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Действующие международные рекомендации по стабильной ишемической болезни сердца (ИБС) указывают, что коронарная 
реваскуляризация показана при наличии: лимитирующих ишемичеcких симптомов на фоне оптимальной медикаментозной 
терапии (ОМТ); коронарной анатомии высокого риска; стресс-теста высокого риска. В то же время многие результаты, на которых 
базируются указанные выводы, получены относительно давно, когда медикаментозная терапия и техника реваскуляризации 
значительно отличались от существующих в настоящее время. Многие выводы, сделанные на основании данных наблюдательных 
исследований и подгруппового анализа рандомизированных клинических исследований, методологически недостаточно надежны. 
Более того, результаты современных исследований нередко не совпадают с данными ранних работ. Подобная ситуация привела 
к разделению мнений о показаниях к реваскуляризации у пациентов со стабильной ИБС в кардиологическом сообществе. В 
настоящем обзоре анализируются противоречия доказательной базы действующих рекомендаций по реваскуляризации миокарда, 
приводятся данные о компонентах современной ОМТ и обсуждается необходимость проведения крупного рандомизированного 
исследования по сравнению эффективности ОМТ и ОМТ в сочетании с реваскуляризацией у пациентов со стабильной ИБС.
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Revascularization in Stable Ischemic Heart Disease: Whether to Change the Approach?
DOI: http://dx.doi.org/10.18565/cardio.2016.4.66-74

L.L. BERSHTEIN, N.O. KATAMADZE, A.E. GOLOVINA, S.A. SAYGANOV

North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, St.-Petersburg, Russia

Contact information: Bershtein L.L. E-mail: L_berstein@yahoo.com

Current international guidelines on stable ischemic heart disease (IHD) state that coronary revascularization is indicated in cases of: limiting 
ischemic symptoms while on optimal medical therapy (OMT); high risk coronary anatomy; high risk stress test result. At the same time, 
many results supporting these conclusions were obtained in relatively old studies, conducted when the approaches to medical therapy 
and revascularization techniques differed greatly from contemporary practice. Many of the conclusions have been based on data from 
observational studies and subanalyses of randomized clinical trials, therefore methodologically are not sufficiently reliable. Moreover, the 
results of more modern trials do not coincide with the older. This situation has generated contradictory opinions on the indications for 
coronary revascularization in patients with IHD in the cardiology community. This review contains analysis of the evidence base of current 
revascularization guidelines, data on components of OMT, and discussion of the need for large-scale randomized clinical trial comparing 
effectiveness of OMT and OMT+revascularization in patients with stable IHD. 
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Действующие международные рекомендации по стабильной 
ишемической болезни сердца (ИБС) указывают, что коро-
нарная реваскуляризация может быть показана при наличии: 
лимитирующих ишемичеcких симптомов на фоне оптималь-
ной медикаментозной терапии (ОМТ); коронарной анатомии 
высокого риска: стресс-теста высокого риска [1—4].

Следует отметить, что многие результаты, на которых базиру-
ются указанные выводы, получены довольно давно, в ряде слу-
чаев более 30 лет назад, и в большинстве случаев основаны на 
данных наблюдательных исследований. В связи с этим их акту-
альность в современных условиях может вызывать сомнение.

С учетом активно продолжающегося изучения сравнитель-
ной эффективности консервативной и инвазивной стратегии 
при стабильной ИБС, но с применением современных схем 
медикаментозной терапии и современных методик интер-
венционной и хирургической реваскуляризации, возникает 
необходимость переосмысления имеющихся стандартов.

В настоящем обзоре приводятся данные о компонентах 
современной ОМТ, анализируется доказательная база дейс-
твующих рекомендаций по реваскуляризации миокарда и 
обсуждается необходимость проведения крупного рандоми-
зированного исследования по сравнению эффективности 
ОМТ и реваскуляризации у пациентов со стабильной ИБС.

