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Реваскуляризация миокарда при стабильных 
формах ишемической болезни сердца: 
современное состояние проблемы

В обзоре рассмотрены дискуссионные вопросы реваскуляризации миокарда при хронических формах ишемической болез-
ни сердца, показаны принципиальные различия чрескожного коронарного вмешательства и коронарного шунтирования 
в свете долгосрочного прогноза и зависимость результатов от особенностей клинического профиля заболевания. Анализ 
современных публикаций свидетельствует о преимуществах открытых операций относительно отдаленной выживаемости 
и профилактики неблагоприятных исходов в целевых группах больных.

Ключевые слова	 Ишемическая болезнь сердца; коронарное шунтирование; чрескожное коронарное вмешатель-
ство; реваскуляризация миокарда

Для цитирования	 Popova N.V., Popov V.A., Revishvili A.Sh. Myocardial revascularization in chronic coronary artery dis-
ease. State of art. Kardiologiia. 2023;63(6):3–13. [Russian: Попова Н.В., Попов В.А., Ревишвили А.Ш. 
Реваскуляризация миокарда при стабильных формах ишемической болезни сердца: современное 
состояние проблемы. Кардиология. 2023;63(6):3–13].

Автор для переписки	 Попова Наталья Вадимовна. Е-mail: popova.doc@mail.ru

Введение
Бескомпромиссная конкуренция двух методов реваску‑

ляризации миокарда (РМ) – коронарного шунтирования 
(КШ) и чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) – 
продолжается уже более 25  лет со  времени первых срав‑
нительных рандомизированных клинических исследова‑
ний (РКИ), что, безусловно, поддерживается высокой рас‑
пространенностью ишемической болезни сердца (ИБС) 
и ее влиянием на смертность населения всего мира [1].

КШ как исторически первый метод РМ стало возмож‑
ным в  60‑х годах прошлого века благодаря передовым 
достижениям клинической медицины [2]. ЧКВ как  аль‑
тернативный метод появилось в  1978 г. [3] и  быстро за‑
воевало доминирующее положение вследствие низкой 
инвазивности, незаменимости при острых формах ИБС 
и хорошей воспроизводимости [4].

На современном этапе лечение больных ИБС направ‑
лено на устранение стенокардии, снижение риска разви‑
тия сердечно-сосудистых осложнений, улучшение про‑
гноза жизни. Обязательным его компонентом является 
медикаментозная терапия с включением бета-адренобло‑
каторов, ингибиторов ангиотензинпревращающего фер‑
мента, антиагрегантов, статинов [1]. Инвазивные техно‑
логии лечения направлены на  восстановление адекват‑
ного кровоснабжения сердца или  РМ [5]. В  настоящее 
время нет сомнений, что именно РМ занимает ключевое 
место при лечении больных с острой ишемией миокарда, 
а ЧКВ имеет в таком случае приоритетное значение [6]. 
Ситуация при  хронической ишемии миокарда выглядит 
менее однозначно.

Многие исследования продемонстрировали высокую 
эффективность и  КШ, и  ЧКВ в  снижении тяжести сте‑
нокардии, уменьшении потребности в антиангинальных 
препаратах, повышении толерантности к физическим на‑
грузкам и улучшении качества жизни [7]. Однако вопро‑
сы влияния РМ на прогноз течения стабильной ИБС с по‑
зиций доказательной медицины до  последнего времени 
оставались открытыми. С накоплением обобщенных дан‑
ных об отдаленных результатах в ряде крупных исследова‑
ний были сделаны два отрезвляющих вывода. Во-первых, 
для ЧКВ при стабильных формах ИБС до сих пор не уда‑
лось получить улучшения выживаемости или  значитель‑
ного снижения частоты новых случаев инфаркта миокар‑
да (ИМ) независимо от  вида используемого стента [8]. 
Во-вторых, улучшение выживаемости и  снижение часто‑
ты новых случаев ИМ было последовательно продемон‑
стрировано для КШ, однако это влияние не всегда было 
явным и, по‑видимому, зависело от  тяжести ИБС [9] и, 
возможно, наличия сахарного диабета (СД) [10].

На  первый взгляд выводы кажутся парадоксальными, 
поскольку обе процедуры обеспечивают реваскуляри‑
зацию и  должны привести, по  крайней мере, к  одинако‑
вым результатам [5], однако на практике этого не проис‑
ходит. Понимание этого феномена становится ясным, ес‑
ли рассмотреть принципиальные различия двух методов 
РМ. Коронарные артерии (КА) при  открытых операци‑
ях шунтируются в дистальной зоне с наименее выражен‑
ными изменениями, что  создает новый путь кровоснаб‑
жения миокарда («хирургическая коллатерализация») 
[11]. При  ЧКВ все сфокусировано на  локальном устра‑
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нении препятствия коронарному кровотоку посредством 
стентирования КА в  зоне максимального поражения. 
В долгосрочной перспективе вмешательства проходимый 
кондуит при  КШ обеспечивает стабильный кровоток 
в  КА и  гарантирует предотвращение ишемии миокарда 
при возможном прогрессирующем росте атеросклероти‑
ческой бляшки (АСБ) и ее дестабилизации в зоне стено‑
за. При ЧКВ  же отсутствует возможность исключения 
тромботических осложнений в  зоне имплантации стен‑
та или вокруг нее при дальнейшем развитии заболевания 
[12]. Существенными для понимания различий являются 
и данные о том, что причиной многих тяжелых сердечно-
сосудистых осложнений («больших кардиоваскулярных 
событий» – БКВС) служат АСБ, не вызывающие гемоди‑
намически значимые ограничения кровотока по КА. Вы‑
раженное негативное значение придается дисфункции 
эндотелия после имплантации стента и  невозможности 
достижения необходимой полноты РМ при  ЧКВ. Суще‑
ственной проблемой КШ остается достижение полной 
дееспособности шунтов в  отдаленном периоде, но  она 
может быть решена путем улучшения технологии КШ 
и внедрения аутоартериальной РМ [13, 14].

