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Чрескожное коронарное вмешательство 
у пациентов высокого хирургического риска

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) с тяжелым поражением коронарных артерий (оценка по SYNTAX >22 баллов) в соче-
тании с  различными сочетанными заболеваниями часто служит причиной отказа в  выполнении операции коронарного 
шунтирования у  таких пациентов. Это привело к  появлению нового термина «чрескожное коронарное вмешательство 
высокого хирургического риска», однако критерии, показания и результаты указанных вмешательств в настоящее время 
недостаточно изучены. В связи с этим, по данным действующих клинических рекомендаций, тактика лечения этой когор-
ты пациентов определяется решением консилиума, так называемой «сердечной команды». В обзорно-аналитической ста-
тье обобщены критерии проведения чрескожных коронарных вмешательств высокого хирургического риска, по данным 
литературы, а  также описано влияние различных сопутствующих заболеваний на  результаты прямой реваскуляризации 
миокарда.
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Введение
По данным Росстата, ежегодная летальность россий-

ского населения вследствие ишемической болезни серд-
ца (ИБС) имеет отчетливую тенденцию к  снижению: 
с 625,5 тыс. случаев в 2005 г. до 508,7 тыс. в 2020 г. Сре-
ди болезней кровообращения более 50 % случаев при-
ходится на  ИБС. Однако в  структуре общей заболева-
емости доля болезней системы кровообращения уве-
личилась с  13,3 % в  2005 г. до  15,5 % в  2020 г., сохраняя 
лидирующую позицию смертности от неинфекционных 
заболеваний [1].

Несмотря на  предпринимаемые здравоохране-
нием экономически развитых стран меры по  профи-
лактике и  лечению сердечно-сосудистых заболева-
ний, рост заболеваемости сохраняется, однако леталь-
ность снижается из  года в  год. Кроме того, следует 
отметить, что  средняя продолжительность жизни на-
селения в  экономически развитых странах увеличива-
ется, а в  России она составила 71,5  года [1]. Увеличе-
ние продолжительности жизни населения в  совокуп-
ности с лечебно-профилактическими мероприятиями 
приводит к увеличению числа пациентов старшей воз-
растной группы с одним или несколькими хронически-
ми заболеваниями. В  связи с  этим поиск эффективно-
го и  безопасного метода реваскуляризации миокарда 
у больных ИБС с сопутствующими заболеваниями со-
ставляет актуальную проблему современного здраво
охранения [2, 3].

Выбор метода прямой 
реваскуляризации миокарда

Первая и  наиболее распространенная тактика лече-
ния пациентов со стабильной ИБС – оптимальная меди-
каментозная терапия (ОМТ), включающая интенсивную 
фармакотерапию и  изменение образа жизни. Другими 
подходами к  лечению этих пациентов являются методы 
прямой реваскуляризации миокарда – чрескожное коро-
нарное вмешательство (ЧКВ) и  коронарное шунтирова-
ние (КШ) [3]. В  Российской Федерации в  2022 г. боль-
ным ИБС выполнено 334  129 операций реваскуляриза-
ции миокарда, 298  671 ЧКВ и 35  458 КШ [4, 5].

Согласно рекомендациям Европейского общества 
кардиологов (ECS) и  Европейской ассоциации кардио
торакальных хирургов (EACTS) от  2018 г. и  клини-
ческим рекомендациям Минздрава РФ от  2020 г., вы-
полнение ЧКВ не  рекомендовано пациентам с  трех-
сосудистым поражением коронарных артерий (КА) 
при  оценке по  SYNTAX >22 баллов (III; A), а  так-
же пациентам с  поражением ствола левой КА (ЛКА) 
при оценке по SYNTAX >32 баллов (III; B) [3, 6]. Вме-
сте с  тем, по  данным обновленных рекомендаций Аме-
риканского колледжа кардиологии (ACC), Американ-
ской кардиологической ассоциации (AHA) и Общества 
сердечно-сосудистой ангиографии и  интервенцион-
ных вмешательств (SCAI) от 2021 г., КШ является пред-
почтительным методом реваскуляризации миокарда 
у  пациентов: высокого хирургического риска, с  сахар-
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ным диабетом (СД) и трехсосудистым поражением КА 
(1; А), со сложным или диффузным поражением КА, на-
пример, при оценке по SYNTAX ≥33 баллов (2а; B–R), 
со  стенозом ствола ЛКА и  диффузным поражением 
КА высокой сложности (1;  B–R), со  стабильной ИБС 
при  многососудистом поражении и  дисфункцией лево-
го желудочка – ЛЖ (фракция выброса – ФВ ЛЖ ≤35 %) 
(1;  B–R) [7]. Все эти рекомендации не  касаются боль-
ных с  двумя и  более сопутствующими заболевания-
ми. В клинической практике более 30 % этих пациентов 
в  связи с  тяжелыми сопутствующими заболеваниями 
(пациенты из  группы высокого хирургического риска) 
решением консилиума «сердечной команды» не  на-
правляются на операцию КШ, и им рекомендуется либо 
ОМТ, либо ЧКВ.

