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Аннотация
Несмотря на развитие современных технологий в сфере здравоохранения и широкое применение современных методов диагностики и 
лечения, смертность от ишемической болезни сердца занимает лидирующее место среди причин смерти. Аортокоронарное шунтирование 
в сочетании с оптимальной медикаментозной терапией считается «золотым стандартом» лечения пациентов с многососудистым пораже-
нием коронарного русла. Тем не менее вот уже несколько десятилетий чрескожное коронарное вмешательство зарекомендовало себя в 
качестве альтернативного метода реваскуляризации миокарда у пациентов с многососудистым поражением коронарного русла низкого 
и/или среднего риска. Однако, несмотря на накопленный опыт лечения пациентов с ишемической болезнью сердца, вопрос выбора оп-
тимальной (консервативной или инвазивной) тактики лечения у пациентов с комплексным поражением коронарного русла и высоким 
хирургическим риском аортокоронарного шунтирования остается дискутабельным. В настоящей обзорной статье авторы описали основ-
ные факторы, влияющие на выбор стратегии реваскуляризации миокарда, и продемонстрировали результаты клинических исследований, 
посвященных этой проблеме.
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Abstract 
Despite the development of modern technologies in the field of healthcare and the wide application of modern diagnostic and treatment methods, 
mortality from ischemic heart disease remains the leading cause of death among diseases. It is known that coronary artery bypass grafting 
in combination with optimal medical therapy is the gold standard for treating patients with multivessel coronary artery disease. However, for 
several decades now, percutaneous coronary intervention has proven to be an alternative method of myocardial revascularization for patient with 
multivessel coronary artery disease and low or intermediate risk. Nevertheless, despite accumulated experience in treating patients with ischemic 
heart disease, the choice of revascularization method for patients with complex coronary artery disease and high surgical risk (not eligible for CABG) 
remains debatable. In this review article, the authors described the main factors influencing the choice of myocardial revascularization strategy and 
demonstrated the results of clinical studies dedicated to studying this issue.
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Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – самая распростра-

ненная патология среди взрослого населения. По данным 
Федеральной службы государственной статистики РФ, в 
2020 г. в России более 7,4 млн взрослого населения страда-
ли ИБС [1]. Частота встречаемости ИБС в США составля-
ет 7,2% среди лиц старше 20 лет [2]. Несмотря на развитие 
технологий в сфере здравоохранения, смертность от ИБС 
остается достаточно высокой [3]. 

Выбор оптимального метода реваскуляризации миокарда 
(РМ) у пациентов со стабильной формой ИБС зависит от 
степени тяжести поражения коронарных артерий и нали-
чия сопутствующей патологии. В современных клинических 
рекомендациях упомянуто применение различных шкал ри-
ска, таких как STS score (The Society for Thoracic Surgeons), 
EuroSCORE II (European system for cardiac operative risk 
evaluation) и SYNTAX score (Synergy Between Percutaneous 
Coronary Intervention With Taxus and Cardiac Surgery) для 
упрощения принятия решения и выбора оптимальной так-
тики лечения [4, 5]. Аортокоронарное шунтирование (АКШ) 
в сочетании с оптимальной медикаментозной терапией 
(ОМТ) считается «золотым стандартом» лечения пациентов 
с ИБС и многососудистым поражением коронарного русла 
(МПКР)  [6]. Тем не менее вот уже несколько десятилетий 
чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) зарекомен-
довало себя в качестве альтернативного метода РМ у паци-
ентов с МПКР низкого и/или среднего риска [7]. 

Несмотря на накопленный опыт лечения пациентов с 
ИБС, вопрос выбора метода РМ у пациентов высокого 
хирургического риска с комплексным поражением коро-
нарного русла остается дискутабельным. По некоторым 
данным, частота встречаемости такой когорты пациентов 
составляет от 1,9% в общей популяции больных с ИБС до 
22% у пациентов с МПКР [8, 9]. Как правило, пациенты вы-
сокого хирургического риска характеризуются наличием 
одной и более сопутствующих патологий, увеличивающих 
риск смертности и неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий (МАСЕ – Major adverse cardiac event) после АКШ. 
В табл. 1 представлены основные причины отказа от РМ 
методом АКШ у пациентов высокого хирургического ри-
ска с МПКР [9–11]. 

