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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
является серьезной проблемой здравоохранения, 
поскольку в мире насчитывается более 20 милли
онов человек, страдающих от повреждения мио
карда различной этиологии [1]. Заболеваемость и 
распространенность сердечной недостаточности 
неуклонно растет, и по результатам эпидемиоло
гических исследований, число страдающих ХСН 
II–IV ФК по NYHA в Российской Федерации со
ставляет 5,5 млн человек [2]. Подобная ситуация на
блюдается и в других странах, например, в США это 
5 млн пациентов, требующих 1 млн госпитализаций 

ежегодно, среди которых 300 тыс. человек умирают 
в течение года [3]. Ежегодно диагностируется око
ло 660 тыс. новых случаев заболевания, что требует 
постоянного роста расходов системы здравоохране
ния, которые в США достигают 40 млрд долларов в 
год [4]. Около половины страдающих хронической 
сердечной недостаточностью умирают в течение 
18 месяцев от момента постановки диагноза [5, 6]. 
Наиболее частой причиной повреждения сердечной 
мышцы является коронарная болезнь сердца, часто
та выявления данной патологии достигает 60–75% 
случаев [7]. Современные рекомендации по лече
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нию хронической сердечной недостаточности под
держивают выполнение реваскуляризации миокар
да [8, 9].

Наиболее крупное рандомизированное иссле
дование, в котором проводилась оценка выжива
емости пациентов с ИБС, имеющих клинические 
проявления ХСН, в группах с терапевтическим ле
чением и группе пациентов, которым была проведе
на реваскуляризация миокарда – это STICH. По ре
зультатам данного исследования, общая смертность 
через 5 лет в группах статистически не отличалась 
(240 пациентов в группе с медикаментозной тера
пией и 218 в группе КШ) [10]. В 2016 г. опубликова
но продолжение данного исследования (STICHES), 
где через 9,8 года наблюдения наблюдалась лучшая 
выживаемость в группе пациентов, подвергшихся 
реваскуляризации [11].

Целесообразность проведения реваскуляриза
ции миокарда у пациентов с низкой фракцией вы
броса ЛЖ показана в исследовании E.J. Velazquez и 
J.B. Williams (DDCD) [12], где была проанализиро
вана выживаемость в группах с медикаментозным 
лечением, и у пациентов, подвергшихся реваскуля
ризации в сочетании с медикаментозной терапией. 
В исследование были включены пациенты с ИБС, 
имеющие ФИЛЖ менее 35%. В результате исследо
вания установлено, что смертность в группе, в ко
торой пациенты получали только медикаментозную 
терапию, через 10 лет составила 72% и была выше, 

чем в группе, где пациенты подверглись АКШ и по
лучали медикаментозную терапию (рис. 1).

Результаты были соотнесены со STICH, где были 
получены подобные данные, подтвердившие ассо
циацию выживаемости с АКШ в сочетании с меди
каментозной терапией, по сравнению с группой, где 
пациенты получали только медикаментозную тера
пию (рис. 2).

R.O. Bonow и S. Castelvecchio сравнили резуль
таты КШ и медикаментозной терапии у пациентов 
с ФИ <35% и средним индексом КСО 84 мл/м² по 
итогам 5летнего наблюдения. В зависимости от 
исходной величины индекса КСО и наличия жиз
неспособного миокарда, оцениваемого по ОФЭКТ 
с добутамином, пациенты с ишемической дисфунк
цией и ремоделированием ЛЖ (проявляется боль
шей величиной индекса КСО) имели худший про
гноз, чем те, у кого индекс КСО был ниже [13].

Преимущество реваскуляризации перед меди
каментозной терапией на основании различных 
исследований представлено в рекомендациях ESC/
EACTS по реваскуляризации миокарда 2014 го
да [14].