Отдаленная выживаемость при  ИБС определяет‑
ся, прежде всего, эффективностью профилактики остро‑
го ИМ, что невозможно недооценивать. Улучшение этого 
показателя может быть достигнуто только предотвраще‑
нием дестабилизации хронического течения ИБС в  ре‑
зультате применения лечения [15].

Таким образом, недавние клинические исследования 
во  многом изменили современные представления о  РМ 
с  позиции доказательной медицины. Целью настояще‑
го обзора является актуализация современных данных 
в свете определения оптимальных инвазивных стратегий 
в различных группах больных стабильной ИБС.

Результаты исследований
Рандомизированное клиническое исследование BEST

Была предпринята попытка доказать равнозначность 
эндоваскулярного вмешательства с применением стентов, 
покрытых эверолимусом, и КШ (табл. 1) [16]. К критери‑
ям включения относились два и более стеноза КА >70 %, 
и / или поражения ствола левой КА  – стЛКА (табл. 2). 
Средняя оценка по шкале SYNTAX (24,2 балла для ЧКВ 
и  24,6 балла для  КШ) свидетельствовала об  отсутствии 
тяжелого поражения КА, однако доля пациентов с оцен‑
кой 33 балла и выше составила 66 % в группе ЧКВ и 79 % 
в группе КШ (табл. 3). Летальность, острый неперипро‑
цедурный ИМ, повторные ЧКВ инфарктсвязанной ар‑
терии и  острое нарушение мозгового кровообраще‑
ния (ОНМК) составили первичную комбинирован‑
ную конечную точку – ПККТ (табл. 1). Частота полной 
РМ в  группе ЧКВ оказалась статистически значимо ни‑

же, а частота событий ПККТ превалировала в этой груп‑
пе в сроки наблюдения до 2 лет (11 % против 7,9 % соот‑
ветственно; p=0,32) и в сроки до 4,6 года (15,3 % против 
10,6 % соответственно; p=0,04). Статистически значимое 
увеличение частоты повторных госпитализаций и РМ на‑
блюдалось в  группе ЧКВ (19,9 % против 13,3 % соответ‑
ственно; p=0,01), но частота ОНМК была сопоставимой. 
Таким образом, начальная гипотеза об идентичности КШ 
и ЧКВ по критерию «не хуже» (non-inferiority) не нашла 
подтверждения [17].

Рандомизированное клиническое исследование EXCEL
Проводилась оценка результатов эндоваскулярного 

вмешательства с применением стентов XIENCE по срав‑
нению с  открытыми операциями при  стенозе стЛКА 
и среднетяжелом поражением КА [18]. СД 2‑го типа на‑
блюдался почти в 29,1 % случаев. В основу исследования 
положена гипотеза о  сопоставимой летальности, часто‑
те ОНМК, ИМ или повторных РМ за 5‑летний срок на‑
блюдения (табл. 1). На начальном этапе РКИ частота со‑
бытий ПККТ за  трехлетний срок наблюдения действи‑
тельно оказалась равнозначной, что в  дальнейшем было 
подвергнуто жесткой критике за  использование опреде‑
ления перипроцедурного ИМ на основании критерия по‑
вышения ферментативной активности кардиомиоцитов, 
поставившего КШ в  заведомо неравнозначное положе‑
ние [28]. Существенным недостатком РКИ явилось от‑
сутствие повторных РМ в ПККТ [29]. В 2019 г. состоял‑
ся пересмотр результатов [30] с применением четвертого 
универсального определения ИМ. Дополнительная экс‑
пертиза исходного состояния коронарного русла обна‑
ружила занижение тяжести его поражения, причем у 25 % 
пациентов установлено, что  оценка по  шкале SYNTAX 
Score составила ≥32 баллов  – показатель, ранее заявлен‑
ный как критерий исключения [31]. В финале было кон‑
статировано превалирование частоты событий ПККТ 
за 4 года наблюдения в группе ЧКВ, в основном за счет ле‑
тальности (9,4 % против 6,5 % соответственно; p=0,02), 
при сопоставимой частоте ОНМК.

