначе-
ния статинов следует оценить мышечные симптомы и
активность ферментов. При каждом последующем ви-
зите необходимо оценивать наличие симптомов пора-
жения мышц, а активность ферментов определять при
появлении боли в мышцах. Печеночные ферменты опре-
деляют исходно, через 8-12 нед после назначения ста-
тинов, после увеличения их дозы, а затем один раз в год
или (при необходимости) чаще.

Пробы с нагрузкой
В ранее опубликованных руководствах [269] не

рекомендовалось проводить пробы с физической на-
грузкой при отсутствии симптомов. Другие авторы по-
лагают, что после реваскуляризации такие пробы пока-
заны всем пациентам, учитывая неблагоприятные ис-
ходы скрытой ишемии миокарда. Ранняя проба с фи-
зической нагрузкой обоснованна при неполной или суб-

Классa Уровеньb Ссылка

Всем пациентам с фракцией выброса ЛЖ ≤40%, а также с артериальной гипертонией, сахарным диабетом 
и ХБП при отсутствии противопоказаний следует проводить пожизненную терапию ингибиторами АПФ I A 12

При отсутствии противопоказаний применение ингибиторов АПФ возможно у всех пациентов IIa A 94

При непереносимости ингибиторов АПФ пациентам с сердечной недостаточностью или ИМ с фракцией 
выброса ЛЖ ≤40% следует назначить блокаторы ангиотензиновых рецепторов I A 12

Применение блокаторов ангиотензиновых рецепторов возможно у всех пациентов, которые 
не переносят ингибиторы АПФ IIa A 94

Всем пациентам, перенесшим ИМ или ОКС или страдающим дисфункцией ЛЖ, при отсутствии 
противопоказаний следует назначить терапию бета-блокаторами I A 12

Всем пациентам показаны гиполипидемические препараты в высоких дозах независимо от уровня липидов I A 94,110,267

Фибраты и омега-3-жирные кислоты (1 г/сут) могут применяться в комбинации со статинами 
или при плохой переносимости статинов IIa B 12,261

Для увеличения уровня холестерина ЛПВП возможно применение ниацина IIb B 268
а класс рекомендаций, b уровень доказательности.  ИМ = инфаркт миокарда; ОКС = острый коронарный синдром; ЛЖ = левый желудочек; ЛПВП = липопротеины высокой плотности

Таблица 39. Рекомендации по длительной медикаментозной терапии после реваскуляризации миокарда
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оптимальной реваскуляризации, а также в некоторых
других специфических подгруппах пациентов (табл. 40).
ЭКГ-проба характеризуется низкой чувствительностью
и специфичностью, не позволяет определять локали-
зацию ишемии и оценить улучшение региональной со-
кратимости после реваскуляризации, поэтому ее целе-
сообразно сочетать с другими методами (табл. 40) [269].
Лучше всего проводить пробу с физической нагрузкой,
однако если пациент не способен выполнить ее, мож-
но использовать лекарственные средства — дипирида-
мол, добутамин и аденозин.

Неспособность выполнить пробу с физической на-
грузкой сама по себе указывает на неблагоприятный про-
гноз. Метод исследования выбирают на основании тех

же критериев, которые использовались перед вмеша-
тельством (раздел 5). При повторных исследованиях
следует учитывать возможность облучения пациента. Для
неинвазивной оценки коронарного кровотока воз-
можно применение трансторакальной допплер-эхокар-
диографии, хотя этот метод нуждается в дополни-
тельном изучении в более крупных исследованиях.