СрАВНеНие МетОдОВ реВАСКУлЯриЗАЦии 
МиОКАрдА

Несмотря на достаточно убедительные данные, 
показавшие положительный клинический успех хи

Рис. 1. Кривая смертности по Каплану–Майеру в группах 
с медикаментозной терапией и реваскуляризацией (КШ) 
[12]

Fig. 1. The curve of mortality by Kaplan–Meyer group with 
medical therapy and revascularization (CABG) [12]

Рис. 2. Сравнение исследования DDCD и STICH по 
смерт ности в группах с медикаментозной терапией и ре
васкуляризацией (КШ) [12]

Fig. 2. Comparison of DDCD and STICH study on morta
lity in groups with medical therapy and revascularization 
(CABG) [12]
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рургической реваскуляризации, выполнение опера
ции в условиях искусственного кровообращения у 
пациентов с явлениями застойной сердечной недо
статочности сопряжено с высоким риском. Сниже
ние ФИ повышает риск госпитальной летальности 
при КШ до 2,3–9,8% [15].

Отказ от искусственного кровообращения (ИК) 
целесообразен у пациентов в возрасте более 75 лет, 
с сопутствующей патологией, при выполнении пов
торного вмешательства на сердце и при выраженной 
дисфункции ЛЖ [16]. Эффективность чрескожных 
коронарных вмешательств у пациентов с застойной 
сердечной недостаточностью ишемического генеза 
изучена в меньшей степени.

В работах, описывающих результаты приме
нения ЧКВ у пациентов со сниженной фракцией 
изгнания левого желудочка нет единого мнения о 
преимуществе КШ перед ЧКВ. В европейских ре
комендациях по реваскуляризации от 2010 года КШ 
у пациентов с ФИ менее 35% рекомендовано с клас
сом доказательности 1С только при необходимости 
резекции аневризмы ЛЖ [17]. Единственным пре
имуществом КШ считалась возможность сочетания 
его с реконструкцией ЛЖ. Однако в рекомендациях 
Европейского общества кардиологов (ESC) и Евро
пейской ассоциации кардиоторакальных хирургов 
(EACTS) по реваскуляризации миокарда 2014 года 
указано, что исследование STICH не показало раз
ницу в первичных исходах (смерть от любой причи
ны или по сердечнососудистым причинам) между 
КШ и КШ в сочетании с резекцией аневризмы ЛЖ 
[14, 18]. Более того, подгрупповой анализ STICH 
показал, что у пациентов с большими объемами и 
низкой ФИ ЛЖ хирургическая реконструкция желу
дочка дает отрицательный эффект [14, 19].

В опубликованном в 2005 году исследовании 
С.А. Абугова и др. представлены результаты наблю
дения 98 пациентов с ФИ менее 35%, где сравни
вали группы реваскуляризации путем ЧКВ и КШ. 
Исходно по основным клиническим характеристи
кам пациенты в группах не отличались. Успех вме
шательства был одинаковым и составил соответс
твенно 97,6 и 97,7%. Госпитальная летальность в 
группе ЧКВ была в 6 раз ниже и составляла 2,6% 
против 13,7% для группы КШ (р < 0,05). Трехлетняя 
выживаемость в группах ЧКВ и КШ достоверно не 
отличалась и составляла 73,2 и 79,1% соответствен
но [20].

В 2012 году V. Kunadian и A. Pugh опубликовали 
данные метаанализа, оценивающего госпитальную 
и отдаленную летальность у пациентов с ФИ менее 
40%, которым выполняли реваскуляризацию путем 
ЧКВ. Средний возраст составлял 65 лет, среднее 
значение ФИ ЛЖ 30%. Госпитальная летальность 
составляла 1,8%, отдаленная смертность в течение 

24 месяцев была 13,6%. На основании результатов 
исследования авторы пришли к выводу, что прове
дение чрескожной коронарной ангиопластики у па
циентов с выраженной систолической дисфункцией 
ЛЖ возможно с такой же низкой госпитальной ле
тальностью и отдаленной смертностью, как и при 
КШ [21].