Рандомизированное клиническое исследование NOBLE
Сравнивались стратегии РМ при поражении стЛКА 

и  стабильной ИБС (см. табл. 1) [19]. К  критери‑
ям исключения относились тяжелые поражения КА, 
а  в  ПККТ помимо смертности от  любых причин, не‑
процедурного ИМ, ОНМК входила и  повторная РМ. 
СД был обнаружен у  14 % респондентов. Группа КШ 
оказалась превалирующей по  частоте ОНМК в  тече‑
ние первых 30  дней после операции, но при  дальней‑
шем наблюдении показатель сместился в сторону ЧКВ, 
в  основном за  счет геморрагических инсультов (5 % 
против 2 % соответственно; p=0,073). Причиной, оче‑
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Таблица 2. Клиническая характеристика групп, включенных в исследования
Первый  
автор / 

исследование, 
год

Реваску­
ляриза­

ция

Средний 
возраст, 

годы

Жен­
ский 

пол, %

ИМТ, 
кг / м2

Куре­
ние, %

СД, 
%

Инсули­
нотера­
пия, %

ОНМК / 
ТИА в анам­

незе, %

ОИМ 
в анам­
незе, %

ХСН, 
%

ЧКВ 
в анам­
незе, %

КШ 
в анам­
незе, %

ФВ,  
%

BEST,  
2015 [16]

ЧКВ 
КШ

64 
64,9

30,6 
26,5

24,7 
25,5

20,1 
20,1

40,4 
42,1

4,6 
4,1

8,4 
7,5

5,7 
6,6

3,7 
2,7

6,8 
8,6

н / д 
н / д

59,1 
59,9

EXCEL,  
2016 [18]

ЧКВ 
КШ

66 
65,9

23,8 
22,5

28,6 
28,8

23,4 
20,2

30,2 
28

7,7 
7,7

5,5 
7,0

17,8 
16,8

7,1 
6,2 18,4 15,9 0 

0
57,0 
57,3

NOBLE,  
2016 [19]

ЧКВ 
КШ

66,2 
66,2

20 
24

27,9 
28,1

19 
22

15 
15

н / д 
н / д 

н / д 
н / д

н / д 
н / д

н / д 
н / д 19,6 19,6 0,7 

0,3
60 
60

Head S. J.,  
2018 [23]

ЧКВ 
КШ

63,6 
63,7

23,9 
23,8

28,1 
28,3

22,3 
22,3

38,5 
37,7

12,9 
11,9

5,4 
6,2

28 
27,5

16,1 
15,3

н / д 
н / д

н / д 
н / д

н / д 
н / д

FREEDOM, 
FREEDOM-
Follow-on, 
2019 [20, 21]

ЧКВ 
КШ

63,2 
63,1

26,8 
30,5

29,6 
29,8

14,8 
16,6

100 
100

33,8 
30,9

3,9 
3,0 26,2 25 3,3 

1,7
н / д 
н / д

н / д 
н / д

65,7 
66,6

Bianco V., 
2020 [22]

ЧКВ 
КШ

67 
66

34,05 
36,20

31 
31

53 
57

100 
100

н / д 
н / д

н / д 
н / д

71 
84

20,07 
22,58

н / д 
н / д

н / д 
н / д

50 
50

Sun L.,  
2020 [27]

ЧКВ 
КШ

66,5 
66

20,5 
19,9

28,5 
28,1

33,1 
32,7

52,4 
51,9

н / д 
н / д

н / д 
н / д

25,8 
25,8

100 
100

н / д 
н / д

н / д 
н / д

<35 
<35

Gaudino M., 
2023 [26]

ЧКВ 
КШ

61,6 
61,6

28 % 
29 %

н / д 
н / д

н / д 
н / д

54 
53

н / д 
н / д

н / д 
н / д

н / д 
н / д

н / д 
н / д

н / д 
н / д

н / д 
н / д

н / д 
н / д

ТИА – транзиторная ишемическая атака; н / д – нет данных.

Таблица 1. Характеристика исследований по реваскуляризации миокарда
Первый  
автор / 

исследова­
ние, год

Объем исследования,  
критерии включения

Тип  
исследования

Первичная  
конечная точка

Наличие  
и частота 
развития 

СД

BEST,  
2015 [16]

880 пациентов со стабильной ИБС и мно-
гососудистым поражение КА. Средняя 
оценка по шкале SYNTAX Score 24 балла

РКИ, 27 центров, 
Юго-Восточная Азия, 

проспективное

Комбинированная точка (смерть, ОИМ 
или реваскуляризация инфарктсвязан-
ной артерии за 2 года рандомизации)

Да  
(40 %)

EXCEL,  
2016 [18] 

1905 пациентов со стабильной ИБС 
и поражение ствола ЛКА. Оценка по 
шкале SYNTAX Score менее 32 баллов

РКИ, 126 центров, 
Европа, проспективное

Комбинированная точка  
(смертность от любых причин,  
ОНМК, ОИМ за 3 года)

Да  
(30 %)

NOBLE,  
2016 [19]

1200 пациентов со стабильной ИБС 
и поражение ствола ЛКА. Средняя 
оценка по шкале SYNTAX Score 22 балла

РКИ, 36 центров, 
Европа, проспективное

Комбинированная точка (смертность 
от любых причин, ОНМК, не перипро-
цедурный ОИМ, повторная реваскуля-
ризация)

Нет

FREEDOM, 
FREEDOM-
Follow-on, 
2019 [20, 21]

943 пациента со стабильной ИБС 
и многососудистым поражением КА 
и СД 2‑го типа

РКИ, 25 центров, 
международное, 
проспективное

Смертность от любых причин  
за 7,5 года Да

Bianco V., 
2020 [22]

2869 пациентов со стабильной ИБС, 
многососудистым поражением КА и СД 
2‑го типа

Одноцентровое, ретро-
спективное, псевдоран-

домизированное

Комбинированная точка  
(смертность от любых причин,  
ОИМ, ОНМК)

Да

Head S. J., 
2018 [23]