Реваскуляризация или консервативная стратегия: влияние на 
симптомы. Согласно положению, закрепленному в действую-
щих Европейских рекомендациях [1], показанием к выполне-
нию реваскуляризации является сохранение лимитирующей 
стенокардии (III—IV функциональный класс по классифика-
ции Канадского общества кардиологов), несмотря на опти-
мальную медикаментозную терапию, при наличии клиничес-
ки значимого коронарного стеноза любой локализации, по 
данным ангиографии. 

Аналогичным образом показанием к реваскуляризации 
является эквивалент стенокардии (одышка) на фоне ОМТ 
при наличии стеноза коронарной артерии >50% любой 
локализации и подтверждении провоцируемой ишемии 
в  этом бассейне кровоснабжения по стресс-тесту с визуа-
лизацией.
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Основанием этих рекомендаций является положение о 
том, что реваскуляризация путем чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ) или аортокоронарного шунтирования 
(АКШ) превосходит оптимальное консервативное лечение в 
облегчении симптомов ишемии [5, 6]. 

Чем обосновано это положение? Рассмотрим наиболее зна-
чительные исследования, выполненные в последнее время, 
в  которых проводилось сравнение реваскуляризации и меди-
каментозной терапии в отношении влияния на симптомы 
ишемии.

В исследовании MASS-2 611 пациентов с проксималь-
ным многососудистым поражением были рандомизированы 
в группы АКШ, ЧКВ или ОМТ [7]. Через 10 лет наблюдения 
отсутствие стенокардии отмечено соответственно у 64, 59 и 
43% пациентов (p<0,001).

В рандомизированном исследовании COURAGE (2287 паци-
ентов, ЧКВ по сравнению с ОМТ) исходно стенокардия отсутс-
твовала у 22% пациентов. Через 3 мес стенокардия чаще отсутс-
твовала в группе ЧКВ (у 53% пациентов), чем в группе ОМТ 
(42%; р<0,001). Исходная частота приступов по Сиэттлскому 
опроснику по стенокардии составляла 69±26. Через 3 мес этот 
показатель вырос (улучшение) в большей степени в группе 
ЧКВ: 85±22 против 80±23 в группе ОМТ (р<0,001). ЧКВ пре-
восходило ОМТ в устранении ишемических болей, уменьше-
нии потребности в антиангинальных препаратах, улучшении 
переносимости физической нагрузки и качества жизни и через 
3 года наблюдения, причем уменьшение стенокардии было 
наиболее выраженным при исходной тяжелой стенокардии [8].

В исследовании BARI 2D (2364 пациента с документиро-
ванной ИБС, провоцируемой ишемией миокарда и сахарным 
диабетом — СД) через 3 года в группе реваскуляризации 
(АКШ+ЧКВ) пациентов без стенокардии было достоверно 
больше, чем в группе ОМТ (66% против 58%; р=0,003) [9].

В исследование FAME 2 [10] были включены 1220 паци-
ентов со стабильной ИБС. Рандомизировались (ЧКВ против 
ОМТ) только пациенты с фракционным резервом кровотока в 
зоне стеноза коронарной артерии <0,80. Через 30 дней число 
пациентов со II—IV функциональным классом стенокардии 
уменьшилось в группе ЧКВ значительнее (с 70,7 до 11,1%), 
чем в группе ОМТ (с 67,2 до 28,8%). 

Приведенные результаты достаточно убедительно демонс-
трируют превосходство инвазивной стратегии в отношении 
ишемических симптомов. Тем не менее превосходство ревас-
куляризации с помощью ЧКВ в отношении контроля ишеми-
ческих симптомов, как правило, уменьшается к концу наблю-
дения. Так, согласно мета-анализу [11], отношение шансов 
(ОШ) для отсутствия стенокардии составило 1,32 (при 95% 
доверительном интервале — ДИ от 1,13 до 1,54) в пользу ЧКВ 
через 1 год и 1,17 (при 95% ДИ от 1,00 до 1,38) через 5  лет. 
Судя по значению 95% ДИ, к этому моменту достоверное раз-
личие по числу случаев отсутствия стенокардии между ЧКВ и 
ОМТ исчезало. АКШ оказывает более долгосрочный эффект 
на симптомы: в исследовании BARI 2D он сохранялся через 
5  лет наблюдения [9] (рис.1). 