В исследовании J. Nagendran, CM. Norris «Coro
nary Revascularization for Patients With Severe Left 
Ventricular Dysfunction» (2013 год) сравнивались 
результаты реваскуляризации путем ЧКВ и АКШ. 
Показано, что для пациентов с ишемической болез
нью сердца и дисфункцией левого желудочка АКШ 
ассоциировалось с более низкой частотой повтор
ных реваскуляризаций, но ухудшением выживае
мости в сравнении с ЧКВ в течение 5 лет. В более 
отдаленные сроки различия нивелировались [22]. 
В работе P. Buszman et al. [23] показано, что при эн
доваскулярной реваскуляризации у пациентов с ФИ 
ЛЖ менее 40% однолетняя выживаемость соста
вила 94,4% и не уступала расчетной выживаемос
ти после КШ. В исследуемой группе отмечалось 
значительное увеличение ФИ ЛЖ (27,8 ± 7,0 до 
35,9 ± 9,4%, абсолютный прирост составил 6,45 ± 
10%). Уменьшение частоты приступов стенокардии 
и выраженности сердечной недостаточности было 
показано в однолетний период наблюдения. ЧКВ 
ассоциировалось с существенным увеличением ФИ 
ЛЖ и благоприятным клиническим исходом по кри
териям выраженности стенокардии и сердечной не
достаточности (CCS и ФК по NYHA).

F. Aslam et al. представили результаты наблюде
ния 149 пациентов со средней ФИ ЛЖ 35 ± 10%, 
подвергшихся реваскуляризации методом ЧКВ, 
средний срок которого составил 24 месяца. Боль
шинство пациентов имели многососудистое пора
жение коронарного русла. Смертность через два 
года составила 11,5%, из которых кардиальные 
причины были установлены лишь у 5% от общего 
числа исследуемых [24]. Аналогичные данные по
лучены Л.А. Бокерия и др., в которых представлены 
результаты реваскуляризации путем ЧКВ у 52 паци
ентов с ФИ менее 40%. Госпитальная летальность 
составляла 1,4%, смертность через 4 года была 19%. 
Авторы отмечают улучшение состояния сердечной 
мышцы и качества жизни пациентов [25].

В работе G. Gioia et al. представлены результаты 
сравнения использования коронарных стентов, по
крытых сиролимусом или паклитакселом, с обыч
ными металлическими стентами. Реваскуляризация 
выполнена 191 пациенту с ФИ левого желудочка 
менее 35%. Срок наблюдения составил в среднем 
420 ± 271 день. Общая смертность за весь период 
наблюдения составила 13%, из которых 8% – некар
диальные причины. У 92% пациентов с отдаленной 
кардиальной смертью большинство (65%) умер
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ших были в группе, где использовали непокрытые 
металлические стенты. После анализа полученных 
данных авторы отметили, что использование пок
рытых стентов у пациентов с низкой ФИ сопро
вождалось меньшей смертностью и вероятностью 
больших кардиальных осложнений [26]. Зависи
мость долгосрочного эффекта реваскуляризации от 
использования стентов с лекарственным покрытием 
подтверждают данные, представленные A. Nusca et 
al., о безопасности использования покрытых коро
нарных стентов, при реваскуляризации путем ЧКВ, 
у пациентов с выраженной систолической дисфунк
цией ЛЖ. В наблюдении участвовал 121 пациент со 
средней ФИ = 36 ± 8%, трехлетняя выживаемость 
составила 88% [27].

Доступность лекарственных стентов последне
го поколения позволяет снизить частоту повторных 
вмешательств и получить клинический результат 
реваскуляризации, не уступающий КШ, на что ука
зывают результаты исследования Excel [28]. Совер
шенствование техники выполнения чрескожных 
коронарных вмешательств позволяет повысить час
тоту успеха реваскуляризации в сложных анатоми
ческих ситуациях [29, 30]. Широкое клиническое 
использование ЧКВ демонстрирует их высокую бе
зопасность и эффективность [31, 32], что позволяет 
рассматривать данный метод как реальную альтер
нативу выполнения АКШ у пациентов с высоким 
риском проведения оперативного вмешательства в 
условиях искусственного кровообращения [33].