Таким образом, в настоящее время из-за отсутствия до-
стоверных литературных данных о выборе оптимальной 
тактики лечения в клинической практике стратегия лече-
ния этой когорты пациентов определяется только мульти-

дисциплинарной командой (сердечной командой), в состав 
которой входит кардиолог, рентгенэндоваскулярный хи-
рург / интервенционный кардиолог и кардиохирург. 

Цель обзора – анализ современных литературных дан-
ных, касающихся стратегии лечения пациентов высокого 
хирургического риска с многососудистым и комплексным 
поражением коронарного русла, а также оценка влияния 
инвазивной стратегии лечения (ЧКВ) на краткосрочный и 
долгосрочный прогноз пациентов.	

Факторы, влияющие на выбор стратегии 
лечения пациентов с МПКР

При выборе метода РМ у пациентов с МПКР необходимо 
учитывать коморбидность и наличие факторов, приводя-
щих к увеличению риска оперативного лечения. Известно, 
что некоторые сопутствующие патологии могут непропор-
ционально увеличить процедурный риск АКШ, в отличие 
от ЧКВ. В частности, показано, что пациенты с низкой 
фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), кислород-
зависимой хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ), высокой легочной гипертензией (>70  мм  рт.  ст.), 
печеночной недостаточностью, мультифокальным атеро-
склерозом, предшествующим инсультом или транзитор-
ной ишемической атакой и старческой астенией имеют 
повышенный риск осложнений после АКШ  [12–14]. Кро-
ме того, предшествующая лучевая терапия органов груд-
ной клетки и выраженный кальциноз восходящего отдела 
грудной аорты (фарфоровая аорта) ассоциированы с высо-
ким риском неблагоприятных сердечно-сосудистых собы-
тий и смертности после АКШ [15, 16]. На рис. 1 представле-
ны основные факторы, способствующие увеличению риска 
развития МАСЕ у пациентов с комплексным поражением 
коронарного русла. 

На сегодняшний день наиболее частая причина отказа от 
АКШ – пожилой возраст и/или наличие коморбидного со-
стояния, характеризующегося увеличением частоты сердеч-
но-сосудистых и цереброваскулярных событий (МАССЕ – 
Major adverse cardiac and cerebrovascular events) после АКШ. 

Так, в исследовании K. Alexander и соавт. выявили, что 
пациенты пожилого возраста (≥80 лет) имеют высокий 
риск внутригоспитальной летальности (8,1% против 3%; 
p<0,001) и неблагоприятных цереброваскулярных собы-
тий (10,2% против 4,2%; p<0,005) после АКШ в сравнении 
с более молодыми больными  [17]. Также известно, что 
АКШ у пациентов с ХОБЛ сопряжено с высоким риском 
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развития дыхательной и почечной недостаточности и ин-
фекционных осложнений в раннем послеоперационном 
периоде [18, 19]. Помимо этого, некоторые авторы выявили 
прямо пропорциональную связь между послеоперацион-
ной летальностью и хронической болезнью почек (ХБП) у 
пациентов, подвергшихся АКШ. 

Аналогичную тенденцию отметили и другие авторы в 
отношении частоты летальности и МАССЕ после АКШ 
у больных, страдающих ХБП  [20, 21]. В ретроспективном 
исследовании, в которое включили 1166 пациентов, под-
вергшихся изолированному АКШ, авторы оценили вли-
яние метаболического синдрома, определяющегося как 
наличие высокого индекса массы тела (>28 кг/м2), гипер-
триглицеридемии (>150 мг/дл), дислипидемии, артериаль-
ной гипертензии (>135/85 мм рт. ст.) и гипергликемии на-
тощак (>100 мг/дц), на исходы оперативного лечения [22]. 
В группе пациентов с метаболическим синдромом и са-
харным диабетом (СД) во внутригоспитальном периоде 
отмечали высокую частоту МАСЕ (30,3% против 21,2% и 
16,7%; p=0,0071) и летальности (11,8% против 2,7% и 3,11%; 
p=0,0003) в сравнении с пациентами с метаболическим 
синдромом, но без СД и с пациентами контрольной группы 
соответственно.