Кроме того, обращает внимание уменьшение степени пре-
восходства ЧКВ в новых исследованиях по сравнению со 
старыми: ОШ отсутствия стенокардии составило соответс-
твенно 1,13 (при 95% ДИ от 0,76 до 1,68) против 3,38 (95% 
ДИ от 1,89 до 6,04) [12], очевидно, за счет повышения эффек-
тивности ОМТ.

Следует также указать на то, что на оценку уровня стено-
кардии и качества жизни при сравнении ЧКВ и инвазивного 
подхода влияет эффект плацебо, который можно устранить 
только проводя симуляционную операцию. Такой подход рас-
пространен, например, в травматологии [13], но был редкостью 
в кардиохирургии. Между тем эффект плацебо в отношении 

Рис. 1. Динамика числа пациентов без стенокардии: ЧКВ по сравнению с ОМТ (А) и АКШ по сравнению с ОМТ (Б).
Исследование BARI 2D [9]. Преимущество в отношении отсутствия стенокардии сохраняется через 5 лет после АКШ и нивелируется 
через год после ЧКВ. Здесь и на рис. 2—4: ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство; АКШ — аортокоронарное шунтирование; 
ОМТ — оптимальная медикаментозная терапия.
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стенокардии велик. Например, в исследовании ранолазина [14] 
наблюдалось достоверное снижение частоты приступов стено-
кардии через 8 нед наблюдения, однако без различий между 
действующим препаратом и плацебо.

В связи с важностью вопроса о сравнительной эффектив-
ности разных стратегий лечения в отношении симптомов ИБС 
запланировано исследование ORBITA со сравнением ЧКВ + 
ОМТ против симуляционного ЧКВ + ОМТ у пациентов со ста-
бильной стенокардией и с однососудистым поражением, под-
ходящим для стентирования. В сравниваемых группах будут 
изучены динамика физической работоспособности и объема 
провоцируемой ишемии по стресс-тесту [15].

Сравнение прогностической эффективности различных типов 
реваскуляризации и консервативной стратегии при различной 
тяжести поражения коронарного русла. АКШ по сравнению 
с ОМТ. Связь характера поражения коронарного русла и 
прогноза хорошо известна. R. Califf и соавт. [16] продемонс-
трировали закономерное повышение смертности от причин, 
связанных с ИБС по мере увеличения числа коронарных 
артерий с клинически значимыми стенозами, увеличения 
степени стеноза, а также прогностически неблагоприятную 
роль проксимального поражения передней межжелудочковой 
артерии (ПМЖА). Кроме того, в течение многих лет известно, 
что наиболее неблагоприятный прогноз имеют находящиеся 
на медикаментозной терапии пациенты со стенозом ствола 
левой коронарной артерии (ЛКА) [16]. Стеноз ствола ЛКА, 
3-сосудистое поражение, поражение проксимального отдела 
ПМЖА характеризуют как «коронарную анатомию высокого 
риска».

В середине 90-х годов прошлого века данные мета-анализа 
Coronary Artery Bypass Graft Surgery Trialists Collaboration про-
демонстрировали снижение частоты кардиальных осложнений 
в группе АКШ по сравнению с консервативной терапией, 
причем степень преимущества АКШ возрастала с увеличением 
тяжести коронарного поражения: ОШ для АКШ составляло 
при поражении 2 сосудов 0,77, 3 сосудов — 0,58, ствола ЛКА — 
0,32 [17]. В анализ вошли данные преимущественно 70-х годов 
прошлого века.

В более позднем мета-анализе [18] преимущество реваскуля-
ризации над консервативной терапией при хронической форме 
ИБС показано на материале исследований 1977—2007 гг. ОШ 
для реваскуляризации в целом составляло 0,74 (при 95% ДИ 
от 0,63 до 0,88), причем для АКШ преимущество было более 
существенным (OШ 0,62 при 95% ДИ от 0,50 до 0,77), чем для 
ЧКВ (OШ 0,82 при 95% ДИ от 0,68 до 0,99).