11 528 пациентов со стабильной 
ИБС с поражением ствола ЛКА или 
многососудистым поражением.
Средняя оценка по шкале SYNTAX Score 
22 балла

Мета-анализ 11 РКИ Смертность от любых причин за 5 лет Да

Gallo M., 
2022 [24]

4595 пациентов со стабильной ИБС 
и поражением ствола ЛКА Мета-анализ 5 РКИ

Комбинированная точка  
(смертность от всех причин, ОИМ, 
ОНМК, повторные реваскуляризации)

Да

Filippo О., 
2021 [25]

6296 пациентов со стабильной ИБС 
и поражением ствола ЛКА

Мета-анализ 3 РКИ, 
6 исследований

Комбинированная точка  
(смертность от всех причин, ОИМ, 
ОНМК, повторные реваскуляризации)

Да

Gaudino M., 
2023 [26] 12 334 пациента со стабильной ИБС Мета-анализ 20 РКИ Спонтанный ИМ Да

Sun L.,  
2020 [27]

12 113 пациентов со стабильной ИБС 
и сниженной ФВ ЛЖ

Многоцентровое, ретро-
спективное, Канада Смертность от всех причин Да  

(52,5 %)
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; РКИ – рандомизированное контролируемое исследование.
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видно, была антиагрегантная терапия. Пятилетнее на‑
блюдение выявило повышение частоты неблагоприят‑
ных исходов после ЧКВ при  любой оценке по  шкале 
SYNTAX Score, в  основном за  счет летальности и  по‑
вторных РМ, что  позволило сделать вывод о  лучшем 
прогнозе после КШ при  стенозе стЛКА независимо 
от тяжести поражения КА.

Рандомизированное клиническое 
исследование FREEDOM

Получены важные выводы о влиянии СД на результа‑
ты РМ (табл. 1) [20]. Были использованы стенты, покры‑
тые сиролимусом и паклитакселом (см. табл. 2). Частота 
событий ПККТ в среднесрочном периоде 3,8 года прева‑
лировала в группе ЧКВ, в то время как в группе КШ было 
отмечено статистически значимое снижение летальности 
(16,3 % против 10,9 % соответственно; p=0,049), но  ча‑
стота ОНМК при КШ в раннем послеоперационном пе‑
риоде оказалась выше на 3 %.

Продолжение исследования FREEDOM в  25 цен‑
трах в  сроки до  13,2  года (средняя длительность наблю‑
дения 7,5 года) показало еще большее расхождение по ле‑
тальности: в группе ЧКВ – 24,3 % против 18,3 % в группе 
КШ (p=0,01). Важно отметить, что  кривые смертности 

ЧКВ и  КШ начинали расходиться уже со  второго года 
наблюдения [21], при  этом преимущества КШ не  опре‑
делялись тяжестью поражения КА. В  17 центрах бы‑
ли получены дополнительные данные о  частоте разви‑
тия ИМ и ОНМК в подтверждение преимуществ откры‑
тых операций: ИМ – 4,0 % при КШ против 4,7 % при ЧКВ, 
ОНМК – 1,5 % при КШ против 2,3 % при ЧКВ. В долго‑
срочной перспективе исследование FREEDOM показа‑
ло твердые преимущества КШ при  СД 2‑го типа и  мно‑
гососудистом поражении КА вне зависимости от оценок 
по шкале SYNTAX Score.

Моноцентровое ретроспективное 
исследование V. Bianco и соавт.

Проведена сравнительная оценка влияния СД на  ре‑
зультаты РМ методом псевдорандомизации [22]. Ана‑
лиз 30‑дневной летальности различий не  выявил, но  го‑
довая (ЧКВ  – 85 %, КШ  – 92,5 %; p=0,023) и  5‑летняя 
(ЧКВ  – 65,97 %, КШ – 79,01 %; р<0,004) выживаемость 
при КШ оказалась выше. В группе ЧКВ характерным ока‑
залось увеличение частоты повторных госпитализаций 
как за первый год (ЧКВ – 16,49 %, КШ – 9,32 %; р<0,011), 
так и за 5‑летний срок наблюдения (ЧКВ – 19,71 %, КШ – 
11,83 %; р<0,025). В этой  же группе зарегистрировано 
превалирование частоты развития БКВС за 5 лет наблю‑
дения (ЧКВ  – 32,97 %; КШ  – 21,51 %; р<0,002) преиму‑
щественно за  счет повторных РМ (ЧКВ  – 6,45 %, КШ  – 
2,51 %; p=0,024) и ИМ.

Мета-анализ S. J. Head и соавт.
В мета-анализ включены пациенты из 11 РКИ с оцен‑

ками по шкале SYNTAX Score 26 баллов и более (табл. 1, 
2), причем у  22,1 % из  них этот показатель превышал 
33 балла [23]. Летальность от всех причин после 5 лет на‑
блюдения при  ЧКВ была выше (11,2 % против 9,2 % со‑
ответственно; p=0,0038), а  значимость различий по‑
вышалась при  СД (15,5 % против 10 % соответственно; 
p=0,0004). Преимущества КШ возрастали при  увеличе‑
нии тяжести поражения КА.

Мета-анализ M. Gallo и соавт.
На основании изучения 5 РКИ получены данные о по‑

ражении стЛКА [24] (табл. 1). За  5‑летний срок наблю‑
дения в группе ЧКВ частота ИМ и повторных РМ была 
выше, чем в группе КШ, однако статистически значимых 
отличий по летальности и ОНМК между КШ и ЧКВ в те‑
чение 5‑летнего срока наблюдения не отмечено.

