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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
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Рандомизированное исследование гибридной 
коронарной реваскуляризации в сравнении 
со стандартными аортокоронарным шунтированием 
и многососудистым стентированием: 
5‑летние результаты исследования HREVS

Цель	 Оценка 5‑летних результатов исследования HREVS (Hybrid REvascularization Versus Standarts).

Материал и методы	 В  исследование включены 155 последовательно поступивших пациентов с  многососудистым 
поражением коронарного русла, которые были рандомизированы в 3 группы: аортокоронарного 
шунтирования  – АКШ (n=50), гибридной коронарной реваскуляризации  – ГКР (n=52) и  чре-
скожного коронарного вмешательства – ЧКВ (n=53) в соответствии с согласованным мнением 
кардиокоманды о технической и клинической возможности выполнения каждой из трех страте-
гий коронарной реваскуляризации. Первичной конечной точкой исследования была резидуальная 
ишемия через 12 мес после реваскуляризации по данным однофотонной эмиссионной компью-
терной томографии (ОФЭКТ). К вторичным конечным точкам относились «большие неблаго-
приятные кардиальные и цереброваскулярные события» (MACCE) в течение 5 лет наблюдения, 
включающие смерть от  всех причин, инфаркт миокарда, инсульт и  клинически обусловленную 
повторную реваскуляризацию миокарда.

Результаты	 Исходные характеристики пациентов не различались между исследуемыми группами. Медианы 
резидуальной ишемии, по данным ОФЭКТ, через 12 мес в группах АКШ, ГКР и ЧКВ статисти-
чески значимо не различались: 6,7 [4,6; 8,8] %, 6,4 [4,3; 8,5] % и 7,9 [5,9; 9,8] % соответствен-
но (р=0,45). Средний период наблюдения составил 76,5 мес (минимум 60 мес). Статистически 
значимых различий по смертности от всех причин между группами АКШ, ГКР и ЧКВ не выяв-
лено – 10,6, 12,8 и 8,2 % соответственно (р=0,23). Статистически значимых различий по часто-
те развития инфаркта миокарда между группами АКШ, ГКР и ЧКВ (12,8; 8,5 и 16,3 %; p=0,12), 
инсульта (4,2; 6,4 и  10,2 %; p=0,13), повторной реваскуляризации по  клиническим показаниям 
(23,4; 23,4 и 34,7 %; p=0,11) также не наблюдалось. Тем не менее совокупный показатель МАССЕ 
за 5 лет у пациентов после ГКР был аналогичен таковому в группе АКШ, но статистически значи-
мо ниже, чем в группе ЧКВ (51,1; 51,1 и 69,4 % соответственно; р=0,03).

Заключение	 Таким образом, ГКР, сочетающая в  себе преимущества ЧКВ и  АКШ, является перспективной 
стратегией коронарной реваскуляризации у пациентов с многососудистым поражением коронар-
ных артерий. ГКР демонстрирует удовлетворительные долгосрочные результаты, сопоставимые 
с результатами АКШ, но превосходящие ЧКВ. Для подтверждения безопасности и эффективно-
сти ГКР требуется крупное многоцентровое исследование, обладающее необходимой мощно-
стью для оценки клинических конечных точек.
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Введение
До сих пор не существует единого мнения относительно 

выбора оптимальной стратегии реваскуляризации при мно‑
гососудистом поражении коронарного русла [1]. В  насто‑

ящее время основными методами реваскуляризации мио‑
карда признаны аортокоронарное шунтирование (АКШ) 
и  чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ). Дока‑
занным преимуществом АКШ является отдаленная про‑
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ходимость анастомоза между левой внутренней грудной 
артерией (ЛВГА) и  передней межжелудочковой артери‑
ей (ПМЖА), обусловливающая выживаемость пациентов 
после реваскуляризации [2]. Однако АКШ ассоциировано 
с хирургической травмой, что способствует более высоко‑
му риску развития периоперационных осложнений. Недо‑
статков стандартного АКШ можно избежать, отдавая пред‑
почтение малоинвазивным методикам и отказываясь от ис‑
пользования искусственного кровообращения [3].