Более того, Y. Kamal и соавт. сообщали, что пациенты с 
низкой ФВ ЛЖ (<50%) имеют высокую частоту 30-дневной 
летальности после АКШ в сравнении с пациентами с сохра-
ненной ФВ ЛЖ (8% против 4% соответственно) [23]. В ре-
троспективном исследовании M. Hamad и соавт. оценили 
влияние ФВ ЛЖ на результаты АКШ у 10 285 пациентов [24]. 
Пациенты разделены на 3 группы: в 1-ю группу вошли па-
циенты с ФВ ЛЖ >50% (n=8204); во 2-ю группу – с ФВ ЛЖ 
35–50% (n=1717), в третью группу – с ФВ ЛЖ <35% (n=364). 
Средний период наблюдения составил 1696±1026  дней. 
Результаты исследования продемонстрировали 6-кратное 
увеличение частоты 30-дневной летальности после АКШ 
у пациентов с низкой (<35%) ФВ ЛЖ в сравнении с паци-
ентами с нормальной (>50%) ФВ ЛЖ (10,5% против 1,6%; 
р<0,0001) и промежуточной ФВ ЛЖ 35–50% (10,5% про-
тив 3,7%; р<0,0001). Кроме того, независимыми предикто-
рами летальности в отдаленном периоде наблюдения по 
данным многофакторного регрессионного анализа были 
возраст ≥65 лет [отношение рисков (ОР) 1,067, 95% довери-
тельный интервал (ДИ) 1,053–1,081; р<0,0001], мужской пол 
(ОР  1,629, 95% ДИ 1,346–1,97; р<0,0001), ХОБЛ (ОР  1,473, 
95% ДИ 1,211–1,792; р<0,0001), СД (ОР 1,526, 95% ДИ 1,287–
1,809; р<0,0001), мультифокальный атеросклероз (ОР 1,69, 
95% ДИ 1,397–2,066; р<0,0001) и ХБП [скорость клубочко-

вой фильтрации (СКФ) <60 мл/мин/1,73 м2] (ОР 0,986, 95% 
ДИ 0,981–0,992; р<0,0001). 

По некоторым данным, мини-инвазивное и/или эндо-
скопическое АКШ (MIDCAB, MICS CABG, EACAB/TECAB 
и др.) на работающем сердце с использованием аутоар-
териальных кондуитов у определенной группы больных 
с низкой ФВ ЛЖ и/или кальцинозом аорты достоверно 
снижает риск развития МАСЕ [25, 26]. Однако у этих ме-
тодов есть недостатки – отсутствие необходимых навыков 
у большинства специалистов и высокая частота неполной 
РМ, которая достигает 22,7%, что отрицательно влияет на 
отдаленную выживаемость и прогноз после АКШ [27–29]. 
Таким образом, на сегодняшний день существуют неодно-
значные данные об эффективности и безопасности АКШ у 
коморбидных пациентов высокого хирургического риска с 
МПКР. 

Роль ОМТ при лечении пациентов  
высокого хирургического риска с МПКР

Известно, что оптимальная стратегия лечения пациентов 
с хронической коронарной болезнью сердца с МПКР – РМ 
методом АКШ в сочетании с ОМТ. Однако ввиду наличия 
коморбидного фона или анатомических особенностей ко-
ронарных артерий не всегда есть возможность выполнить 
РМ методом АКШ.