ЖиЗНеСПОСОБНОСть и ПрОГНОЗ
Сложной задачей остается прогнозирование кли

нического эффекта реваскуляризации миокарда при 
ХСН ишемического генеза. Успешное решение этой 
задачи позволило бы аргументированно опреде
лять положение таких пациентов в листе ожидания 
трансплантации сердца. Большая надежда возлага
ется на определение количества жизнеспособного 
миокарда в сердечной мышце при данной патоло
гии. Дифференциация жизнеспособного и нежизне
способного миокарда является чрезвычайно важной 
задачей для определения прогноза эффективности 
реваскуляризации [34]. Многие пациенты при на
личии достаточного количества жизнеспособного 
миокарда, несмотря на тяжелую дисфункцию ЛЖ, 
могут в большей степени рассматриваться как кан
дидаты на реваскуляризацию, чем на транспланта
цию сердца [35]. Как правило, основной конечной 
точкой в клинических исследованиях, посвящен
ных жизнеспособности миокарда, является дол
госрочный прогноз. В нескольких исследованиях 
было оценено прогностическое значение жизнеспо
собности в зависимости от выбранной стратегии 
лечения. Эти исследования демонстрировали более 

благоприятный прогноз у пациентов с жизнеспособ
ным миокардом, подвергшихся реваскуляризации. 
Allman et al. [36] провели метаанализ 24 прогнос
тических исследований, в которых использовались 
различные методы, и показали 3,2% уровень еже
годной смертности у пациентов, имевших жизне
способный миокард и подвергшихся реваскуляриза
ции, по сравнению с 16% ежегодной смертности у 
пациентов, имевших жизнеспособный миокард, но 
получавших медикаментозное лечение.

Проведенные исследования, в которых оцени
валась роль неинвазивных методов визуализации 
в определении жизнеспособности миокарда, сфо
кусированы на нескольких клинических конечных 
точках. Эти конечные точки включают: улучшение 
регионарной функции ЛЖ (по сегментам), улучше
ние глобальной функции ЛЖ (ФИ), уменьшение 
симптомов (функциональный класс хронической 
сердечной недостаточности по NYHA), увеличение 
способности переносить физическую нагрузку (ме
таболический эквивалент), обратное ремоделиро
вание ЛЖ (объемы ЛЖ), профилактику внезапной 
смерти (желудочковые аритмии) и долгосрочный 
прогноз (выживаемость). Улучшение функции пос
ле реваскуляризации все еще считается конечным 
доказательством жизнеспособности. С клиничес
кой точки зрения улучшение глобальной функции 
ЛЖ может быть более важным, чем улучшение ре
гионарной функции. Объединенные данные, сфоку
сированные на оценке жизнеспособности, показали 
улучшение функции после реваскуляризации 53% 
дисфункциональных сегментов. Из этих сегментов, 
согласно данным методов визуализации, 84% были 
оценены как жизнеспособные. Было показано, что 
ФИ ЛЖ является очень мощным предиктором про
гноза. Однако большинство исследований по визу
ализации, направленных на оценку жизнеспособ
ности, оценивали только сегментарные улучшения, 
а не улучшение глобальной функции [37].

Процентная доля жизнеспособных сегментов, 
необходимых для улучшения глобальной функции, 
различается в разных исследованиях. Имеющиеся 
данные (полученные главным образом с помощью 
стрессэхокардиографии с добутамином) говорят 
о том, что для увеличения ФИ требуется, чтобы 
20–30% миокарда левого желудочка были жизне
способными [38]. Важно также понять, насколько 
должна увеличиться ФИ ЛЖ, для того чтобы это 
было клинически значимо. В большинстве исследо
ваний увеличение на 5% рассматривается как зна
чимое, но лишь потому, что такова степень воспро
изводимости измерений фракции выброса в разных 
исследованиях [39]. Исследование CHRISTMAS 
показало, что у пациентов с большим количеством 
гибернирующего миокарда (определенным с помо
щью эхокардиографии и ОФЭКТ с технецием) на
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блюдается большее увеличение ФИ ЛЖ при лече
нии карведилолом [40]. Это отличается от того, что 
сообщалось в результатах других исследований, и 
может отражать процесс оптимизации лечения та
ких пациентов [41, 42].