Основным преимуществом многососудистого ЧКВ яв‑
ляются меньшая инвазивность и  меньший риск развития 
периоперационных осложнений по сравнению с таковыми 
при АКШ [4]. В случае использования современных стентов 
с лекарственным покрытием частота рестенозов и тромбо‑
зов ниже, чем дисфункция аутовенозного шунта [5, 6]. Эти 
данные послужили основой для  рассмотрения гибридной 
стратегии как  третьего современного подхода к  реваскуля‑
ризации миокарда при  лечении пациентов с  хронической 
ишемической болезнью сердца (ИБС) и многососудистым 
поражением коронарного русла [7–11]. Гибридная коро‑
нарная реваскуляризация (ГКР) сочетает в себе преимуще‑
ства как АКШ, так и ЧКВ, оптимизируя их недостатки.

Ранее мы продемонстрировали обнадеживающие 
трехлетние результаты ГКР у  отобранных пациентов 
с многососудистым поражением коронарного русла [12]. 
На основании этого исследования мы расширили период 
наблюдения с  целью сравнения долгосрочных результа‑
тов трех методов реваскуляризации. 

Цель
Оценить 5‑летние клинические результаты исследова‑

ния HREVS (Hybrid REvascularization Versus Standards 
NCT01699048).

Материал и методы
Дизайн исследования и отбор пациентов

Исследование HREVS является проспективным ран‑
домизированным открытым исследованием по  оценке 
безопасности и  эффективности с  параллельными груп‑
пами. Дизайн исследования подробно описан ранее [13]. 
Из  204 последовательных, отобранных кардиологиче‑
ской командой, пациентов с  хронической ИБС с  мно‑
гососудистым поражением коронарного русла 155  бы‑
ли рандомизированы в  группы в  соответствии с  одним 
из 3 методов лечения: стандартное АКШ (ЛВГА-ПМЖА 
анастомоз, аутовенозное коронарное шунтирование дру‑
гих бассейнов), ГКР (мини-инвазивное коронарное шун‑
тирование  – MIDCAB ПМЖА, стентирование других 
бассейнов) или  многососудистое ЧКВ стентами с  лекар‑
ственным покрытием второго поколения.

Критерии включения: возраст ≥18 лет; II–IV функци‑
ональный класс стенокардии (Canadian Cardiovascular 

Society); ангиографически подтвержденное множе‑
ственное поражение коронарного русла с  вовлечени‑
ем ПМЖА, со  стенозами ≥70 % по  диаметру по  количе‑
ственной оценке (QCA); или 50–70 % с функциональным 
подтверждением значимости с  помощью однофотон‑
ной эмиссионной компьютерной томографии (ОФЭКТ) 
или  фракционного резерва кровотока (≤0,80); согласо‑
ванное мнение кардиологической команды о  возможно‑
сти выполнения полной реваскуляризации миокарда лю‑
бым из 3 исследуемых методов (АКШ, ГКР, ЧКВ); подпи‑
санное информированное добровольное согласие.

Критерии исключения: острый коронарный синдром; 
любая реваскуляризация миокарда в  анамнезе; беремен‑
ность; поражение ствола левой коронарной артерии; вы‑
раженные кальцинированные поражения и / или  хрони‑
ческие окклюзии коронарных артерий; аневризма левого 
желудочка или клапанная патология, требующие хирурги‑
ческой коррекции; выраженный коморбидный фон, лими‑
тирующий продолжительность жизни ≤5 лет; противопо‑
казания к  приему двухкомпонентной антитромбоцитар‑
ной терапии; участие в других клинических исследованиях.

Протокол исследования одобрен локальным этичес
ким комитетом. У  всех участников исследования получе‑
но письменное добровольное информированное согласие.

Медикаментозное лечение и реваскуляризация
Всем исследуемым пациентам до  реваскуляриза‑

ции была назначена ацетилсалициловая кислота (АСК) 
(100 мг / сут) для  пожизненного приема. Антитромбо‑
цитарная терапия у пациентов в группах ЧКВ и ГКР так‑
же включала клопидогрел (нагрузочная доза 300 мг, если 
не принимался ранее; далее 75 мг / сут в течение 12 мес). 
Послеоперационная медикаментозная терапия в  обяза‑
тельном порядке включала статины, ингибиторы ангио
тензинпревращающего фермента либо блокаторы рецеп‑
торов ангиотензина II, и  соответствовала актуальным 
клиническим рекомендациям.