Оценка проходимости стента или шунта
КТ ангиография позволяет с высокой точностью

диагностировать окклюзию и стеноз шунта [18,19]. Од-
нако необходимо оценивать не только проходимость
шунта, но и состояние нативных коронарных артерий,
что при наличии распространенной ИБС и выраженно-

Классa Уровеньb Ссылка

Стресс-эхокардиография или стресс-сцинтиграфия имеют преимущество перед ЭКГ-пробой 
с физической нагрузкой I A 12,269

• Если результаты исследования указывают на низкий риск (+), рекомендуется усилить 
медикаментозную терапию и модификацию образа жизни

• Если результаты исследования указывают на средний или высокий риск (++), рекомендуется 
IIa C —

коронарная ангиография

В определенных группах пациентов рекомендуется раннее проведение стресс-тестовc IIa C —

Рутинное проведение стресс-тестов показано через ≥2 лет после ЧКВ и ≥5 лет после КШ IIb C —
а класс рекомендаций, b  уровень доказательности, c раннее проведение стресс-тестов показано следующим пациентам:
• перед выпиской или вскоре после выписки пациентам с ИМ с подъемом сегмента ST, которым выполнено первичное ЧКВ или неотложное КШ. 
• представителям опасных профессий (например, пилоты, водители, водолазы) и профессиональным спортсменам.
• пациентам, получающим ингибиторы 5-фосфодиэстеразы.
• пациентам, которые хотели бы заниматься видами спорта, сопровождающимися значительным ростом потребления кислорода.
• пациентам, реанимированным после внезапной смерти.
• с неполной или субоптимальной реваскуляризацией, даже при отсутствии симптомов.
• с осложнениями после реваскуляризации (периоперационный ИМ, расслоение стенки артерии во время ЧКВ, эндартерэктомия во время КШ и т.д.).
• больным сахарным диабетом, особенно инсулинопотребным.
• пациентам с поражением нескольких коронарных артерий и остаточными изменениями или скрытой ишемией.
(+) низкий риск — ишемия при большой нагрузке, поздняя ишемия, небольшая асинергия стенки в одном сегменте, или небольшие обратимые дефекты перфузии, или отсутствие признаков ишемии. 
(++) средний и высокий риск — ишемия при небольшой нагрузке, ранняя ишемия, множественные участники асинергии или обратимые дефекты перфузии

Таблица 40. Стратегия наблюдения и ведения пациентов после реваскуляризации миокарда 

при отсутствии симптомов

Классa Уровеньb Ссылка

Стресс-эхокардиография или стресс-сцинтиграфия имеют преимущество перед ЭКГ-пробой с физической нагрузкой I A 12,269

• Если результаты исследования указывают на низкий риск (+), рекомендуется усилить медикаментозную терапию 
и модификацию образа жизни I В 14,43,270

• Если результаты исследования указывают на средний или высокий риск (++), рекомендуется 
коронарная ангиография I C —

Пациентам с ИМ с подъемом сегмента ST показана неотложная коронарная ангиография I A 94

Пациентам с ОКС без подъема сегмента ST, относящимся к группе высокого риска, показана 
ранняя инвазивная стратегия I A 60

Пациентам с ОКС без подъема сегмента ST, относящимся к группе низкого риска, показана плановая 
коронарная ангиография I C —
а класс рекомендаций, b уровень доказательности. 
ИМ = инфаркт миокарда; ОКС = острый коронарный синдром. 
(+) низкий риск — ишемия при большой нагрузке, поздняя ишемия, небольшая асинергия стенки в одном сегменте или небольшие обратимые дефекты перфузии или отсутствие признаков ишемии. 
(++) средний и высокий риск — ишемия при небольшой нагрузке, ранняя ишемия, множественные участники асинергии или обратимые дефекты перфузии

Таблица 41. Стратегия наблюдения и ведения пациентов после реваскуляризации миокарда 

при наличии симптомов
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го кальциноза коронарных артерий часто затруднено.
Кроме того, при КТ ангиографии невозможно оценить
ишемию миокарда, что имеет большое значение для вы-
бора метода лечения. КТ ангиография позволяет выявить
рестеноз стента (в зависимости от его типа и диамет-
ра), однако в этом случае она обладает сходными
ограничениями. После ЧКВ на стволе ЛКА контрольную

КТ или инвазивную ангиографию следует проводить че-
рез 3-12 месяцев.

Рекомендации по стратегии наблюдения пациентов
при отсутствии и наличии симптомов приведены в табл.
40 и 41. Они предполагают, что пациенты улучшают свой
образ жизни и получают оптимальную медикаментоз-
ную терапию [12,14,43,270].
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