Актуальность указанной проблемы подтверждает ста-
тья M.  Ono и  соавт. [8], опубликованная в  2021 г. Авто-
ры указывают на недостаточное количество публикаций 
о больных с сопутствующими заболеваниями, на необхо-
димость проведения рандомизированных исследований 
среди пациентов с наличием таких заболеваний, которые, 
вероятно, оказывают выраженное влияние на результаты 
лечения. В  работе представлена графическая модель не-
определенностей (Центральная иллюстрация, адаптиро-
вано по [8]), в которой наглядно показано, что в группы 
обсервационных исследований входили не  только «ран-
домизированные» пациенты, которые подходят для  вы-
полнения как ЧКВ, так и КШ, а также пациенты, которые 
не подходят ни для ЧКВ, ни для КШ.

По их  мнению, пациенты, которым не  показано КШ 
ввиду наличия сочетанных заболеваний и  старческой 
«хрупкости», имеют более высокий риск смерти, чем па-
циенты, которым не показано выполнение ЧКВ ввиду вы-
сокой оценки по  шкале SYNTAX. Необходимо проведе-
ние дополнительных исследований с целью оценки влия-
ния различной сопутствующей патологии на результаты 
реваскуляризации миокарда, а  пока их  нет, необходимо 
придерживаться стратегии индивидуального подхода 
к пациентам с сочетанными заболеваниями [8]. Хорошим 
примером служит исследование SYNTAX [9], на основа-
нии которого до  настоящего времени функционируют 
все клинические рекомендации. В нем только 1,3 % паци-
ентов имели низкую ФВ ЛЖ, в то время как в усовершен-
ствованной шкале исследования SYNTAX II ФВ ЛЖ была 
определена как ключевой компонент в прогнозировании 
риска [10]. Следовательно, вопрос о том, может ли шка-
ла SYNTAX II работать должным образом в  этой специ-
фической популяции больных с низкой ФВ ЛЖ, остается 
спорным, по мнению авторов [8].

По  данным рекомендаций ESC / EACTS от  2018 г. 
по  реваскуляризации миокарда, клиническими показа-
телями в  пользу проведения ЧКВ служат наличие тяже-
лой сопутствующей патологии, пожилой возраст паци-
ента («хрупкость», небольшая ожидаемая продолжи-
тельность жизни), ограничение мобильности и  условия, 
препятствующие должной реабилитации. Клиническими 
данными в пользу проведения КШ являются СД, сниже-
ние систолической функции ЛЖ (ФВ ЛЖ ≤35 %), проти-

ИБС – ишемическая болезнь сердца; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ЛКА – левая коронарная артерия; ЧКВ – чрескожное 
коронарное вмешательство; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХБП – хроническая болезнь почек; СД – сахарный ди-
абет; КШ – коронарное шунтирование.
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Центральная иллюстрация. Чрескожное коронарное вмешательство у пациентов высокого хирургического риска
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вопоказания к применению двухкомпонентной антиагре-
гантной терапии и  рецидив рестеноза ранее импланти-
рованного стента [3]. К сожалению, ни в российских, ни 
в  европейских, ни в  американских рекомендациях пол-
ностью не  раскрыт вопрос лечения больных ИБС с  со-
путствующей патологией, а  указывается необходимость 
индивидуального подхода к  каждому конкретному па-
циенту с  определением тактики лечения консилиумом 
«сердечной команды».