Другой важной задачей в оценке жизнеспособ
ности миокарда является прогнозирование ремо
делирования ЛЖ путем сравнения его объемов до 
и после реваскуляризации. Большие исследования 
с применением ингибиторов АПФ показали, что 
обратное ремоделирование ЛЖ ассоциируется с 
лучшей выживаемостью. Напротив, у пациентов 
с преимущественно рубцовыми изменениями на
блюдается неблагоприятное ремоделирование ЛЖ, 
проявляющееся в увеличении конечносистоличе
ского и конечнодиастолического объемов. Udelson 
et al. [43] в исследовании Occluded Artery Trial 
(OAT) проанализировали подгруппу, включавшую 
124 пациента с окклюзиями коронарных артерий, 
прошедших ОФЭКТ с технецием и нитроглицери
новой пробой перед рандомизацией и через один 
год наблюдения. Через год не было выявлено до
стоверных различий в изменении конечнодиасто
лического или конечносистолического объема у 
пациентов со значительно или умеренно сниженной 
жизнеспособностью миокарда, а также различий 
при сравнении результатов в зависимости от вида 
проведенного лечения (ангиопластика или только 
медикаментозная терапия). При многофакторном 
анализе выявлено, что величина исходной жизне
способности миокарда являлась независимым пре
диктором последующего увеличения ФИ ЛЖ (p = 
0,005) [44].

Следует отметить, однако, что медикаментозное 
лечение не было стандартизировано в исследовани
ях, анализировавшихся Allman и коллегами, и что 
приверженность оптимальному лечению не была 
достаточно хорошо описана. В последние 10 лет ме
дикаментозное лечение сердечной недостаточности 
продолжило улучшаться, и были достигнуты значи
тельные успехи в методах коронарной реваскуляри
зации, что привело к снижению рисков во время и 
после выполнения процедуры [45]. В связи с этим 
Camici et al. [46] объединили данные 14 нерандоми
зированных исследований. Они продемонстрирова
ли тенденцию к лучшей выживаемости пациентов 
с ИБС и дисфункцией ЛЖ, имевших жизнеспособ
ный миокард и подвергшихся реваскуляризации, по 
сравнению с пациентами с жизнеспособным мио
кардом, получавшими только медикаментозное ле
чение. При отсутствии жизнеспособного миокарда 
не было выявлено явного различия между резуль
татами лечения. Большинство из этих исследова
ний основывались на ретроспективном анализе. 
При изучении других данных было отмечено, что 
ежегодные значения смертности пациентов, полу

чавших медикаментозное лечение, являются одина
ковыми вне зависимости от наличия жизнеспособ
ного миокарда [47].

По результатам проспективного исследования 
167 пациентов, обследованных с помощью ПЭТ 
с ФДГ, Desideri et al. [48] сообщили, что риск кар
диальной смерти увеличивается, если количество 
жизнеспособной ткани превышает 20% миокар
да ЛЖ. Данный параметр вместе с наличием блока
ды левой ножки пучка Гиса является независимым 
предиктором смертности. Наблюдательные иссле
дования в небольших когортах пациентов показали, 
что длительность ожидания между оценкой жиз
неспособности и реваскуляризацией влияет как на 
послеоперационное восстановление функции, так 
и на выживаемость [49]. Влияние сроков реваску
ляризации на прогноз было продемонстрировано 
Tarakji et al. [50]. Исследователи сделали вывод о 
том, что более раннее проведение вмешательства 
может быть связано со снижением смертности от 
всех причин.