На сегодняшний день литературные данные о сравне-
нии инвазивной (ЧКВ) и консервативной стратегий лече-
ния пациентов высокого хирургического риска с МПКР 
весьма скудные. В исследовании COURAGE, куда включи-
ли 2287 пациентов с хронической коронарной болезнью 
сердца, больные рандомизированы на 2 группы [1-группа 
инвазивной стратегии лечения (n=1149), 2-я группа кон-
сервативной терапии (n=1138)]  [30]. Анализ отдаленных 
результатов (4,6 года) не выявил статистически значи-

Таблица 1. Основные причины отказа от АКШ у пациентов 
высокого хирургического риска с МПКР

Факторы Частота встречаемости, %

Возраст ≥75 лет 44,5 [10]

Старческая астения 33,6

ХОБЛ 32,1

Низкая ФВ ЛЖ ≤30% 25,5

Высокий балл по шкале STS score >8 17,5

Фарфоровая аорта 11,7

Индекс массы тела >40 10,9

Злокачественные новообразования 19,4 [11]

Высокая легочная гипертензия 6,6

ХБП 16 [9]

Печеночная недостаточность 5,1

Предшествующая лучевая терапия ОГК 4,4

Цереброваскулярные заболевания 35 [11]

Примечание. ОГК – органы грудной клетки.

Примечание. КДД ЛЖ − конечное диастолическое давление левого желудочка.

Комплексное МПКР

Нетолерантность 
к АКШ

• Диффузное поражение 
    дистального русла
• Выраженный кальциноз 
    коронарных артерий
• Фарфоровая аорта
• Ранее перенесенная операция 
    на сердце

Анатомия

• Пожилой и старческий 
    возраст
• Старческая астения
• Морбидное ожирение
• Когнитивные нарушения
• Недавний инсульт
• Мультифокальный 
    атеросклероз
• ХБП/диализ
• ХОБЛ
• Сахарный диабет
• Клапанная патология 
    сердца

Коморбидность

Гемодинамические 
нарушения

• Кардиогенный шок
• Выраженная 
    левожелудочковая 
    недостаточность
• Острый коронарный 
    синдром
• Высокое КДД ЛЖ
• Сепсис

Комплексное ЧКВ высокого риска

Снижение внутригоспитальной/30-дневной летальности
• Безопасность процедуры
• Прогнозируемая смертность
• Более низкая смертность, чем при хирургической РМ
• Улучшение состояния здоровья
• Симптомов
• Функционального статуса
• Качества жизни

Рис. 1. Основные факторы, способствующие увеличению ри-
ска развития неблагоприятных событий у пациентов с МПКР.
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мой разницы по частоте встречаемости первичной ко-
нечной точки [смерть от всех причин и нефатальный ин-
фаркт миокарда (ИМ)] между сравниваемыми группами 
[19,0% против 18,5% соответственно, скорректированное 
ОР (adjusted  HR) 1,05, 95% ДИ 0,87–1,27; р=0,62]. Однако 
свобода от симптомов стенокардии и необходимость РМ 
вследствие прогрессирования заболевания достоверно 
были лучше в группе инвазивной стратегии в сравнении 
с консервативной (21,1% против 32,6% соответственно, 
ОР 0,60, 95% ДИ 0,51–0,71; p<0,001). Показатели выживае-
мости в отдаленном периоде (12 лет) наблюдения также не 
отличались между двумя группами пациентов [31]. 

В свою очередь, субанализ многоцентрового проспек-
тивного исследования ISCHEMIA также не выявил ста-
тистически значимой разницы по частоте летальности от 
всех причин между группами инвазивной и консерватив-
ной терапии у пациентов с МПКР  [32]. Однако 4-летние 
наблюдения продемонстрировали преимущество инва-
зивной стратегии над консервативной терапией в отноше-
нии снижения частоты сердечно-сосудистой летальности 
и развития спонтанного ИМ. Однако следует отметить, 
что в исследование COURAGE и ISCHEMIA не включены 
пациенты высокого хирургического риска и пациенты со 
значимым поражением ствола левой коронарной артерии 
(ЛКА), что ограничивает применение полученных в ходе 
исследований результатов для когорты пациентов высоко-
го хирургического риска с МПКР.