Следует отметить, что выводы, сделанные на основе «ста-
рых» мета-анализов АКШ против ОМТ, вряд ли вполне при-
менимы из-за серьезных изменений, которые произошли с 
тех пор как в техниках реваскуляризации, так и в характере 
медикаментозной терапии.

В рандомизированных клинических исследованиях резуль-
таты АКШ более скромные.

В одноцентровом исследовании MASS-II (1995—2000 гг.) 
было проведено 5-летнее наблюдение у 611 пациентов с мно-
гососудистым поражением, стабильной стенокардией и сохра-
ненной функцией левого желудочка (ЛЖ), которым выпол-
нялось ЧКВ, АКШ или проводилось консервативное лечение 
[7]. Выживаемость достоверно не различалась, составив 74,9% 
при АКШ, 75,1% при ЧКВ и 69% при медикаментозной тера-
пии (МТ) (р=0,089). В то же время частота развития инфаркта 

миокарда (ИМ) составила соответственно 10,3, 13,3 и 20,7% 
(р<0,010), дополнительной реваскуляризации — 7,4, 41,9 и 
39,4% (р<0,001). Риск кумулятивной конечной точки на MT 
против АКШ был достоверно выше (отношение риска  – ОР 
2,35 при 95% ДИ от 1,78 до 3,11), для ЧКВ против АКШ — 1,85 
при 95% ДИ от 1,39 до 2,47.

В исследовании BARI 2D (2001—2005 гг.) [19] проводилось 
5-летнее наблюдение пациентов со стабильной ИБС и СД. 
Суммарно 44% составляли лица с поражением 3 сосудов 
или проксимальным поражением ПМЖА. В 84% случаев 
был использован маммарный шунт. АКШ по сравнению с 
медикаментозной терапией не улучшало выживаемость, но 
приводило к уменьшению кумулятивной конечной точки 
(22,4% против 30,5%; р=0,01) за счет меньшего числа ИМ. 
Превосходство АКШ над МТ наблюдалось у пациентов с 
3-сосудистым поражением, а также у пациентов с большим 
«индексом миокарда под угрозой» (доля миокарда, снабжае-
мого гемодинамически значимыми стенозами) [20] (рис. 2). 
Следует отметить, однако, что эти данные получены в ретрос-
пективном анализе вторичной конечной точки исследования, 
который осуществлялся только у ряда включенных пациентов 
(группа АКШ составила 32% от числа рандомизированных). 
Кроме того, проводившаяся МТ не может быть признана 
оптимальной. Совместное достижение целевых уровней арте-
риального давления (≤130/80 мм рт.ст),  гликолизированного 
гемоглобина (<7%) и холестерина (ХС) липопротеидов низ-
кой плотности (ЛНП) (<2,5 ммоль/л) было зарегистрировано 
лишь у 28% пациентов исследования. В исследовании не 
отмечено прогностического преимущества АКШ при боль-
шом числе поражений (>6) по сравнению с малым числом, 
а также при проксимальном поражении ПМЖА (см. рис. 2). 
Тем не менее, это фактически единственные результаты сов-
ременного РКИ, демонстрирующие преимущество АКШ над 
МТ: оно показано только для  пациентов  с  СД и  поражением  
3 коронарных сосудов  в отношении нефатальных  конечных 
точек. С учетом того, что анализ был ретроспективным и 
проводился на выделенной подгруппе пациентов, авторы 
указывают, что данный результат следует рассматривать как 
«генерирующий гипотезу», требующую подтверждения в пря-
мом проспективном сравнении [20]. 

В наиболее современном РКИ STICH (2002—2007 гг.), в 
которое включались пациенты с тяжелой дисфункцией ЛЖ 
(фракция выброса <35%), и 36% пациентов были с 3-сосудис-
тым поражением, не выявлено различий между АКШ и ОМТ 
в отношении первичной конечной точки (общей смертности). 
Тем не менее такой результат свидетельствует о неэффектив-
ности АКШ не вообще, а только в данной подгруппе больных. 
Этот результат согласуется с данными более старого когортно-
го одноцентрового исследования 13 969 пациентов, в котором 
после 8,7 года наблюдения у пациентов с ранее перенесенным 
ИМ (или площадью фиксированного дефекта перфузии ЛЖ 
>10%) реваскуляризация бассейнов провоцируемой ишемии 
не приводила к улучшению прогноза [21]. Причина, по-види-
мому, в том,  что функция ЛЖ является более мощным пре-
диктором прогноза, чем тяжесть провоцируемой ишемии [22].