«Портрет» пациента со стабильной ИБС 
из группы высокого хирургического риска

По данным V. De Marzo и соавт. [11], критериями па-
циентов с  ИБС высокого риска, которым планируется 
ЧКВ, являются коморбидность (тяжелый СД, хрониче-
ская обструктивная болезнь легких – ХОБЛ, хроническая 
болезнь почек – ХБП, «хрупкость» и пожилой возраст), 
сложное поражение КА (многососудистое, бифуркацион-
ное, поражение ствола ЛКА, хроническая окклюзия), на-
рушение гемодинамики (низкая ФВ ЛЖ, тяжелое пораже-
ние клапанов сердца) [11]. T. Kinnaird и соавт. [12] в своей 
работе, оценивающей влияние опыта хирурга на результаты 
ЧКВ у  пациентов из  группы высокого риска, критериями 
ЧКВ высокого риска определили возраст ≥80  лет, ФВ ЛЖ 
<30 %, предшествующее КШ, ХБП, поражение ствола ЛКА, 
хроническую окклюзию коронарной артерии (ХОКА), ис-
пользование механической поддержки ЛЖ, ротационной 
или  лазерной атерэктомии. N.  Yager и  соавт. [13] оцени-
ли результаты планового ЧКВ у  33  568 пациентов, кото-
рые были распределены по тяжести поражения КА (одно-, 
двух-, трехсосудистое поражение или  поражение ство-
ла ЛКА), а также по количеству сопутствующих заболева-
ний. Больные с острым коронарным синдромом, кардио-
генным шоком или КШ в анамнезе были исключены из ис-
следования. Анализ результатов показал, что у пациентов 
при многососудистом поражении, особенно при пораже-
нии ствола ЛКА при  плановом ЧКВ, значительно увели-
чивается госпитальная летальность. Увеличение числа со-
путствующих заболеваний, возраст старше 80  лет, дефи-
цит массы тела (индекс массы тела  – ИМТ <18,5 кг / м2), 
ФВ ЛЖ <35 %, хроническая сердечная недостаточность  – 
ХСН, желудочковые аритмии, заболевания перифериче-
ских артерий (ЗПА), ХОБЛ и ХБП связаны с неблагопри-
ятным исходами в стационаре. Госпитальная летальность 
в  исследовании вне зависимости от  наличия сочетанных 
заболеваний, при трехсосудистом поражении КА состави-
ла 0,54 %, а при поражении ствола ЛКА – 3,24 % (р<0,0001). 
Госпитальная летальность вне зависимости от тяжести по-
ражения КА при  сочетании 3 сопутствующих заболева-
ний составила 2,5 %, а при сочетании 4 сопутствующих за-
болеваний или более – 7,4 % (р<0,0001). Важно отметить, 
что сочетание поражения ствола ЛКА с 4 сопутствующи-

ми заболеваниями или более имеет чрезвычайно высокий 
риск смерти при ЧКВ – 13,3 % [13]. В работе, выполнен-
ной в 2023 г. Б. Г. Алекяном и соавт. [14], оценивались ре-
зультаты ЧКВ у  144 пациентов из  группы высокого хи-
рургического риска с  наличием сопутствующих заболе-
ваний: тяжелой кардиальной сопутствующей патологией 
(дисфункция ЛЖ с ФВ <35 %, поражением клапанов серд-
ца и  дистальным типом поражения КА), внекардиаль-
ной сопутствующей патологией (ХОБЛ, ХБП >3а, ожи-
рение, старческая астения), заболеваниями перифериче-
ских артерий (критическая ишемия нижней конечности 
(КИНК), стеноз внутренней сонной артерии >75 %, анев-
ризма или стеноз брюшной аорты и / или ее ветвей) и с он-
кологическими заболеваниями. Важным критерием в  ра-
боте было решение консилиума «сердечной команды» 
о  невозможности выполнения КШ ввиду высокого хи-
рургического риска. Все пациенты имели трехсосудистое 
поражение КА с оценкой по SYNTAX >22 баллов и одно 
или  несколько сопутствующих заболеваний. Были вклю-
чены также пациенты с  поражением ствола ЛКА, бифур-
кационными сужениями и хроническими окклюзиями КА. 
На госпитальном этапе не было летальных исходов, отме-
чен 1 (0,7 %) случай острого инфаркта миокарда (ИМ) и 1 
(0,7 %)  – транзиторной ишемической атаки [14]. В  отда-
ленном периоде получены результаты у 120 пациентов: от-
мечено 18 (15 %) летальных исходов, 3 (16,7 %) случая ИМ, 
2 (11,1 %) – острого нарушения мозгового кровообраще-
ния. Большинство смертей было связано с прогрессирова-
нием онкологических заболеваний – 7 (38,9 %). Выявлено, 
что сопутствующее онкологическое заболевание увеличи-
вает вероятность смерти в отдаленном двухлетнем перио-
де у пациентов после ЧКВ (p=0,03).