M. Sadaka и соавт. оценивали влияние неполной РМ 
(ЧКВ) в сочетании с ОМТ у пациентов высокого хирурги-
ческого риска с МПКР (n=50)  [33]. Несмотря на высокие 
показатели летальности от всех причин (16% против 12%; 
p=1,000), повторной госпитализации вследствие деком-
пенсации хронической сердечной недостаточности (28% 
против 12%; p=0,289) и острого коронарного синдрома 
(32% против 16%; p=0,321) в группе ОМТ, статистически 
значимой разницы между группами инвазивной и кон-
сервативной терапии не выявлено. Однако стоит отме-
тить значительное улучшение функционального статуса 
(снижение функционального класса стенокардии) в груп-
пе инвазивной стратегии в сравнении с консервативной 
(p=0,011). 

T. Tao и соавт. анализировали данные пациентов с ИБС 
высокого риска с МПКР (n=241) [34]. Отдаленные резуль-
таты (6,5 года) также не выявили преимущество инвазив-
ной стратегии в отношении частоты МАССЕ (совокупная 
частота смерти от всех причин, нефатального ИМ и це-
реброваскулярных событий) в сравнении с ОМТ (27,3% 
против 29,6% соответственно; р=0,67). Однако преимуще-
ство инвазивной стратегии над консервативной терапией 
отмечалось в отношении снижения частоты кардиальной 
летальности (14,3% против 7,0% соответственно; р=0,04). 
Таким образом, литературные данные свидетельствуют об 
отсутствии статистически значимых различий по частоте 
встречаемости МАСЕ между группами ЧКВ и ОМТ у па-
циентов с МПКР. 

Однако в исследовании E. Danson и соавт., куда включи-
ли пациентов высокого риска с МПКР (n=248), показатели 
МАСЕ по истечении 1 года наблюдения были значительно 
лучше в группе ЧКВ в сравнении с медикаментозной тера-
пией (26,7% против 39,3%; р<0,01) [35]. Помимо этого, сво-
бода от МАСЕ в отдаленном периоде (3 года) наблюдения 
также статистически значимо лучше в группе инвазивной 
стратегии в сравнении с консервативной (52,9% против 
14,5% соответственно, ОР 1,77, 95% ДИ 0,60–1,11; р<0,0001). 
Следовательно, на сегодняшний день отсутствие крупных 
многоцентровых исследований и неоднозначность резуль-
татов существующих литературных данных не позволяют 
рационально оценить преимущество той или иной стра-
тегии лечения пациентов с ИБС высокого хирургического 
риска с МПКР.

Определение ЧКВ высокого риска
Высокая частота встречаемости коморбидных пациен-

тов с комплексным поражением коронарного русла приве-
ла к появлению новой терминологии в клинической прак-
тике специалистов – «комплексное ЧКВ высокого риска». 
По данным Американского колледжа кардиологов, термин 
«ЧКВ высокого риска» относится к процедурам РМ у паци-
ентов с одним или несколькими из следующих признаков: 
реваскуляризация незащищенного ствола ЛКА или един-
ственной функционирующей коронарной артерии, низкая 
ФВ ЛЖ <35%, комплексное, трехсосудистое поражение 
коронарного русла или коморбидность больного, включа-
ющая выраженный стеноз аортального клапана или выра-
женную митральную регургитацию [36, 37]. Однако, несмо-
тря на существующие шкалы риска, позволяющие оценить 
риски РМ (АКШ или ЧКВ), точное определение термина 
«комплексное ЧКВ высокого риска» остается предметом 
дискуссий. Это связано с тем, что существующие шка-
лы риска, такие как STS score, EuroSCORE II или SYNTAX 
score, не позволяют выполнить комплексную (всесторон-
нюю) оценку тяжести состояния больного, сопутствующие 
патологии и анатомические особенности поражений коро-
нарного русла, таких как хроническая тотальная окклюзия 
(ХТО), кальциноз, бифуркационное поражение, извитость 
коронарных артерий и другие, которые отрицательно вли-
яют на результаты ЧКВ. 