ЧКВ по сравнению с ОМТ. Продемонстрировать прогнос-
тическое преимущество  реваскуляризации методом ЧКВ 
над консервативной терапией у больных стабильной ИБС 
не удается. Не показано различия в конечных точках в ран-
домизированном исследовании COURAGE [23]. Однако 
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критики этого исследования отмечают, что для ЧКВ пре-
имущественно использовались голометаллические стенты, а 
пациенты часто не относились к группе высокого риска ни 
анатомически (около 1/3 пациентов с 3-сосудистым пораже-
нием), ни функционально (стресс-тест высокого риска был 
критерием исключения).

ЧКВ по сравнению с ОМТ не давало прогностического 
преимущества и в РКИ BARI 2D, где на начальном этапе 35%, 
а позднее 61% пациентов получили стенты с лекарственным 
покрытием [20].

Данные мета-анализов «ЧКВ по сравнению с ОМТ» в основ-
ном сходятся в отсутствии прогностического преимущества 
ЧКВ при стабильной ИБС, хотя отмечена тенденция к боль-
шему эффектов стентов последнего поколения с покрытием 
эверолимусом или зотаралимусом [11, 24, 25]. 

Сравнение прогностической эффективности реваскуляри-
зации и консервативной стратегии при стресс-тесте высокого 
риска. Рандомизированное исследование FAME [26] про-
демонстрировало значение физиологической значимости 
стеноза для прогностических результатов реваскуляризации. 
В нем сравнивались результаты ЧКВ, выполняемого по 
ангиографическим критериям или под контролем измерения 
фракционного резерва кровотока (ФРК). Во 2-й группе ЧКВ 
выполнено только некоторым пациентам с ангиографически 
значимыми стенозами, однако их прогноз оказался лучше. В 
результате был сделан вывод о целесообразности реваскуля-
ризации только тех стенозов, значимость которых подтверж-
дена при инвазивном измерении (фракционного резерва 

кровотока) или функциональным тестом с визуализацией, 
что нашло отражение в последней редакции рекомендаций 
Европейского общества кардиологов по стабильной ИБС [1]. 

Обсервационные исследования. Соотношение результатов 
функционального теста с визуализацией и прогноза пред-
ставлено в обсервационном одноцентровом исследовании R. 
Hachamovich и соавт. [27]. Перфузионный нагрузочный тест 
был выполнен у 10 627 пациентов, 671 из них была выполнена 
реваскуляризация (1991—1997 гг.). Авторами проведен анализ 
выживаемости, с помощью статистических методов учтены 
различия между пациентами в отношении факторов риска 
(ФР), что частично «компенсирует» нерандомизированный 
выбор тактики лечения. Положительный эффект реваску-
ляризации на выживаемость (количество спасенных жизней 
на 100 пролеченных пациентов) возрастал с увеличением 
объема провоцируемой ишемии при стресс-тесте (рис. 3). 
Эта работа считается классической и вновь процитирована в 
Европейских рекомендациях [1] при обосновании рекомен-
дации «реваскуляризировать при наличии провоцируемой 
ишемии >10% площади ЛЖ». Возможность провоцируемой 
ишемии выявлять пациентов с положительным эффектом от 
реваскуляризации была также показана в исследовании 826 
лиц с СД. АКШ превосходило МТ только у лиц с перфузион-
ным тестом высокого риска [28]. 