Влияние коморбидности на результаты 
прямой реваскуляризации миокарда

N. Yager и соавт. [13] в своей работе указывают на уве-
личение госпитальной летальности после ЧКВ в соответ-
ствии с увеличением числа сопутствующих заболеваний. 
Отечественные авторы также подтверждают негативное 
влияние полиморбидности на  выживаемость пациентов 
после прямой реваскуляризации миокарда [15]. Помимо 
этого, бремя сопутствующих заболеваний часто либо слу-
жит противопоказанием к выполнению КШ, либо резко 
увеличивает риск, связанный с вмешательством. По дан-
ным S. W. Waldo и соавт. [16], 22 % больных ИБС с трех-
сосудистым поражением КА считаются неподходящими 
для выполнения КШ ввиду клинических данных или отка-
за самого пациента. Отказ от реваскуляризации миокарда 
у  этих пациентов имеет неблагоприятный прогноз, осо-
бенно при наличии многососудистого поражения или су-
жения ствола ЛКА, хотя и  сопровождается высоким ри-
ском развития осложнений [3, 16].
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Среди кардиальной сопутствующей патологии, помимо 

тяжести поражения КА, значение в увеличении операци-
онного риска у пациентов со стабильной гемодинамикой 
имеют сниженная ФВ ЛЖ (<35 %) и / или  ХСН, патоло-
гия клапанного аппарата сердца и желудочковые аритмии. 
Кроме того, большое значение имеют кардиохирургиче-
ские операции в анамнезе, особенно ранее выполненное 
КШ. Работы, отражающие результаты ЧКВ у пациентов 
с низкой ФВ ЛЖ, были опубликованы Л. А. Бокерия и со-
авт. в 2013 г., Б. Г. Алекяном и соавт. в 2017 г. и В. В. Базы-
левым и соавт. в 2019 г. [17–19]. Результатом этих работ 
стало признание ЧКВ эффективным и  безопасным ме-
тодом лечения пациентов с ФВ ЛЖ менее 30 % [18, 19] 
и  менее 35 % [17], которым было отказано в  операции 
КШ. По  данным метаанализа с  суммарным включени-
ем более 4000 пациентов со сниженной ФВ ЛЖ, прове-
дение ЧКВ у пациентов указанной категории ассоцииро-
вано с  низкой госпитальной летальностью, а  эффектив-
ность сопоставима с таковой для КШ [20]. В то же время, 
по  данным B.  Daneaul и  соавт. [21], проведение ЧКВ 
у  пациентов с  ФВ ЛЖ менее 40 % сопряжено со  стати-
стически значимым увеличением госпитальной леталь-
ности по  сравнению с  таковой у  пациентов с  сохранен-
ной ФВ ЛЖ (8,9 % против 0,9 %). Кроме того, в недавно 
опубликованном метаанализе оценивались результаты 
лечения пациентов с  систолической дисфункцией ЛЖ 
с  ФВ ≤40 % (в  группе КШ был 9 651  пациент, в  груп-
пе ЧКВ – 8948). Сравнительные результаты ЧКВ и КШ 
при 30‑дневном наблюдении сопоставимы в обеих груп-
пах. Отмечено увеличение летальности в отдаленном пе-
риоде в группе ЧКВ – 31,6 % против 24,3 % при КШ. Ана-
логичные результаты наблюдались в подгруппе с ФВ ЛЖ 
≤35 %. Частота повторных реваскуляризаций была вы-
ше в группе ЧКВ в периоде наблюдения более 3 лет [22]. 
Данные в  пользу преимущества КШ перед ЧКВ у  па-
циентов с  трехсосудистым поражением и  сниженной 
ФВ ЛЖ были получены и при анализе данных крупного 
шведского регистра SCAAR [23]. В 2021 г. V. Bianco и со-
авт. представили результаты реваскуляризации миокар-
да у  324  пациентов со  сниженной ФВ ЛЖ (35±9,53 %) 
посредством ЧКВ и 324 – КШ. Трехсосудистое пораже-
ние КА наблюдалось у 70 % больных в каждой из групп. 
Общая летальность за  период наблюдения в  исследова-
нии (медиана 3,23 года) в группах КШ и ЧКВ составила 
21,3 и 37,4 % соответственно (p<0,001), MACCE (major 
adverse cardiac and cerebrovascular events) – 23,8 и 41,4 % 
(p<0,001) и число повторных реваскуляризаций – 2,6 % 
против 6,5 % в группе ЧКВ (p=0,02) [24].