При обследовании пациентов с ИБС и дисфунк
цией ЛЖ (n = 601), включенных в исследование 
STICH и рандомизированных на группы медика
ментозной терапии с АКШ и без него, была проведе
на оценка жизнеспособности миокарда с помощью 
ОФЭКТ, стрессэхокардиографии с добутамином 
или обоих методов. Из этих пациентов 298 получи
ли медикаментозное лечение плюс АКШ, а 303 па
циента – только медикаментозную терапию. Около 
трети пациентов с жизнеспособным миокардом и 
половина без жизнеспособного миокарда умерли 
(p = 0,003). Однако после корректировки получен
ных результатов по остальным базовым перемен
ным эта связь оказалась недостоверной (p = 0,21). 
Не было выявлено достоверной связи между нали
чием жизнеспособного миокарда и проведенным 
лечением в отношении смертности (p = 0,53). Был 
сделан вывод, что хотя само по себе наличие жиз
неспособного миокарда ассоциируется с лучшей 
выживаемостью пациентов с ИБС и дисфункцией 
ЛЖ, оценка жизнеспособности миокарда не поз
воляет выявить пациентов, выживаемость которых 
улучшится при проведении АКШ по сравнению с 
применением только медикаментозной терапии. 
Это заключение также основывается на факте более 
низкой смертности пациентов с жизнеспособным 
миокардом, получавших в исследовании STICH 
только медикаментозное лечение (~7% в год), по 
сравнению с ранее сообщенными значениями [47].

Gerber et al. в проспективном исследовании с по
мощью МРТсОК оценили выживаемость 144 паци
ентов с ишемической болезнью сердца и дисфунк
цией миокарда ЛЖ (ФВ 24 ± 7%). Из общей группы 
86 пациентов подверглись реваскуляризации ми
окарда (79 АКШ и 7 ЧКВ), а остальные 58 паци
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ентов получали только медикаментозную терапию. 
В группе медикаментозного лечения трехлетняя 
выживаемость была значительно хуже у пациентов 
с наличием дисфункционального, но жизнеспо
собного миокарда, чем без него (48% vs 77%, p = 
0,02). Напротив, в группе реваскуляризации вы
живаемость значимо не отличалась у пациентов с 
жизнеспособным миокардом и без (88 и 71% соот
ветственно, p > 0,05). Авторы сделали вывод, что 
без выполнения реваскуляризации выявление жиз
неспособного миокарда с помощью МРТ с ОК яв
ляется независимым предиктором смертности у па
циентов с ишемической дисфункцией ЛЖ [51]. Это 
наблюдение может быть полезно при проведении 
отбора пациентов на реваскуляризацию.

ЗАКлЮчеНие
Из всего множества причин поражения мио

карда, приводящих к систолической дисфункции, 
самой распространенной причиной, более чем в 
65% случаев, является ишемия сердечной мышцы, 
что позволяет рассматривать реваскуляризацию 
как патогенетический метод лечения. Для реваску
ляризации может быть выбран любой метод: АКШ 
с ИК, OffPump АКШ или ЧКВ. Наиболее безопас
ным методом у пациентов с застойной сердечной 
недостаточностью ишемического генеза, имеющих 
ФИ менее 40% и ФК 3–4 по NYHA, является ЧКВ. 
Единственным недостатком ЧКВ является то, что 
не всегда технически возможно выполнить полную 
анатомическую реваскуляризацию.

Оценка жизнеспособности миокарда исполь
зуется далеко не всегда, методы ее проведения не 
стандартизованы и имеют слишком широкий диапа
зон показателей чувствительности и специфичнос
ти. Этот факт, в частности, определил столь разные 
данные о влиянии наличия жизнеспособного мио
карда и его количества на полученные в результате 
проведенного лечения результаты. При прогнозиро
вании эффекта реваскуляризации миокарда у паци
ентов с застойной сердечной недостаточностью не
обходимо учитывать степень вовлечения сложных 
механизмов адаптации сердца при развитии данной 
патологии, а также множество других факторов, в 
том числе не относящихся к состоянию сердечной 
мышцы (степень и характер поражения коронар
ного русла, наличие и развитость коллатерального 
кровотока, выраженность легочной гипертензии, 
недостаточности клапанов и т. д.). Оценка жизне
способности миокарда не должна быть единствен
ным и решающим фактором при выборе метода 
лечения. При этом поиск критериев, определяющих 
выбор оптимального метода лечения, все еще явля
ется предметом обсуждения и требует новых дан
ных в этом направлении.
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