Аналогичное обсервационное исследование со стресс-эхо-
кардиографией показало, что реваскуляризация превосхо-
дила МТ у пациентов с наиболее тяжелой ишемией, индекс 
локальной сократимости нагрузки >1,7. Следует отметить, 

Рис. 2. Отношение риска смерти/ИМ/инсульта для ОМТ по сравнению с реваскуляризацией в зависимости от ангиографических 
характеристик и типа реваскуляризации.
Преимущество реваскуляризации показано только для АКШ, только у пациентов с 3-сосудистым поражением, а также у пациентов с   
большим «индексом миокарда под угрозой» [20]. МТ — медикаментозная терапия, Рев. — реваскуляризация, ПМЖА — передняя 
межжелудочковая артерия, ФВ — фракция выброса, HR — отношение риска.
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что при использовании 5-балльной шкалы оценки локаль-
ной сократимости  такой индекс получается при развитии 
акинезии как минимум 5 сегментов ЛЖ (>30% площади) 
или гипокинезии еще большей зоны ЛЖ. Это явно не соот-
ветствует пороговому значению площади провоцируемой 
ишемии ЛЖ в 10%, определенному в более ранней работе 
R.  Hachamovich и соавт. [27].

Рандомизированные исследования. В исследовании FAME 
II выявлено преимущество реваскуляризации под контролем 
ФРК над ОМТ,  ОР 0,32 (0,19—0,53; p<0,001), однако оно обес-
печивалось только за счет экстренных реваскуляризаций по 
поводу острого коронарного синдрома, половина из которых 
выполнялась в связи с нестабильной стенокардией, не под-
твержденной объективно. Различий по смертности и частоте 
развития ИМ не было [10]. 

Тем не менее приведенные результаты обсервационных 
исследований, а также РКИ FAME и FAME 2 могут рассмат-
риваться как аргумент в пользу реваскуляризации у лиц с гемо-
динамически значимыми по данным ФРК поражениями или 
значительным объемом провоцируемой ишемии по данным 
стресс-теста. 

Анализ в подгруппах рандомизированных исследований. В 
исследовании COURAGE проведен анализ в подгруппе у 314 
пациентов, которым выполнялось нагрузочное перфузионное 
исследование до включения и повторно через 6—18 мес [29]. 

Анализ в подгруппах показал, что в группе ЧКВ дости-
галось более значительное уменьшение площади провоци-
руемой ишемии (–2,7% при 95% ДИ от –1,7 до –3,8%) по 
сравнению с группой OMT (–0,5% при 95% ДИ от –1,6 до 
0,6%; р<0,0001). Уменьшение зоны ишемии более чем на 5% 
наблюдалось в группе ЧКВ в 33% случаев против 19% в группе 
ОМТ (р=0,0004), а среди пациентов с тяжелой ишемией перед 
включением в исследование различие было еще больше (78% 
против 52%; р=0,007).

Тем не менее смертность от заболеваний сердца и часто-
та развития ИМ у пациентов, у которых было значительное 
уменьшение ишемии по результатам стресс-теста в динамике, 
не отличалась от тех, у кого улучшения не было, независимо 
от вида терапии [29]. Таким образом, уменьшение «ишеми-

ческого бремени» не влияло на развитие сердечно-сосудистых 
осложнений.

В другом подгрупповом исследовании РКИ COURAGE [30] 
оценивалось влияние результатов исходного перфузионного 
теста на частоту развития сердечно-сосудистых осложнений в 
конце наблюдения. При использовании 6-сегментной модели 
деления ЛЖ у пациентов с ишемией ≥3 сегментов не выявлено 
различий по смертности и частоте развития ИМ по сравнению 
с пациентами с ишемией малой выраженности (рис. 4). Таким 
образом, положение исследования R. Hachamovich и соавт. [27] 
о взаимосвязи объема ишемии и риска в этом анализе не было 
подтверждено.

Мета-анализы. Опубликован ряд современных мета-анали-
зов сравнения ЧКВ и ОМТ у пациентов с провоцируемой ише-
мией. В работе   Н. Gada и соавт. [31] проанализировано 3 РКИ 
(SWISS II, FAME 2 и подгрупповое исследование COURAGE), 
суммарно 1557 пациентов с провоцируемой ишемией, средний 
период наблюдения 3 года. ЧКВ при сравнении с МТ сопро-
вождалось более низкой смертностью (ОР 0,52 при 95% ДИ от 
0,30  до 0,92; p=0,02).