Недостаточно освещенной остается проблема дис-
тального поражения КА, которое осложняет выпол-
нение операции КШ, а в  ряде случаев служит противо-
показанием к  его проведению. В  2013 г. Л. А.  Бокерия 

и  соавт. представили результаты эндоваскулярного лече-
ния 128  пациентов с  нешунтабельным коронарным рус-
лом (с  диаметром артерии менее 1,5 мм): 150  (91 %) 
из  165  окклюзированных КА были реканализированы 
и  подвергнуты стентированию. При  выполнении ЧКВ 
только в 1 (0,8 %) случае развилось осложнение – подос
трый тромбоз стента. На основании ангиометрии КА до 
и  после их  реканализации было доказано достоверное 
трехкратное увеличение диаметра постокклюзионного 
дистального сегмента КА с 0,56±0,42 до 1,7±0,6 мм в 83 % 
случаев. Выводом работы явилось то, что малый диаметр 
постокклюзионных сегментов КА, на основании которо-
го пациенту отказывали в  проведении КШ, не  является 
истинным диаметром артерии [25].

В отношении клапанной патологии сердца все не так 
однозначно. ИБС часто встречается у  пациентов с  аор-
тальным стенозом (АС), особенно у пожилых людей. Со-
путствующая реваскуляризация миокарда положительно 
влияет на долгосрочную выживаемость [26]. По данным 
литературы, ЧКВ может быть выполнено у пациентов с тя-
желым симптоматическим АС без  повышения 30‑днев-
ной летальности и  частоты развития осложнений проце-
дуры по сравнению с таковой у пациентов без АС (4,3 % 
против 4,7 %; р=0,2) [27]. В  целом нерандомизирован-
ные исследования показывают, что ЧКВ перед транскате-
терной имплантацией аортального клапана (ТИАК) яв-
ляется безопасным и осуществимым методом [28], даже 
у  пациентов с  поражением ствола ЛКА [29]. Концепту-
ально ЧКВ до ТИАК также обеспечивает более безопас-
ное выполнение ТИАК и позволяет избежать ЧКВ после, 
которое иногда может быть технически крайне сложным. 
Поэтапное ЧКВ перед ТИАК встречается чаще в клини-
ческой практике, чем  стратегия одномоментного выпол-
нения [28], хотя сроки проведения ЧКВ до ТИАК оста-
ются спорными [26, 30].

Ишемическая митральная недостаточность (МН) 
связана с  неблагоприятными исходами у  пациентов 
с  ИБС. R.  Yousefzai и  соавт. показали стойкое уменьше-
ние (с ≥3+ до ≤2+ степени) МН у пациентов после ЧКВ 
в ⅓ случаев, что было связано с обратным ремоделирова-
нием ЛЖ. На этом фоне также отмечено увеличение ФВ 
ЛЖ [31]. Потенциальное улучшение функции ЛЖ по-
сле реваскуляризации миокарда у  пациентов с  гиберни-
рованным миокардом также отмечено в  рекомендациях 
ACC / AHA от 2020 г. по ведению пациентов с клапанны-
ми пороками сердца [26].

Внекардиальные сопутствующие заболевания (СД, 
ХОБЛ, ХБП, ожирение, старческая астения и др.) также 
оказывают влияние на результаты реваскуляризации мио
карда. Традиционно считается, что  ХОБЛ является не-
зависимым предиктором увеличения смерти после КШ, 
в связи с чем данный критерий также учитывается во мно-
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гих шкалах риска. Однако, по данным первого в мировой 
литературе метаанализа H.  Zhao и  соавт. [32], результа-
ты указывают на отсутствие ассоциированного с ХОБЛ 
более высокого риска послеоперационной смерти после 
КШ. В работе P. Andell и соавт. [33] ХОБЛ встречалась 
у 8,2 % пациентов, перенесших ЧКВ. Пациенты с ХОБЛ 
были старше и  имели больше сопутствующих заболева-
ний, чем  пациенты без  ХОБЛ. Пятилетняя смертность 
была почти в  2  раза выше у  пациентов с  ХОБЛ (50,1 % 
против 29,1 %; р<0,001). После поправки на  возраст, 
пол и сопутствующие заболевания у пациентов с ХОБЛ 
по‑прежнему наблюдалась более высокая 5‑летняя смерт-
ность. Пациенты с ХОБЛ и тяжелым поражением КА от-
носятся к группе высокого риска, с более высокой госпи-
тальной и отдаленной летальностью [33].