Обществом интервенционных специалистов предло-
жено выделить клинические и анатомические факторы, 
характеризующие ЧКВ высокого риска  [38]. К клиниче-
ским факторам ЧКВ высокого риска относятся: возраст 
(75 лет и более), СД, хроническая сердечная недостаточ-
ность с низкой ФВ ЛЖ ≤35%, острый коронарный син-
дром, ранее перенесенные операции на открытом сердце, 
мультифокальный атеросклероз, конечная стадия ХБП  
(СКФ<30 мл/мин/1,73 м2), ХОБЛ и сопутствующий выра-
женный порок аортального или митрального клапанов. 
К  анатомическим факторам, определяющим сложность 
поражения коронарного русла, относятся: поражение не-
защищенного ствола ЛКА, дегенеративное поражение ве-
нозных аортокоронарных шунтов, выраженный кальциноз 
коронарных артерий, требующий применения ротацион-
ной или орбитальной атерэктомии, поражение единствен-
но функционирующей артерии и наличие ХТО в сочетании 
с МПКР. Таким образом, ЧКВ высокого риска характери-
зуется наличием одного и более клинических факторов в 
сочетании с одним анатомическим фактором.

В свою очередь, результаты исследования Британ-
ской популяции пациентов с ИБС с МПКР выявили 
7 пациентоориентированных факторов (возраст >80 лет, 
женский пол, инсульт в анамнезе, перенесенный ИМ в 
анамнезе, мультифокальный атеросклероз, низкая ФВ ЛЖ 
<30% и ХБП) и 6 процедурных факторов  [использова-
ние ротационной атерэктомии, реваскуляризация (ЧКВ) 
ствола ЛКА, двойной артериальный доступ, применение 
механической циркуляторной поддержки и общая длина 
поражения (≥60 мм)], которые ассоциированы с увеличе-
нием частоты МАССЕ во внутригоспитальном периоде 
наблюдения [39]. Позднее на основании полученных дан-
ных создана шкала CHIP score для стратификации факто-
ров риска ЧКВ. 

Клиническая роль ЧКВ при лечении пациентов 
высого хирургического риска с комплексным 
поражением коронарного русла

Пациенты высокого хирургического риска, как правило, 
представлены лицами с отягощенным коморбидным фо-
ном и характеризуются высокой частотой встречаемости 
комплексного поражения коронарного русла (стеноз ство-
ла ЛКА – до 45,8%, ХТО – до 56,4%, бифуркационное пора-
жение – до 33%) [9, 10, 35, 40]. Современные клинические 
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данные показывают, что такие пациенты реже всего полу-
чают РМ методом ЧКВ [41, 42]. 

Существует несколько возможных причин, по которым 
этой группе пациентов не предлагают РМ методом ЧКВ. 
Во-первых, у большинства пациентов имеются сопутству-
ющие патологии, которые значительно увеличивают риск 
перипроцедурных осложнений и, следовательно, могут 
свести на нет пользу от проводимой РМ. Во-вторых, для 
большинства интервенционных специалистов проведение 
ЧКВ у этой когорты пациентов не представляется возмож-
ным ввиду отсутствия необходимых навыков и/или техно-
логий, которые позволили бы выполнить сложные коро-
нарные интервенции. Кроме того, литературные данные о 
неблагоприятных исходах также могут служить сдержива-
ющим фактором для специалистов при выборе стратегии 
РМ в пользу ЧКВ у таких пациентов.