Мета-анализ O. De Filippo и соавт.
Мета-анализ показал влияние локализации пораже‑

ния стЛКА на результаты РМ [25] (табл. 1). У 36,1 % па‑
циентов поражения стЛКА локализовались в зоне устья 

Таблица 3. Характеристика поражения коронарных артерий

Первый автор / 
исследование, год

Рева­
скуля­
риза­
ция

Бифур­
кация 
ствола 

ЛКА, %

Оценка 
по Euro­
SCORE, 

баллы

Средняя оцен­
ка по шкале 

SYNTAX Score, 
баллы

BEST,  
2015 [16]

ЧКВ 
КШ

57,5 
58,8

2,9 
3,0

24,2 
24,6

EXCEL,  
2016 [18]

ЧКВ 
КШ

81,3 
77,4

2 
2

32,2 (<22); 
42,8 (<23–32); 

25,1 (>33); 
39,3 (<22); 

37,3 (<23–32); 
23,4 (>33)

NOBLE,  
2016 [19]

ЧКВ 
КШ

н / д 
н / д

2 
2

22,5 
22,4

Head S. J., 
2018 [23]

ЧКВ 
КШ

н / д 
н / д

н / д 
н / д

37,6 (<22); 
41,1 (<23–32); 

21,3 (>33); 
39,1 (<22); 

38,1 (<23–32); 
22,8 (>33)

FREEDOM,  
FREEDOM – 
Follow-on, 
2019 [20, 21]

ЧКВ 
КШ

22,3 
20,9

2,7 
2,8

26,2 
26,1

Bianco V., 
2020 [22]

ЧКВ 
КШ

н / д 
н / д

н / д 
н / д

н / д 
н / д

Sun L.,  
2020 [27]

ЧКВ 
КШ

н / д 
н / д

н / д 
н / д

н / д 
н / д

Gaudino M., 
2023 [26]

ЧКВ 
КШ

н / д 
н / д

н / д 
н / д

н / д 
н / д

н / д – нет данных.
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или проксимальной трети, а у 62,8 % – дистального его 
отдела. Сделан вывод, что ЧКВ дистальной зоны стЛКА 
ассоциировано с  ростом риска развития БКВС в  тече‑
ние 5‑летнего наблюдения, в то время как разницы ЧКВ 
и КШ при устьевом поражении стЛКА не получено.

Мета-анализ M. Gaudino и соавт.
Авторами оценено влияние стратегий РМ на частоту 

развития спонтанного ИМ в 20 РКИ [26] (табл. 1). Ста‑
тистически значимая разница с превалированием в груп‑
пе ЧКВ выявлена в 7 (35 %) из них. Помимо этого, ЧКВ 
было ассоциировано со  статистически значимым увели‑
чением летальности от всех причин (отношение шансов 
1,13; 95 % доверительный интервал 1,01–1,28). При  ана‑
лизе в  подгруппах статистически значимое улучшение 
выживаемости было получено только для  КШ и  толь‑
ко в  исследованиях, в  которых показано статистически 
значимое снижение частоты развития спонтанного ИМ 
в группе открытой хирургии.

Многоцентровое ретроспективное 
исследование L. Y. Sun и соавт.

Сравнивались результаты РМ при  хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) и  низкой фрак‑
ции выброса левого желудочка  – ФВ ЛЖ (табл. 1) [27]. 
При средней длительности наблюдения 9,2 года частота 
событий ПККТ за 5 лет, в том числе летальности (30 % 
против 23,3 % соответственно), БКВС (50,9 % против 
32,1 % соответственно), повторных РМ (27,4 % против 
8,6 % соответственно), повторного ИМ (17,8 % против 
6,4 % соответственно) и  госпитализаций по  поводу де‑
компенсации ХСН (25,8 % против 20,1 % соответствен‑
но), была статистически значимо выше в  группе ЧКВ 
и не  зависела от  вида использованных стентов и  нали‑
чия СД (табл. 2). Частота  же ОНМК была ниже в  груп‑
пе ЧКВ (4,0 % против 6,1 % соответственно). В результа‑
те подтверждены преимущества КШ относительно дол‑
госрочной выживаемости.

Обсуждение
Прежде всего, важно подчеркнуть, что результаты кли‑

нических исследований могут быть релевантно приме‑
нены к клинической практике только при учете тяжести 
поражения коронарного русла (более высокие оценки 
по  шкале SYNTAX Score делают преимущества КШ бо‑
лее значимыми), только если в  полном объеме использу‑
ется рекомендуемая оптимальная медикаментозная тера‑
пия  – ОМТ (при  систематическом нарушении преиму‑
щества КШ по сравнению с ЧКВ могут нивелироваться) 
[32], и если учитываются все данные клинического про‑
филя пациента, влияющие на отдаленный прогноз проце‑
дуры (табл. 4). Та
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Поражение ствола ЛКА