СД  – одно из  немногих хорошо изученных сочетан-
ных заболеваний, в  отношении которого получены ре-
зультаты, позволяющие сформулировать рекомендации 
по  реваскуляризации миокарда [34]. В  проспективном 
рандомизированном исследовании FREEDOM пока-
зано, что у  пациентов с  СД и  многососудистым пораже-
нием КШ статистически значимо эффективнее в  отно-
шении частоты достижения первичной конечной точки 
(смерть от любых причин, нефатальный ИМ и нефаталь-
ный инсульт)  – 26,6 % после проведения ЧКВ и  18,7 %  – 
после КШ [35]. Преимущества КШ перед ЧКВ у  паци-
ентов с  СД и  многососудистым поражением также под-
тверждены в  исследованиях BARI и  BARI 2D [36, 37] 
и в более позднем исследовании BEST, в рамках которо-
го для  проведения ЧКВ использовались стенты второго 
поколения [38]. Преимущества КШ перед ЧКВ показа-
ны и в опубликованном в 2021 г. метаанализе 9 РКИ [39]. 
В работе L. Johannsen и соавт. [40] из 276 пациентов, ко-
торым было выполнено ЧКВ высокого риска, у 86 (31 %) 
был СД, который ассоциировался с  более высокой ча-
стотой ожирения (ИМТ 29±5 кг / м2 против 27±5 кг / м2; 
р=0,001) и артериальной гипертензии (94 % против 81 %; 
p=0,03). У больных без СД выживаемость была незначи-
тельно выше, чем у больных с СД (93,6 % против 87,1 %; 
р=0,07). Годичная выживаемость достоверно не  отли-
чалась у  больных СД с  более сложным поражением КА 
(оценка по SYNTAX ≤22 баллов – 89,3 % против группы 
SYNTAX >22 баллов – 84,5 %; p=0,51) [40].

Пожилой возраст считается основным фактором 
риска развития сердечно-сосудистых заболеваний, 
в то время как ИБС служит наиболее частой причиной 
смерти пожилых людей [41]. Это указывает на  тесную 
взаимосвязь и  взаимозависимость этих двух факторов 
[42]. Пациенты очень пожилого возраста представля-
ют группу высокого риска с повышенным риском смер-
ти в стационаре и большим количеством осложнений по-
сле ЧКВ. Очень пожилые люди составляют отдельную 

быстрорастущую когорту нуждающихся в  ЧКВ пациен-
тов; в  клинической практике в  настоящее время более 
1 из 5 пациентов, перенесших ЧКВ, относятся к указан-
ной когорте. В обзоре V. B. Shanmugam и соавт. [43] от-
метили продолжающееся увеличение числа обращений 
за  проведением ЧКВ у  пациентов старше 80  лет, а  так-
же прогнозируют увеличение численности пожилого на-
селения в 4 раза и более к 2040 г. В обсервационном не-
рандомизированном исследовании 2008 г. сравнивались 
6‑месячные результаты ЧКВ и  ОМТ. Частота достиже-
ния комбинированной конечной точки (смерть, ИМ 
и  инсульт) у  пациентов в  возрасте 70–80  лет составила 
7 % после ЧКВ и 13 % – при ОМТ (p<0,0001), а в груп-
пе старше 80 лет – 17 и 25 % соответственно (p<0,0001) 
[44]. Работы отечественных авторов также подтверж-
дают безопасность и  эффективность ЧКВ у  пациентов 
старше 80 лет [45, 46], в том числе тех, кому было отка-
зано в КШ [46]. C. E. Appleby и соавт. [47] оценивали го-
спитальные результаты ЧКВ у  очень пожилых пациен-
тов (средний возраст 87,5±2,9 года) по сравнению с бо-
лее молодой группой (средний возраст 62,8±11,1  года). 
Летальность и  частота развития ИМ были значительно 
выше у очень пожилых пациентов (6,93 % против 1,20 %; 
p<0,0001 и  4,46 % против 2,74 %; p=0,04). Осложне-
ния в виде нарушения функции почек, неврологические 
и осложнения в месте доступа чаще встречались в груп-
пе очень пожилых пациентов. Однако авторы обращают 
внимание, что таким пациентам нельзя отказывать в про-
ведении ЧКВ только на основании возраста. Эти тезисы 
нашли отражение в  рекомендациях ACC / AHA / SCAI 
от 2021 г., в которых пожилыми людьми названы пациен-
ты старше 75  лет. Тактика лечения пожилых пациентов 
с ИБС основывается на индивидуальных предпочтениях 
больного, когнитивных функциях и  ожидаемой продол-
жительности жизни (1; B–NR). Результаты ЧКВ и  КШ 
сопоставимы у  пожилых пациентов, однако ЧКВ пред-
почтительнее для ослабленных пациентов с высоким ри-
ском развития перипроцедурных осложнений [7].