В настоящем исследовании у всех пациентов пытались 
достичь полной реваскуляризации миокарда (целевые со‑
суды диаметром не  менее 2,5 мм со  стенозом 70 % и  бо‑
лее) в  соответствии с  согласованным мнением кардио
логической команды. Аутовенозное коронарное шун‑
тирование бассейнов правой коронарной и  огибающей 
артерий при  АКШ выполняли в  соответствии с  локаль‑
ной клинической практикой. В  группе ГКР первым эта‑
пом выполняли MIDCAB на ПМЖА, после которой в те‑
чение 3 дней следовало ЧКВ.

Конечные точки исследования
Первичной конечной точкой (КТ) исследования бы‑

ла резидуальная ишемия через 12 мес после реваскуля‑
ризации по  данным ОФЭКТ. Ко  вторичным КТ отно‑
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сились «большие неблагоприятные кардиальные и  це‑
реброваскулярные события» (major adverse cardiac and 
cerebrovascular events – MACCE) в течение 5 лет наблю‑
дения, включающие смерть от всех причин, инфаркт мио
карда (ИМ), инсульт и  повторную реваскуляризацию 
миокарда. Кроме того, оценивался комбинированный по‑
казатель, включающий все перечисленное. Дефиниции 
ИМ и  инсульта соответствовали международным реко‑
мендациям [14, 15].

Анализ КТ через 5 лет был выполнен у 94; 90,4 и 92,4 % 
включенных пациентов в  группах АКШ, ЧКВ и  ГКР со‑
ответственно. Решения о  клинически значимых неблаго‑
приятных событиях определял внешний комитет по кли‑
ническим событиям, который имел доступ к  исходным 
данным пациентов. 

Статистический анализ результатов исследования
Статистический анализ полученных данных про‑

водили с  использованием программного обеспечения 
Statistica 10 («StatSoft, Inc.», США).

Параметрические характеристики представлены 
в  виде средних значений и  стандартного отклонения 
(M±SD) при нормальном распределении или медианы 
с интерквартильным размахом (Me [Q1; Q3]) при рас‑
пределении, отличном от нормального. Нормальность 
распределения оценивалась с помощью критерия Кол‑
могорова–Смирнова. Непараметрические показате‑

ли представлены в  процентах. Исходные характери‑
стики сравнивали с использованием ANOVA в случае 
нормально распределенных переменных, для  ненор‑
мально распределенных переменных использовали 
критерий Крускала–Уоллиса, для  категориальных пе‑
ременных  – критерий хи-квадрат Пирсона. Показа‑
тель МАССЕ анализировали с  использованием ме‑
тода Каплана–Мейера, логарифмического рангового 
критерия и  95 % доверительного интервала. Стати‑
стически значимыми считали двусторонние значения 
р<0,05.

Результаты
Демографические, клинические и  ангиографические 

характеристики были сопоставимыми в  трех исследуе‑
мых группах (табл. 1).

Средний возраст пациентов составил 62±7  лет, 
в  структуре пола преобладали мужчины (71,6 %). Сред‑
няя фракция выброса левого желудочка в  исследуемой 
выборке составила 54,5±8,0 %. Средняя оценка по  шка‑
ле SYNTAX Score составила 19,4±2,9 балла, тогда как 
по шкале EuroScore II – 1,71±0,76 балла.

Пациентам с  ГКР, за  исключением 5 (9,8 %) больных, 
которым потребовалась конверсия на  АКШ, было про‑
ведено ЧКВ по  протоколу в  течение 3 дней (в  большин‑
стве случаев через 24 ч) после MIDCAB ПМЖА. Полная 
реваскуляризация в  группах АКШ, ГКР и  ЧКВ выполне‑

Таблица 1. Исходные и процедурные характеристики исследуемых групп пациентов
Показатель АКШ (n=50) ГКР (n=52) ЧКВ (n=53) p