Гемодинамически значимые стенозы стЛКА относят‑
ся к  категории высокого риска и  требуют тщательного 
рассмотрения при  принятии решения о  РМ [33]. В  ис‑
следованиях EXCEL и NOBLE [18, 19] получены неэкви‑
валентные результаты, но частота событий ПККТ по от‑
дельным компонентам все же была схожей в пользу КШ. 
Исследование NOBLE показало преимущество КШ 
по частоте событий ПККТ вне зависимости от тяжести 
поражения КА. Частота ОНМК в этом исследовании из‑
начально получилась выше в группе КШ, но через 5 лет 
ситуация стала обратной. Частота развития ИМ в иссле‑
дованиях одинаково увеличивалась за  5‑летний срок на‑
блюдения. Расхождения между исследованиями были об‑
условлены рядом обстоятельств [34]. Во-первых, по‑
вторные РМ не  входили в  ПККТ исследования EXCEL. 
Во-вторых, перипроцедурный ИМ был включен в ПККТ 
в  исследовании EXCEL и  отсутствовал в  исследовании 
NOBLЕ. Особенно негативно повлияло на  оценку ре‑
зультатов некорректное определение перипроцедурно‑
го ИМ в  исследовании EXCEL [30]. В-третьих, оценка 
тяжести поражения КА в том же РКИ изначально оказа‑
лась заниженной. И наконец, в‑четвертых, кривые небла‑
гоприятных событий достигали статистически значимого 
отклонения только к 3‑му году наблюдения. Вероятно, бо‑
лее короткое наблюдение в исследовании EXCEL (3 года 
против 5 лет) было причиной преимущества ЧКВ, одна‑
ко 4‑годичные результаты, особенно летальности, свиде‑
тельствовали в пользу КШ. Мета-анализ M. Gallo и соавт. 
[24] с  включением обоих РКИ убедительно продемон‑
стрировал ассоциацию КШ со  снижением частоты раз‑
вития ИМ и повторных госпитализаций за 5 лет наблюде‑
ния. Показательной была публикация O. De Filippo и со‑
авт. [25], показавшая долгосрочные преимущества КШ 
при  поражении дистального отдела стЛКА относитель‑
но БКВС, летальности и  повторных РМ. Суммируя дан‑
ные, можно констатировать, что  ЧКВ уступает отдален‑
ным результатам КШ для  стЛКА вне зависимости от  тя‑
жести поражения КА.

Многососудистое поражение коронарного русла
РКИ BEST выявило схожие результаты ЧКВ по крите‑

рию «не хуже» в сравнении с КШ [16]. Схожие резуль‑
таты получены в  исследовании FREEDOM при  данном 
типе поражения и СД 2‑го типа, где было ясно показано 
преимущество КШ по  частоте событий ПККТ, включа‑
ющей смерть от любых причин, ИМ и ОНМК [20]. На‑
чальное превалирование частоты развития ОНМК после 
открытого вмешательства было нивелировано в  течение 
7,5  года: летальность от  всех причин после КШ остава‑
лась ниже, чем в группе ЧКВ, при этом позитивное влия‑
ние КШ было выше среди курильщиков и более молодых 

больных. Особенно показательным оказался мета-ана‑
лиз S. J. Head и соавт. [23], продемонстрировавший явные 
преимущества КШ по  выживаемости в  данной группе 
больных на основании изучения индивидуальных резуль‑
татов 11 518 случаев РМ.

SYNTAX Score
Класс рекомендаций для  ЧКВ при  стенозе стЛКА 

и  низкой оценке по  шкале SYNTAX Score остается вы‑
соким, однако нельзя забывать, что  они были основа‑
ны на  результатах анализа в  подгруппах РКИ SYNTAX 
(705 больных) [35], LE MANS (100 больных) [36], 
PRECOMBAT (600  больных) [37] и  E.  Boudriot и  соавт. 
(201 больной) [38]. По  сути эти исследования не  были 
направлены на изучение результатов при незащищенном 
стенозе стЛКА, а полезность применения SYNTAX Score 
рассматривалась в них только в рамках вторичного (post-
hoc) анализа данных [39], но не рандомизации. В проти‑
воположность этому результаты крупного РКИ NOBLE 
[19] с хорошо спланированным дизайном явно свидетель‑
ствовали о  преимуществах КШ независимо от  тяжести 
поражения КА по  шкале SYNTAX. Следует также отме‑
тить важную особенность РКИ SYNTAX, заключающу‑
юся в том, что частота развития событий ПККТ постоян‑
но увеличивалась в  процессе наблюдения только в  груп‑
пах ЧКВ, но не  в  группах КШ. Из  этого следует вывод, 
что  тяжесть поражения КА является фактором риска ис‑
ключительно для ЧКВ. Данный вывод также предполагает, 
что главным фактором различий по всем причинам смерт‑
ности является уменьшение вероятности развития ИМ.

В  РКИ FREEDOM [20] низкая оценка по  шкале 
SYNTAX Score не  ассоциировалась с  улучшением ре‑
зультатов ЧКВ при  многососудистом поражении коро‑
нарного русла [40]. И наоборот, данный показатель в ря‑
де исследований был независимым предиктором БКВС 
в группах ЧКВ, что не наблюдалось при КШ. Возможным 
объяснением этого служит зависимость результатов КШ 
от  состояния дистальной зоны шунтирования и  незави‑
симость от тяжести проксимальной зоны поражения КА, 
определяемой по  шкале SYNTAX. Сообразуясь с  этими 
выводами, многие авторы не  считают величину оценки 
по  шкале SYNTAX Score определяющей в  плане показа‑
ний к КШ.