На сегодняшний день существуют скудные данные об 
отдаленных результатах ЧКВ у коморбидных пациентов 
с комплексным поражением коронарного русла. В ранее 
проведенном исследовании J. Gomez-Hospital и соавт. про-
демонстрировали отделенные результаты ЧКВ у 226 паци-
ентов высокого риска с поражением ствола ЛКА [43]. Сред-
ний возраст включенных пациентов составил 72,1±10 лет, 
а средний период наблюдения – 1088 дней. Частота МАСЕ 
через 30 дней, через 2 года и в отдаленном периодах наблю-
дения составила 12,8, 28,8 и 36,3% соответственно. Из них 
общая смертность составила 8,4, 19,9 и 25,2%, а частота не-
фатального ИМ – 6,6, 8 и 8,4% соответственно. Стоит от-
метить, что основную часть летальных событий составила 
кардиальная смертность. Также проведенный многофак-
торный регрессионный анализ выявил независимые пре-
дикторы смертности в отдаленном периоде наблюдения, 
такие как женский пол, низкая ФВ ЛЖ (<50%), импланта-
ция голометаллического стента в ствол ЛКА и ХБП (СКФ 
<60 мл/мин/1,73 м2) (ОР 1,83, 95% ДИ 0,94–3,58; р=0,06). 

Аналогичные результаты получены и другими авторами, 
где проводилось ЧКВ пациентам высокого хирургического 
риска с поражениями ствола ЛКА и/или МПКР [9]. Частота 
внутригоспитальной летальности и кардиогенного шока 
(КШ) значительно больше в группе ЧКВ ствола ЛКА (20%; 
p=0,022 и 25%; p=0,004 соответственно) в сравнении с па-
циентами, не подвергавшимися ЧКВ ствола ЛКА (2-я груп-
па), – 5,3 и 5,1% соответственно. 

Таким образом, результаты ранее проведенных исследо-
ваний продемонстрировали, что ЧКВ у пациентов высокого 
хирургического риска с комплексным поражением коро-
нарного русла характеризуется высокой частотой неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий и смертности как 
в краткосрочном, так и в долгосрочном периодах наблюде-
ния. Однако стоит отметить, что на сегодняшний день тех-
нологический прогресс в интервенционной кардиологии, 
прежде всего разработка новых баллонов низкого профи-
ля, стентов новых генераций с ультратонкой стратой, при-
менение ротационной атерэктомии или режущих баллонов 
и баллонов ультравысокого давления при кальцинирован-
ных поражениях коронарного русла и широкое применение 
методов внутрисосудистой визуализации во время ЧКВ, 
позволили вдвое снизить частоту ишемических событий 
(с 18,4 до 9,1%) и улучшить непосредственные и долгосроч-
ные результаты ЧКВ у пациентов с МПКР [44].

Немаловажное значение в лечении пациентов с мно-
гососудистым и/или комплексным поражением коро-
нарного русла имеют методы оценки интракоронарной 
физиологии и внутрисосудистой визуализации, которые 
позволяют выполнить функционально полную РМ у па-
циентов с МПКР и улучшить отдаленные результаты ЧКВ. 
Трехлетние результаты многоцентрового исследования 
FAME III продемонстрировали высокую клиническую эф-
фективность применения внутрисосудистой физиологии 
во время ЧКВ у пациентов с трехсосудистым поражением 

коронарного русла без вовлечения ствола ЛКА  [45]. ЧКВ 
с оценкой фракционного резервного кровотока (ФРК) по-
зволило достичь сопоставимых с АКШ результатов в от-
ношении трехлетней выживаемости пациентов с МПКР. 
Кроме того, статистически значимой разницы по частоте 
смерти от всех причин, ИМ или инсульта между группами 
ЧКВ с измерением ФРК и АКШ не отмечалось [12% против 
9,2% соответственно, отношение шансов (ОШ) 1,3, 95% ДИ 
0,98–1,83; р=0,07]. 