Возраст, годы 61,3±6,8 62,0±7,4 61,7±7,7 0,802
Пол мужской 70,0 (35) 75,0 (39) 69,8 (37) 0,901
Курение 50,0 (25) 46,1 (24) 47,2 (25) 0,922
Артериальная гипертензия 66,0 (33) 65,4 (34) 67,9 (36) 0,963
Сахарный диабет 22,0 (11) 17,3 (9) 20,7 (11) 0,832
Хронические заболевания почек 0 1,9 (1) 5,7 (3) 0,323
ХОБЛ / БА 4,0 (2) 7,7 (4) 11,3 (6) 0,430
Инфаркт миокарда в анамнезе 56,0 (28) 51,9 (27) 58,5 (31) 0,790
Инсульт в анамнезе 6,0 (3) 7,7 (4) 5,7 (3) 0,924
Заболевания периферических сосудов 24,0 (12) 30,8 (16) 30,2 (16) 0,700
Фракция выброса левого желудочка, % 54,0±7,4 56,2±6,3 53,3±9,9 0,159
Оценка по шкале EuroSCORE II, баллы 1,70±0,76 1,71±0,72 1,70±0,79 1,000
Число индексных поражений 2,7±0,7 2,9±0,8 2,7±0,9

2 42,0 (21) 36,5 (19) 50,9 (27) —
3 44,0 (22) 42,3 (22) 30,2 (16) 0,350

>3 14,0 (7) 21,2 (11) 18,9 (10) 0,831
Оценка по шкале SYNTAX score, баллы 19,3±3,0 19,4±3,0 19,5±2,7 0,913
Артериальные графты 37,8 (50) 77,6 (52) — NA
Венозные графты 62,2 (82) 22,4 (15) — NA
Число стентов — 1,5±0,9 2,7±0,9 NA
Неполная реваскуляризация 8,0 (4) 7,7 (4) 5,7 (3) 0,862
Данные представлены в виде M±SD или % (n). АКШ – аортокоронарное шунтирование; ГКР – гибридная коронарная реваскуляриза-
ция; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ХОБЛ / БА – хроническая обструктивная болезнь легких / бронхиальная астма. NA – 
not applicable (неприменимо).



60 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2023;63(11). DOI: 10.18087/cardio.2023.11.n2475

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§

на в 92,0; 92,3 и 94,3 % случаев соответственно (p=0,862). 
Показатель MACCE в  течение 30 дней статистически 
значимо не различался в группах АКШ, ГКР и ЧКВ (8,0; 
5,8  и  3,8 % соответственно; p=0,371), в  структуре небла‑
гоприятных событий превалировал периоперационный 
ИМ. В госпитальном периоде в группе ГКР зарегистриро‑
ван один летальный исход (пациент перенес периопераци‑
онный ИМ и инсульт, приведшие к летальному исходу).

Медианы резидуальной ишемии, по  данным ОФЭКТ, 
через 12 мес в  исследуемых группах АКШ, ГКР и  ЧКВ 
статистически значимо не  различались: 6,7 [4,6; 8,8] %, 
6,4  [4,3; 8,5] % и  7,9 [5,9; 9,8] % соответственно; 
р=0,450). Разницы медиан резидуальной ишемии меж‑
ду группами были значительно меньше предварительно 
установленного порогового предела неменьшей эффек‑
тивности в 4,2 % (рис. 1). За 12‑месячный период наблю‑
дения статистически значимых различий по КТ не выяв‑
лено (табл. 2).

Средний период наблюдения составил 76,5 мес (ми‑
нимум 60 мес). Контакт с  12 пациентами (3  – в  груп‑
пе АКШ, 5 – в группе ГКР и 4 – в группе ЧКВ) был по‑
терян в течение 5‑летнего наблюдения. В общей сложно‑

сти 143 пациента (47 – в группе АКШ, 47 – в группе ГКР 
и 49 – в группе ЧКВ) составили основную выборку это‑
го этапа исследования. Статистически значимых разли‑
чий по смертности от всех причин между группами АКШ, 
ГКР и ЧКВ выявлено не было (10,6; 12,8 и 8,2 % соответ‑
ственно; р=0,231). Статистически значимых различий 
между группами АКШ, ГКР и ЧКВ по частоте развития 
ИМ (12,8; 8,5 и 16,3 % соответственно; р=0,124), инсуль‑
та (4,2; 6,4 и  10,2 % соответственно; р=0,129), повтор‑
ной реваскуляризации по клиническим показаниям (23,4; 
23,4 и  34,7 % соответственно; p=0,112) также не  зареги‑
стрировано (табл. 3). Тем не менее 5‑летний комбиниро‑
ванный показатель MACCE у пациентов после ГКР был 