Сахарный диабет 2‑го типа
Сопутствующий СД предрасполагает к  генерали‑

зации процесса в  КА с  диффузным и  многососудистым 
поражением коронарного русла, частым вовлечени‑
ем стЛКА, тенденцией к  дестабилизации АСБ и  сниже‑
нию активности коллатералей [41, 42]. СД также запу‑
скает изменение чувствительности рецепторов тром‑
боцитов и  агрегационной реактивности с  дальнейшим 
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повышением риска рестенозов в  стентах [41, 42]. Все 
это в  совокупности увеличивает преимущества КШ 
при  СД, что  ясно продемонстрировали исследования 
BARI [43], BEST [16], FREEDOM [20, 21], а также ме‑
та-анализ S. J.  Head и  соавт. [23], а  результаты исследо‑
вания FREEDOM еще и  подчеркнули, что  проведение 
КШ при  стабильной ИБС с  многососудистым пораже‑
нием и  сопутствующим СД дает лучший долгосрочный 
прогноз вне зависимости от значения оценки по шкале 
SYNTAX Score. V. Bianco и соавт., подтверждая выводы 
РКИ, акцентировали внимание на  необходимости кон‑
троля течения СД как  важного компонента улучшения 
результатов РМ [22].

Спонтанный ИМ
В  настоящее время долгосрочный протективный эф‑

фект КШ в  отношении летальности при  ИБС связыва‑
ют с возможностью профилактики спонтанного ИМ по‑
средством шунтирования зоны наибольшего поражения 
или хирургической коллатерализации, что впервые было 
продемонстрировано в мета-анализе M. Gaudino и соавт. 
[26]. В отличие от ЧКВ новый путь кровоснабжения мио
карда при  КШ позволяет шунтировать не  только исход‑
ные поражения КА, но и  все возможные будущие пора‑
жения КА проксимальнее зоны коронарного анастомоза 
(рис. 1, адаптировано по [44]).

Следует также отметить, что  концепция хирургиче‑
ской коллатерализации ставит под сомнение целесообраз‑
ность шунтирования стенозов только с доказанной на ос‑
новании фракционного резерва кровотока гемодинами‑
ческой значимостью, однако вопрос требует дальнейшего 
изучения [45].

Ишемическая кардиомиопатия 
и сердечная недостаточность

Развитие ишемической кардиомиопатии (ИКМП) 
значительно ухудшает прогноз течения ИБС [46]. Роль 
РМ в стратегии лечения в таком случае до конца не опре‑
делена, но  восстановление коронарного кровотока в  зо‑
нах гибернирующего миокарда, купирование ишемии 
миокарда, особенно профилактика повторных случаев 
ИМ, предотвращает прогрессирование ХСН [47], тогда 
как определение объема жизнеспособного миокарда мо‑
жет иметь первостепенное значение [1].

РКИ STICH и STICHES [48, 49] показали ранее пре‑
имущество КШ над ОМТ по выживаемости в сроки на‑
блюдения до 9,8 года на 16 %, но 30‑дневная летальность 
после КШ была довольно высокой – 3,6 %. Позднее в ме‑
та-анализе G.  Wolff и  соавт. [50] выявлены лучшие ре‑
зультаты КШ относительно выживаемости, снижения 
частоты развития ИМ и повторных РМ при медиане на‑
блюдения 3  года. S.  Bangalore и  соавт. [51] этих разли‑
чий за 3‑летний период не проследили, но в группе ЧКВ 
получено двукратное увеличение частоты развития ИМ 
и повторных госпитализаций. Регистр SCAAR [52] под‑
твердил преимущества КШ по  отдаленной выживаемо‑
сти у  2509 больных. Недавнее исследование L. Y.  Sun 
и соавт. дало оптимистические результаты КШ за 9,2 го‑
да [27], что  авторы связывают с  эффективностью, пол‑
нотой РМ и  профилактикой ИМ [50]. Следует отме‑
тить, что недавние исследования [53] в отличие от более 
ранних [48, 49] демонстрируют позитивный эффект со‑
четанной реконструкции ЛЖ при  КШ у  больных с  по‑
стинфарктными аневризмами в  плане улучшения выжи‑
ваемости.

А – ишемия миокарда обусловлена гемодинамически значимым поражением (ЗП), существуют гемодинамически незначимые пораже-
ния (НП), которые могут в будущем иметь негативное значение; Б – возникновение нового блока КА приводит к спонтанному ИМ, не-
смотря на имплантированный при ЧКВ стент; В – сохраняющееся кровоснабжение по шунту при КШ предотвращает спонтанный ИМ.

Рисунок  1. Преимущества хирургической коллатерализации

А ВБ
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Имеющиеся публикации связывают КШ с  улучшени‑

ем отдаленных результатов при ИКМП и определяют его 
как предпочтительный метод лечения, если риск и польза 
вмешательства адекватно соотнесены [47].