Существует тесная взаимосвязь между ожирением 
и  сердечно-сосудистыми заболеваниями. Однако слож-
но признать, что лучшие результаты ЧКВ отмечены у па-
циентов с ожирением: это явление известно в литературе 
как  «парадокс ожирения» [48]. В  рандомизированном 
клиническом исследовании (РКИ) R. Wolny и соавт. [49] 
22  922 пациента были распределены в  группы по  ИМТ. 
Первичной конечной точкой была смерть от всех причин 
через 5 лет. Доказано, что избыточная масса тела и ожи-
рение I степени были связаны с  более низкой частотой 
смерти от всех причин по сравнению с нормальной мас-
сой тела (отношение рисков – ОР 0,83; 95 % доверитель-
ный интервал – ДИ 0,71–0,96 и ОР 0,83; 95 % ДИ 0,69–
0,96 соответственно). Вместе с тем  кардиальная смерт-
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ность была выше у лиц с ожирением III степени (ОР 1,62; 
95 % ДИ 1,05–2,51) [49]. Аналогичные данные были по-
лучены в метаанализе, выполненном в 2021 г. X. Mei и со-
авт., которые оценивали влияние массы тела на результа-
ты ЧКВ [50]. Важно отметить, по  данным метаанализа 
Z. J. Wang и соавт. [51], избыточная масса тела и ожире-
ние были связаны с  постепенно увеличивающимся ри-
ском повторной реваскуляризации.

Пациенты с  ХБП имеют худшие исходы после ЧКВ. 
Доказано, что  нарушение функции почек является неза-
висимым предиктором сердечно-сосудистых заболева-
ний [3, 7] и риска развития острого повреждения почек 
[52, 53]. Хотя от 30 до 40 % всех пациентов, перенесших 
ЧКВ, имеют сопутствующую ХБП, данные об оптималь-
ной тактике лечения в этой популяции остаются недоста-
точными, поскольку большинство РКИ традиционно ис-
ключали пациентов с тяжелой ХБП [54, 55]. По данным 
рекомендаций ACC / AHA / SCAI от  2021 г., выполнение 
ангиографии и  реваскуляризации миокарда не  рекомен-
довано пациентам со  стабильной бессимптомной ИБС 
и  ХБП (III; B–R) [7]. Кроме того, пациенты с  ХБП ча-
сто страдают и другими сопутствующими заболеваниями, 
данные о которых мало представлены в РКИ. Поэтому со-
временные стратегии основаны на ретроспективном ана-
лизе РКИ и данных крупных регистров [3].

Первое рандомизированное исследование ISCHEMIA-
CKD, сравнивавшее ОМТ и ЧКВ у пациентов со стабиль-
ной ИБС и  ХБП, не  выявило снижение риска клиниче-
ских исходов или улучшения качества жизни при двухлет-
нем периоде наблюдения за больными после ЧКВ [56].

Экстракардиальная сосудистая патология (ЭСП) ча-
сто сочетается с атеросклерозом КА [57, 58]. H. Bashar 
и  соавт. [59] проанализировали данные 1 403 505  па-
циентов из  регистра National Inpatient Sample в  США 
с 2015 по 2018 г., в котором 199 470 подвергнутых ЧКВ 
пациентов имели ЭСП различной локализации. Кроме 
того, они статистически значимо были старше и  име-
ли больший процент сопутствующих заболеваний. Ав-
торы отметили, что риск смерти от всех причин и веро-
ятность развития MACCE возрастали с  увеличением 
числа пораженных экстракардиальных бассейнов. Са-
мые низкие показатели смертности, развития MACCE 
и  ишемического инсульта были в  группе пациентов 
без  ЭСП (p<0,001) [59]. Аналогичные результаты по-
лучены в проспективном исследовании J. Ramzy и соавт. 
[60], в  котором 1251  из 18 380  пациентов имел ЭСП. 
Частота развития госпитальных MACСE (5,7 % про-
тив 4,1 %; p=0,008), новых нарушений функции почек 
(1,9 % против 1,1 %; p=0,015), больших кровотечений 
(3,8 % против 2,4 %; p=0,004) у пациентов с ЭСП была 
выше. Госпитальная летальность в данной группе также 
была выше (3,8 % против 2,1 %; p<0,001), а 30‑дневные 