АКШ – аортокоронарное шунтирование; ГКР – гибридная ко-
ронарная реваскуляризация; ЧКВ – чрескожное коронарное вме-
шательство; MACCE – major adverse cardiac and cerebrovascular 
events – «большие неблагоприятные кардио- и цереброваскуляр-
ные события» (смерть / инсульт / инфаркт миокарда / клинически 
обоснованная повторная реваскуляризация). 
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АКШ – аортокоронарное шунтирование; ГКР – гибридная коронарная 
реваскуляризация; ЧКВ —чрескожное коронарное вмешательство; 
MACCE – major adverse cardiac and cerebrovascular events – «большие 
неблагоприятные кардио-и цереброваскулярныесобытия» (смерть/ин-
сульт/инфаркт миокарда/клинически обоснованная повторная реваскуля-
ризация).

АКШ ГКР ЧКВ

50 44 39 33 31 26
52 45 41 39 29 28
53 46 38 34 24 19

p log-rank = 0,03

Рисунок  2. Кривые Каплана–Мейера 5‑летнего 
отсутствия MACCE. Число пациентов в группе 
риска показано над горизонтальной осью

Таблица 2. Результаты исследования через 12 мес наблюдения
Конечная точка АКШ (n=50) ГКР (n=52) ЧКВ (n=53) p

Первичная конечная точка через 12 мес
Резидуальная ишемия по данным ОФЭКТ, % 6,7 [4,6; 8,8] 6,4 [4,3; 8,5] 7,9 [5,9; 9,8] 0,450

Вторичные конечные точки через 12 мес
Смерть от всех причин 2,0 (1) 5,8 (3) 3,8 (2) 0,781
Инсульт 0 3,8 (2) 0 0,213
Инфаркт миокарда 8 (4) 5,8 (3) 7,5 (4) 0,664
Клинически обусловленная повторная 
реваскуляризация 2,0 (1) 1,9 (1) 5,7 (3) 0,540

MACCE 12,0 (6) 13,4 (7) 13,2 (7) 0,831
Данные представлены в виде Me [Q1; Q3] или % (n). ГКР – гибридная коронарная реваскуляризация; ОФЭКТ – однофотонная эмисси-
онная компьютерная томография; MACCE – major adverse cardiac and cerebrovascular events – «большие неблагоприятные кардио- и це-
реброваскулярные события» (смерть / инсульт / инфаркт миокарда / клинически обоснованная повторная реваскуляризация).

ОФЭКТ – однофотонная эмиссионная компьютерная томогра-
фия; АКШ – аортокоронарное шунтирование; ГКР – гибридная 
коронарная реваскуляризация; ЧКВ – чрескожное коронарное 
вмешательство.

1–1–2–3–4 2 3 4 5 60

АКШ против ГКР

ЧКВ против ГКР

ЧКВ против АКШ

Резидуальная ишемия через 12 мес

Рисунок  1. Разница медиан резидуальной ишемии 
миокарда по данным ОФЭКТ между исследуемыми 
группами через 12 мес наблюдения
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аналогичен таковому после АКШ, но статистически зна‑
чимо меньше, чем в группе ЧКВ (51,1; 51,1 и 69,4 % соот‑
ветственно; p=0,033) (рис. 2).