В то же время в аналогичном мета-анализе K. Stergiopoulos и 
соавт. [32], включавшем 5 РКИ, в том числе FAME 2, BARI 2D, 
MASS II и COURAGE и в них только пациентов с документи-
рованной ишемией (стресс-тест или ФРК), ЧКВ не сопровож-
далось статистически значимым снижением смертности, нефа-
тального ИМ, экстренной реваскуляризации и стенокардии. 

Ограничения имеющихся данных. Обсервационные исследова-
ния. При нерандомизированном характере исследования для 
устранения влияния на исходы дополнительных переменных, 
которые могут влиять на результат, используют специальные 
статистические методы (propensity score — отбор подобного 
по вероятности). Тем не менее общепризнано, что результаты 
такого анализа по своей надежности существенно уступают 
прямому рандомизированному сравнению [33]. В связи с этим 
результаты обсервационного исследования скорее позволяют 
сформулировать гипотезу, чем обосновать ее.

Анализ в подгруппах рандомизированных клинических иссле-
дований. Основным ограничением является нерандомизиро-
ванный характер отбора в подгруппы для такого анализа. Как 

РеваскуляризацияОМТ

Рис. 3. Увеличение прогностического эффекта реваскуляризации (ЧКВ/АКШ) в зависимости от площади провоцируемой ишемии при 
стресс-тесте.
Риск на фоне ОМТ линейно возрастает с увеличением площади провоцируемой ишемии [27].
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следствие этого, как и в обсервационных исследованиях, на 
результаты сравнения могут существенно влиять различия 
характеристик пациентов в получившихся подгруппах. 

Примером такого различия служит отмеченное различие 
по МТ в группах инвазивного и консервативного лечения. 
Это наглядно продемонстрировано   Н. Wijeysundera  и соавт. 
[34] в недавнем крупном обсервационном      исследовании 
(2008—2011 гг., более 15 тыс. пациентов). В то время как при 
сравнении реваскуляризации с МТ  за 4 года наблюдалось 
достоверно меньше летальных исходов и нефатальных карди-
альных осложнений, прошедшие реваскуляризацию через 1 год 
после ангиографии чаще получали клопидогрел (70,3% против 
27,2%; p<0,001), β-адреноблокаторы (78,2% против 76,7%; 
p=0,010) и статины (94,7% против 91,5%; p<0,001). Авторы 
сделали вывод, что различие в исходах может объясняться как 
тактикой лечения, так и различиями в МТ.

Кроме того, значительное число пациентов в наблюдатель-
ных исследованиях, которые с точки зрения анализа находятся 
на ОМТ, фактически ее не получают. Так, после выявления 
ишемии при перфузионном стресс-тесте до 45% пациентов 
не получают обязательных по стандартам медикаментозных 
препаратов [35].

Современная ОМТ. Современный стандарт ОМТ при ста-
бильной ИБС заключается в назначении препаратов, улуч-
шающих прогноз (статин; ацетилсалициловая кислота; инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента при наличии 
артериальной гипертензии, СД или сердечной недостаточ-
ности) и в случае наличия стенокардии — препаратов для 
облегчения симптомов (нитраты, β-адреноблокаторы, при 
наличии показаний — ивабрадин, а также метаболические 
препараты) [1]. Основным отличием современной ОМТ от 
терапии, применявшейся в прежних сравнительных исследо-
ваниях, является агрессивный контроль ФР. Показано, что 

успех ОМТ при ИБС зависит от уровня их контроля. Так, в 
упомянутом исследовании BARI 2D смертность среди паци-
ентов, достигших хорошего контроля стандартных ФР, была 
на 50% ниже, чем у пациентов, не достигших такого контроля 
[36], при том, что преимущества реваскуляризации над ОМТ 
в отношении выживаемости (основной вопрос исследования) 
не показано.