и годичные результаты указывают на высокий процент 
MACСE и  ИМ у  этих пациентов. В  работе Б. Г.  Але-
кяна и  соавт. [61] показано, что  ЧКВ может безопас-
но выполняться у  пациентов, перенесших стентирова-
ние сонных артерий или каротидную эндартерэктомию. 
В  другом исследовании этих  же авторов определена 
безопасность проведения ЧКВ у  пациентов с  атеро-
склеротическим поражением артерий нижних конеч-
ностей в качестве первого этапа лечения, при этом в не-
которых ситуациях ЧКВ у  больных данной группы 
является единственно возможным подходом к реваску-
ляризации миокарда [62].

Рекомендаций по  тактике лечения онкологических 
пациентов в  отношении ИБС в  настоящее время нет. 
По  данным опубликованных работ, частота развития 
сердечно-сосудистых осложнений (ССО) у онкологиче-
ских пациентов выше, чем у пациентов без онкологиче-
ских заболеваний. S. M. Mrotzek и соавт. [63] отмечают 
чрезвычайно высокую годичную летальность у  онколо-
гических больных (46 % против 8 % у неонкологических 
больных; p<0,001). В метаанализе R. A. Quintana и соавт. 
[64] проанализированы результаты 33 175 пациентов, 
подвергнутых ЧКВ, 3323 из которых имели онкологиче-
ское заболевание в анамнезе. У пациентов в онкологиче-
ской группе была более высокой частота смерти от всех 
причин (ОР 2,22; 95 % ДИ 1,51–3,26; p<0,001), включая 
смерть от  ССО (ОР 1,34; 95 % ДИ 1,1–1,65; p=0,005) 
в  годичном периоде, но в  период 30 дней наблюдения 
различий по  сердечно-сосудистой смертности не  полу-
чено [64]. Однако систематический обзор и  метаана-
лиз A.  Machanahalli Balakrishna и  соавт. [65] показали 
более высокую смертность в  период 30 дней наблюде-
ния у  онкологических пациентов после ЧКВ (ОР 2,01; 
95 % ДИ 1,24–3,27; p=0,005). Госпитальная летальность 
от всех причин (ОР 1,89; 95 % ДИ 1,33–2,70; р=0,0004) 
и госпитальная летальность от ССО в группе онкологи-
ческих пациентов (ОР 2,21; 95 % ДИ 1,19–4,08; p=0,01) 
также статистически значимо отличалось от  группы 
пациентов без  онкологических заболеваний. В  отчете 
2019 г. о  распространенности и  результатах ЧКВ у  он-
кологических пациентов в  США авторы отмечают уве-
личение частоты развития онкологических заболеваний 
с  4,8 % в  2004 г. до  7,2 % в  2014 г. Самыми распростра-
ненными нозологиями были рак предстательной желе-
зы, молочной железы, толстой кишки и легких. Было вы-
явлено, что  прогностическое влияние онкологического 
заболевания на результаты ЧКВ специфично как для ти-
па рака, наличия метастазов, так и для степени активнос
ти онкологического процесса. Лечение пациентов с он-
кологическим заболеванием должно быть индивидуа-
лизированным и  предполагать тесное сотрудничество 
кардиологов и онкологов [66].
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Заключение

Представленный анализ данных литературы о пациен-
тах из группы высокого хирургического риска показал от-
сутствие в  актуальных клинических рекомендациях точ-
ных алгоритмов действия при  выборе оптимальной так-
тики лечения. Это указывает на недостаточное количество 
рандомизированных исследований по  оценке лечения 
ишемической болезни сердца у  пациентов с  сочетанны-
ми заболеваниями, особенно тех, кому не показано выпол-
нение операции коронарного шунтирования. Несмотря 
на  безопасность чрескожного коронарного вмешатель-

ства у  пациентов данной когорты, по  данным существу-
ющих исследований, вопрос эффективности чрескожных 
коронарных вмешательств по  сравнению с  оптимальной 
медикаментозной терапией остается нерешенным ввиду 
противоречивых результатов различных работ.
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