Обсуждение
Исследование HREVS является первым рандомизиро‑

ванным контролируемым исследованием, сравнивающим 
результаты трех стратегий реваскуляризации миокарда 
у пациентов с многососудистым поражением коронарных 
артерий (КА). В этом исследовании мы доказали, что все 
три стратегии продемонстрировали отсутствие различий 
по резидуальной ишемии через 12 мес по данным ОФЭКТ, 
что  является общепринятым показателем эффективности 
коронарной реваскуляризации и предиктором благоприят‑

ного отдаленного прогноза [13]. Несмотря на недостаточ‑
ную мощность для клинических событий, в этом исследова‑
нии мы не обнаружили статистически значимых различий 
по смертности от всех причин, частоте развития ИМ и ин‑
сульта, повторной коронарной реваскуляризации в течение 
5‑летнего периода наблюдения (см. табл. 2). В нашем иссле‑
довании частота повторной реваскуляризации при  ЧКВ 
превышала данный показатель при АКШ и ГКР, но стати‑
стически незначимо, вероятно, из‑за  небольшого разме‑
ра выборки. Однако это привело к тому, что 5‑летний ком‑
бинированный показатель MACCE в группах ГКР и АКШ 
был сопоставим, но был статистически значимо ниже, чем 
в группе ЧКВ (см. рис. 2). Этот факт требует подтвержде‑
ния в более крупном многоцентровом исследовании.
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АКШ ГКР ЧКВ

50 44 39 33 31 26
52 45 41 39 29 28
53 46 38 34 24 19

p log-rank = 0,03

Центральная иллюстрация

Таблица 3. Результаты исследования по данным 5‑летнего наблюдения
Вторичные конечные точки АКШ, n=47 (94,0 %) ГКР, n=47 (90,4 %) ЧКВ, n=49 (92,4 %) р

Смерть от всех причин 10,6 (5) 12,8 (6) 8,2 (4) 0,231
Инфаркт миокарда 12,8 (6) 8,5 (4) 16,3 (8) 0,124
Инсульт 4,2 (2) 6,4 (3) 10,2 (5) 0,129
Клинически обусловленная 
повторная реваскуляризация 23,4 (11) 23,4 (11) 34,7 (17) 0,112

MACCE 51,1 (24) 51,1 (24) 69,4 (34) 0,033
Данные представлены в виде % (n). АКШ – аортокоронарное шунтирование; ГКР – гибридная коронарная реваскуляризация; MACCE – 
major adverse cardiac and cerebrovascular events – «большие неблагоприятные кардио- и цереброваскулярные события» (смерть / ин-
сульт / инфаркт миокарда / клинически обоснованная повторная реваскуляризация).
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Наше исследование имеет следующие преимущества:

•	 поддающаяся количественной оценке первичная 
КТ резидуальной ишемии через 12 мес по  данным 
ОФЭКТ, которая является независимым прогностиче‑
ским фактором сердечной смерти или ИМ, при этом 
исследование имеет необходимую мощность для срав‑
нения неменьшей эффективности 3 методов лечения;

•	 отсутствие клинических или ангиографических разли‑
чий между пациентами, которые согласились на  ран‑
домизацию и вошли в исследование;

•	 результаты исследования HREVS служат важным допол‑
нением к  существующим знаниям в  контексте увеличе‑
ния частоты ЧКВ и  предположений, что  ГКР является 
перспективным методом лечения, не уступающим АКШ;

•	 вместо того чтобы проводить сравнение на  осно‑
ве сложившегося контроля со  стандартным АКШ, 
HREVS представляет собой рандомизированное 
исследование со сравнением в параллельных группах.
Каждый из стандартных методов реваскуляризации мио

карда имеет недостатки, которые включают инвазивность 
при  АКШ и  повышенный риск повторной реваскуляриза‑
ции при ЧКВ [2]. Таким образом, оптимальный подход к ре‑
васкуляризации должен сочетать в  себе меньшую инвазив‑
ность, низкий риск развития периоперационных осложне‑
ний и  благоприятный отдаленный прогноз. Минимально 
инвазивное прямое АКШ приводит к  меньшей хирургиче‑
ской травме, снижению риска кровотечений и развития ин‑
фекционных осложнений, а  также сокращению длительно‑
сти пребывания пациентов в стационаре [1, 16]. Сочетание 
MIDCAB с ЧКВ на не-ПМЖА сосудах исключает манипуля‑
ции с аортой и искусственное кровообращение, что позволя‑
ет снизить риск развития периоперационных осложнений 
[10, 15]. Таким образом, ГКР может иметь потенциальные 
преимущества по сравнению с ЧКВ и АКШ [15]. Кроме того, 
при ГКР ниже риск развития неврологических осложнений 
[8, 17]. В настоящем исследовании не выявлено статистиче‑
ски значимых различий по частоте возникновения невроло‑
гических осложнений в группах АКШ и ГКР (см. табл. 2).