В контроле ФР центральное место занимает терапия, 
снижающая уровень ХС, стандарты которой ужесточились. 
К  примеру, даже в исследовании BARI 2D, в котором стан-
дарты терапии были уже сопоставимыми с современными, 
целевым уровнем ХС ЛНП считался < 2,5 ммоль/л [19]. Как 
известно, современный целевой уровень <1,8 ммоль/л [1, 37]. 
В связи с этим в качестве холестеринснижающего препарата 
для лечения лиц с верфицированной ИБС рекомендованы 
только современные мощные статины. Назначение розуваста-
тина в дозе 40 мг обеспечивает 50% снижение уровня ХС ЛНП 
[37], что коррелирует с его клиническим эффектом: снижение 
уровня ХС ЛНП на 1 ммоль/л на фоне статина приводит к 20% 
уменьшению числа тяжелых коронарных осложнений и ревас-
куляризаций [38]. Следует отметить благоприятный профиль 
безопасности гидрофильных статинов, к которым относится 
розувастатин: проникновение статинов во внепеченочные 
ткани осуществляется пассивно и зависит от их липофильнос-
ти. Соответственно миотоксичность гидрофильных статинов 
потенциально ниже, чем у других [39]. Частота развития 
миопатии на фоне приема розувастатина 5—40 мг составляла 
0,1—0,4%, без случаев рабдомиолиза, частота гепатотоксич-
ности — около 0,5% независимо от дозы [40]. Препарат мерте-
нил является самым изученным биоэквивалентным розувас-
татином в России [41]. Благоприятное соотношение цены и 
эффективности для дженериков статинов показано в большом 
числе наблюдений [42]. 

Рис. 4. Отсутствие преимущества ЧКВ над ОМТ у лиц с выраженной провоцируемой ишемией по сравнению с лицами без 
провоцируемой ишемии.
У лиц с выраженной провоцируемой ишемией частота развития осложнений в группе ЧКВ составила 24%, в группе ОМТ 21% (ОР 1,19 
при 95% ДИ от 0,65 до 2,18) — без достоверного различия по сравнению с пациентами без провоцируемой ишемии [30]. ИМ — инфаркт 
миокарда.
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Заключение

Исследование ISCHEMIA. Приведенные данные свиде-
тельствуют, что законченные в настоящее время иссле-
дования и анализы, посвященные эффективности ревас-
куляризации по всем трем основным показаниям, дали 
противоречивые результаты. Проблема усугубляется тем, 
что многие из действующих рекомендаций основываются 
на устаревших данных, относящихся по времени к другой 
кардиологической «эре», а многие выработаны на основе 
обсервационных исследований и подгрупповых анализов 
РКИ, которые не являются надежными по методологи-
ческим причинам. Это дало основание G. Stone и соавт. 
назвать свой недавний обзор «Медикаментозная терапия в 
сочетании с реваскуляризацией или без нее у пациентов со 
стабильной ИБС и умеренной/тяжелой ишемией: равнове-
сие взглядов в кардиологическом сообществе» [43]. С учетом 
наличия фактов, поддерживающих противоположные точки 
зрения на обсуждаемый вопрос и его особую клиническую 

важность, в 2012 г. начато международное многоцентровое 
РКИ ISCHEMIA (NCT01471522), которое должно включить 
8000 пациентов. В исследование будут включены пациенты 
с клинически стабильной ИБС, имеющие умеренный или 
высокий риск по тесту с визуализацией миокарда (стресс-
эхокардиография, перфузионный тест, нагрузочная магнит-
но-резонансная томография). Для исключения поражения 
общего ствола и подтверждения обструктивной коронарной 
болезни всем пациентам с удовлетворительной функци-
ей почек будет выполнена компьютерная коронарография. 
Затем пациенты будут рандомизированы в группы ОМТ или 
ОМТ + реваскуляризация со сроком наблюдения 4 года. 
В данном исследовании будет впервые проведено прямое 
сравнение ОМТ и ОМТ в сочетании с реваскуляризацией 
у пациентов с провоцируемой ишемией по стресс-тесту в 
условиях современной ОМТ и современных методик ревас-
куляризации. Оно должно дать ответ на остающийся откры-
тым вопрос об оптимальной стратегии лечения пациентов со 
стабильной ИБС. 
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