Мультиартериальная реваскуляризация миокарда
Известны только ретроспективные исследования 

мультиартериальной РМ (МАРМ) в  сравнении с  ЧКВ. 
Так, R. H.  Habib и  соавт. [54] на  основании псевдоран‑
домизации 546 пар пациентов сделали заключение о  бо‑
лее высокой выживаемости после МАРМ в сроки до 9 лет. 
Схожие результаты получены S. G.  Raja и  соавт. [55]. 
Крупное многоцентровое исследование R. V. Rocha и со‑
авт. [56] (3 600 пациентов подверглись МАРМ и 2 187 па‑
циентов – ЧКВ) ассоциировалось с более высокой 5‑лет‑
ней выживаемостью (96,8 % против 94,5 % соответ‑
ственно) при артериальной реваскуляризации, при этом 
частота развития повторного ИМ (1,4 % против 6,9 % со‑
ответственно) и  повторных РМ (4,1 % против 24,2 % со‑
ответственно) была ниже. Накопленные данные позво‑
ляют предположить (см. табл. 4), что  выводы РКИ в  от‑
ношении КШ были  бы еще  более убедительными, если 
частота полной артериальной РМ в  них была  бы выше 
(в исследовании EXCEL – 24 %, в NOBLE – 2 %).

Дискуссия
За почти 45 лет развития эндоваскулярных технологий 

и появления новых генераций стентов ЧКВ так и не смог‑
ло превзойти КШ. Это обусловлено по крайней мере не‑
сколькими причинами:
1)	ЧКВ в  отличие от  КШ нарушает физиологию КА 

и  исключает позитивное влияние эндотелиальных 
вазодилатирующих субстанций;

2)	артериальные кондуиты имеют проходимость более 
90 % за 20 лет и обладают свойствами защиты дисталь‑
ных отделов шунтированных КА. от  прогрессирова‑
ния атеросклероза;

3)	ЧКВ предполагает неполную РМ [57];
4)	 КШ в отличие от ЧКВ предотвращает спонтанный ИМ 

в отдаленной перспективе вследствие эффекта «хирур‑
гической коллатерализации» [11, 44, 50, 58].
Обширные данные, полученные методами доказатель‑

ной медицины, казалось бы, должны были определить бо‑
лее высокое место коронарного шунтирования в лечении 
больных со стабильными формами ишемической болезни 
сердца, однако статистика реваскуляризации миокарда 
свидетельствует об обратном, и чрескожное коронарное 
вмешательство продолжает преобладать. Столь неадек‑
ватная практика реваскуляризации миокарда обусловле‑
на многими факторами, среди которых следующие:
•	 внешняя привлекательность чрескожного коронарно‑

го вмешательства вследствие низкой инвазивности;

•	 отсутствие должного информирования пациен‑
тов об объективных результатах реваскуляризации 
миокарда;

•	 формальный подход к работе мультидисциплинарных 
консилиумов;

•	 наличие конфликтов интересов при  выборе метода 
реваскуляризации миокарда;

•	 проблемы организации релевантных технологий лечения;
•	 отсутствие полностью надежных клинических реко‑

мендаций, релевантно отражающих результаты 
последних клинических исследований, и  невозмож‑
ность их  адекватного использования в  соответствии 
с клиническим профилем конкретного пациента.
Последнее ярко отразилось в  ситуации, когда Амери‑

канская ассоциация торакальных хирургов (AATS) отказа‑
лась принять последние рекомендации ACC / AHA / SCAI 
2021 [59]. В них были значительно снижены классы пока‑
заний к  коронарному шунтированию на  основании вы‑
водов исследования ISCHEMIA, в  котором коронарное 
шунтирование оказалось явно недооцененным [60].

Сложившаяся ситуация с  выбором метода реваску‑
ляризации миокарда явно требует изменения. Стати‑
стика показывает, что пациент после коронарографии 
всегда получает больше рекомендаций к  проведению 
чрескожного коронарного вмешательства даже при на‑
личии четких показаний к  коронарному шунтирова‑
нию, прописанных в  рекомендациях [61], поскольку, 
если пациенту не  сообщается, что  только коронарное 
шунтирование поможет сохранить его жизнь в  отда‑
ленной перспективе, то выбор всегда будет за чрескож‑
ным коронарным вмешательством – методом с гораздо 
меньшей инвазивностью. Искажение существующих 
научных фактов о  реваскуляризации миокарда приво‑
дит к ошибкам при определении тактики лечения и не‑
конструктивной работе мультидисцилинарных конси‑
лиумов. При наличии явных показаний к коронарному 
шунтированию у больных со стабильной формой ише‑
мической болезни сердца чрескожное коронарное вме‑
шательство должно выполняться только в случае, если 
риск, связанный с открытой операцией, действительно 
высокий, или  прогнозируемый срок дожития пациен‑
та явно ограничен вследствие сопутствующей комор‑
бидности.

Заключение
Актуальные результаты последних исследований сви‑

детельствуют о  преимуществах коронарного шунтиро‑
вания относительно улучшения долгосрочного прогно‑
за жизни при  стабильной ишемической болезни сердца. 
Можно констатировать, что при  многососудистом по‑
ражении коронарного русла, стенозе ствола левой коро‑
нарной артерии и  сопутствующем сахарном диабете ко‑
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ронарное шунтирование является «золотым стандар‑
том» реваскуляризации миокарда. В  группе пациентов 
с  хронической сердечной недостаточностью и  снижен‑
ной фракцией выброса левого желудочка открытая опе‑
рация является методом первой линии, если хирургиче‑
ский риск будет приемлемым в сравнении с его пользой. 
Преимущества коронарного шунтирования определяют‑
ся надежностью и полнотой реваскуляризации миокарда 
в сравнении с чрескожным коронарным вмешательством. 

Необходимо принимать к  сведению и  имеющиеся дан‑
ные о преимуществах мультиартериальной реваскуляри‑
зации миокарда.
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