Помимо этого, методы внутрисосудистой визуализа-
ции, в частности оптической когерентной томографии или 
внутрисосудистого ультразвукового исследования, позво-
ляют оценить морфологию атеросклеротической бляш-
ки, наличие и степень кальциноза коронарных артерий и 
способствуют оптимизации результатов ЧКВ у пациентов 
с МПКР и/или комплексным поражением коронарного 
русла. Метаанализ рандомизированных клинических ис-
следований, где проводилось ЧКВ пациентам с комплекс-
ным поражением коронарного русла (n=6,368) под контро-
лем внутрисосудистой визуализации, продемонстрировал 
преимущество внутрисосудистого ультразвука (средний 
период наблюдения 2 года) в отношении частоты встре-
чаемости МАСЕ (ОР 0,65, 95% ДИ 0,56–0,75; p<0,00001), 
тромбоза стента (ОР 0,57, 95% ДИ 0,36–0,92; p=0,02), сер-
дечно-сосудистой смертности (ОР 0,46, 95% ДИ 0,31–0,68; 
p=0,0001) и реваскуляризации целевого сосуда (ОР 0,62, 
95% ДИ 0,48–0,80; p=0,0003) в сравнении с ЧКВ только под 
ангиографическим контролем [46].

Известно, что пациенты высокого хирургического риска 
чаще имеют кальцинированное поражение коронарно-
го русла (до 61,4%), увеличивающее риск тромбоза стен-
та и повторных реваскуляризаций целевого поражения в 
среднесрочном и отдаленном периодах наблюдения  [40]. 
Следовательно, использование ротационной атерэктомии 
у такой когорты пациентов позволяет оптимизировать 
результаты ЧКВ и снизить частоту тромбоза и рестеноза 
стента и повторных интервенций в целевом поражении. 
Результаты исследования F. Malik и соавт. продемонстри-
ровали клиническую эффективность и безопасность при-
менения ротационной атерэктомии у пациентов с ХБП и 
кальцинированными поражениями коронарных артерий с 
высокой частотой процедурного успеха (97,5%) и низкой 
частотой внутригоспитальных осложнений (КШ  – 2,46%, 
ИМ  – 1,48%, инсульт  – 0,49%, тромбоз стента  – 1,38%, 
смерть – 1,48%) [47]. 

Помимо этого, применение методов внутрисосудистой 
литотрипсии достоверно улучшает результаты ЧКВ у па-
циентов с кальцинированным поражением коронарных 
артерий. В частности, в исследовании A. Griffioen и соавт. 
показано, что ЧКВ с использованием внутрисосудистой 
литотрипсии и имплантацией стента с лекарственным 
покрытием позволяет достичь лучших результатов ФРК в 
сравнении с ЧКВ с ротационной атерэктомией (0,032±0,026 
против 0,043±0,026; p=0,024) [48].

Более того, внедрение и широкое применение в клини-
ческой практике технологий для вспомогательной цирку-
ляторной поддержки (веноартериальная экстракорпораль-
ная мембранная оксигенация, Impella, внутриаортальный 
баллонный контрпульсатор и др.) во время ЧКВ привели 
к пересмотру стратегии реваскуляризации у пациентов 
высокого и очень высокого хирургического риска в поль-
зу ЧКВ [49, 50]. Такие технологии позволяют безопасно и 
эффективно выполнить РМ пациентам с комплексным по-
ражением коронарного русла и низкой ФВ ЛЖ. Результаты 
многоцентрового исследования PROTECT III продемон-
стрировали клиническую эффективность и безопасность 
устройств Impella 2,5 и Impella CP (Abiomed, Danvers, MA) 
во время ЧКВ у пациентов с МПКР и крайне низкой ФВ 
ЛЖ (<30%) [50]. В отличие от исследования PROTECT II, 
результаты PROTECT III показали высокую частоту пол-
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ной РМ с более низким риском кровотечений и МАСЕ в 
раннем послеоперационном периоде. Кроме того, устрой-
ства Impella способствуют снижению частоты острого по-
чечного повреждения (до 77,6%; p<0,0001) после ЧКВ [51].

Заключение
Несмотря на оптимизацию подходов к оперативному 

лечению пациентов с ИБС, вопрос выбора оптимальной 
стратегии ведения пациентов высокого хирургического 
риска с МПКР остается открытым. Отсутствие рандоми-
зированных клинических исследований и гетерогенность 
полученных ранее результатов ограничивают примене-
ние их в клинической практике. Необходимы дополни-
тельные, в том числе рандомизированные исследования 
для разработки алгоритмов лечения такой сложной ко-
горты пациентов.
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