До  сих пор результаты ГКР сравнивались в  основном 
со  стандартным АКШ [1, 3, 10, 14], включая только од‑
но рандомизированное исследование, в  котором, однако, 
не  было группы эндоваскулярного лечения [18]. В  един‑
ственном рандомизированном исследовании, сравнива‑
ющем ГКР с АКШ, частота событий MACCE через 5 лет 
после гибридной реваскуляризации миокарда была сопо‑
ставимой с  таковой при  АКШ [18]. В  этом исследовании 
сообщается об относительно низких показателях MACCE 
(45,2 %) для ГКР через 5 лет наблюдения. В исследовании 
HREVS показатель MACCE для ГКР через 5 лет наблюде‑
ния составил 51,1 % (см. табл. 2). В свою очередь M. Tajstra 
и  соавт. [18] показали относительно высокую частоту по‑
вторных реваскуляризаций у  пациентов, перенесших ГКР 

(37,2 %). Напротив, в  нашем исследовании частота по‑
вторных реваскуляризаций по  клиническим показаниям 
при  ГКР составила 23,4 %. Полученные нами 5‑летние ре‑
зультаты демонстрируют, что частота повторных реваскуля‑
ризаций в группах ГКР и АКШ не различалась (см. табл. 2).

Клинических данных исследований с  длительным пе‑
риодом наблюдения пока недостаточно, поэтому необ‑
ходимо проведение более крупного многоцентрово‑
го исследования, сравнивающего ГКР с  АКШ и  ЧКВ, 
чтобы определить оптимальную стратегию реваскуля‑
ризации миокарда при  многососудистом поражении 
КА. Следует отметить, что  исследование Национально‑
го института сердца, легких и  крови, посвященное ГКР 
(NCT03089398), было завершено досрочно по причине 
медленного набора пациентов в Северной Америке, в со‑
четании с  задержкой включения клинических центров 
за пределами Северной Америки [19].

Существующие рекомендации по  реваскуляризации 
миокарда подтвердили отсутствие согласованного мне‑
ния в  отношении ГКР, поскольку гибридная стратегия 
имеет класс показаний IIB с уровнем доказательности C 
[2]. Таким образом, потенциал ГКР среди стандартных 
методов реваскуляризации у больных с многососудистым 
поражением КА до конца не определен.

Ограничения исследования
Одним из  основных ограничений является то, что  ис‑

следование HREVS не  обладает достаточной статистиче‑
ской мощностью для  сравнения клинических точек меж‑
ду группами АКШ, ГКР и  ЧКВ. Необходимо проведение 
крупных рандомизированных контролируемых исследова‑
ний с достаточной мощностью для подтверждения эффек‑
тивности и безопасности ГКР. Кроме того, настоящее ис‑
следование является одноцентровым, поэтому не  совсем 
корректно экстраполировать результаты на  общую попу‑
ляцию. Необходимо также принять во  внимание умерен‑
ный риск по шкале SYNTAX Score в исследуемой выборке, 
что обусловлено технической возможностью выполнения 
всех стратегий реваскуляризации. Таким образом, из  ис‑
следования были исключены пациенты со  стенозом ство‑
ла левой КА, тяжелыми кальцинированными поражения‑
ми и хроническими тотальными окклюзиями КА.

Заключение
Таким образом, гибридная коронарная реваскуляри‑

зация, сочетающая в себе преимущества чрескожного ко‑
ронарного вмешательства и аортокоронарного шунтиро‑
вания, является перспективной стратегией коронарной 
реваскуляризации у отобранных пациентов с многососу‑
дистым поражением коронарных артерий. Гибридная ко‑
ронарная реваскуляризация продемонстрировала удов‑
летворительные долгосрочные результаты, сопостави‑
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мые с  таковыми при  аортокоронарном шунтировании, 
но превосходящие результаты чрескожного коронарного 
вмешательства. Для  подтверждения безопасности и  эф‑
фективности гибридной коронарной реваскуляризации 
требуется крупное многоцентровое исследование, обла‑
дающее необходимой мощностью для  клинических ко‑
нечных точек.
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