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Реваскуляризацию миокарда проводят по стро-
гим показаниям с помощью баллонной ангиопла-
стики со стентированием коронарных артерий либо 
посредством коронарного шунтирования (КШ). 
При выборе метода лечения необходимо учиты-
вать эффективность медикаментозной терапии, 
результаты нагрузочных проб, риск вмешательства, 
предпочтение больного. 

Показания к чрескожному коронарному вмеша-
тельству (ЧКВ) или чрескожной транслюминаль-
ной ангиопластике при стабильной стенокардии 
следующие: 1) неэффективность максимально 
возможной медикаментозной терапии; 2) ангио-
графически верифицированный стенозирующий 
атеросклероз коронарных артерий; 3) гемодина-
мически значимые изолированные стенозы одной-
двух коронарных артерий в проксимальном 
и среднем сегментах.

В исследовании COURAGE (Сlinical Outcomes 
Utilizing Revascularization and Aggressive Drug 
Evaluation) за период наблюдения в среднем 
4,6 года 2287 больных ишемической болезнью 

сердца (ИБС) риск достижения первичной конеч-
ной точки (смерть от любой причины или нефаталь-
ный ИМ) достоверно не различался между двумя 
группами: 1-я – комбинация ЧКВ и оптимальное 
медикаментозное лечение (ОМТ) – 1149 человек; 
2-я – проведение только ОМТ – 1138 человек – 
у пациентов со стабильной ИБС или ишемией и по-
ражениями коронарных артерий, подходящими 
для ЧКВ [1, 2]. Кумулятивная частота первичных 
событий за 4,6 года составила 19,0% в группе ЧКВ 
и 18,5% в медикаментозной группе (p=0,62).

ЧКВ имеет преимущества перед оптимальным 
медикаментозным лечением лишь у отдельных 
категорий пациентов – с высоким риском ише-
мических осложнений, например у больных ИБС, 
перенесших инфаркт миокарда (ИМ).

Операция КШ высокоэффективна в плане 
уменьшения симптомов стенокардии и позволяет 
снизить риск смерти у определенных групп больных 
(со стенозами основного ствола левой коронарной 
артерии, с трехсосудистым поражением, особенно 
при нарушенной функции левого желудочка). 
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Операцию КШ рекомендуется проводить в специ-
ализированных стационарах, где летальность при 
плановых вмешательствах при неотягощенном 
анамнезе составляет около 1%, количество пери-
операционных ИМ не превышает 1–4%, а частота 
инфекционных осложнений в послеоперационном 
периоде – менее 4%.

У пациентов с окклюзиями и множественными 
осложненными поражениями коронарных арте-
рий, а также при снижении систолической функции 
левого желудочка (фракция выброса <45%) отда-
ленные результаты хирургического лечения (КШ) 
лучше, чем после ЧКВ. Восстановление в результате 
КШ кровоснабжения в зоне левой коронарной 
артерии улучшает выживаемость больных, в то 
время как восстановление кровотока в зоне правой 
и огибающей коронарных артерий главным обра-
зом устраняет симптомы заболевания [3].

Ведение больных после реваскуляризации 
миокарда

Стратегии наблюдения должны основываться 
на оценке симптомов у пациентов, их функцио-
нального статуса и на вторичной профилактике, 
а не только на выявлении рестеноза или окклюзии 
шунта [4, 5]. Мероприятия по вторичной профи-
лактике начинают в раннем послеоперационном 
периоде, когда мотивированность пациентов 
к выполнению врачебных предписаний особенно 
высока.

Вторичная профилактика включает диету, раци-
ональный двигательный режим с дозированными 
физическими нагрузками, устранение модифици-
руемых факторов риска и отказ от вредных привы-
чек, медикаментозное лечение [6, 7].

На амбулаторном этапе наблюдения следует 
оценивать функциональный и социальный статус 
больного, появление новых симптомов, правиль-
ность выполнения врачебных предписаний. Степень 
ишемии миокарда оценивают по функциональным 
пробам. При необходимости морфологической 
оценки проходимости стентированных коронар-
ных артерий или шунтов больных направляют 
на контрастную рентгенкомпьютерную ангиогра-
фию – с обязательным исследованием как опери-
рованных, так и нативных участков коронарного 
русла. Метод обладает высокой диагностической 
точностью в исследовании оперированных сегмен-
тов коронарных артерий, однако его возможности 
ограниченны при выраженном кальцинозе атеро-
склеротических бляшек.

Лицам, перенесшим стентирование ствола 
левой коронарной артерии, для оценки результата 
можно рекомендовать плановое коронарографи-
ческое исследование через 3–12 месяцев после 
вмешательства. В остальных случаях рутинное про-
ведение коронароангиографии не показано.

Рекомендации по ведению группы больных ИБС 
после ЧКВ и КШ приводятся в табл. 1.

Медикаментозное лечение больных после 
реваскуляризации миокарда

Успешное проведение ЧКВ не устраняет причину 
ИБС – атеросклероз, а лишь уменьшает влияние 
гемодинамически значимой атеросклеротической 
бляшки.

Больным после ЧКВ необходимо назначение 
двойной антиагрегантной (антитромбоцитарной) 
терапии в адекватных дозах и продолжительности.

Антиагреганты (антитромбоцитарные 
препараты)

Механизм действия ацетилсалициловой 
кислоты (аспирина) связан с необратимым ин-
гибированием циклооксигеназы-1 тромбоцитов, 
следствием которого является уменьшение об-
разования тромбоксана А2 – одного из основных 
индукторов агрегации, а также мощного вазокон-
стриктора, высвобождающегося из тромбоцитов 
при их активации. 

В последние годы аспирин при длительном при-
менении назначают в низких дозах (75–100 мг/сут.), 
так как установлено, что увеличение дозы не приво-
дит к повышению эффективности лечения, но сопро-
вождается повышением риска побочных эффектов.

Клопидогрель является пролекарством, его 
активный метаболит осуществляет воздействие 
на тромбоциты в печени, необратимо связываясь 
c рецепторами P2Y12 тромбоцитов к аденозинди-
фосфату, что приводит к ингибированию агрегации 
тромбоцитов. 

Двойная антиагрегантная терапия (ДАТ) – аце-
тилсалициловая кислота (АСК) плюс тиенопиридин 
(клопидогрель) – является стандартом лечения 
для пациентов со стабильной ИБС, подвергаемых 
плановым ЧКВ [8]. АСК продолжает играть важную 
роль в снижении осложнений, связанных с прове-
дением ЧКВ. В этих случаях препарат подавляет ак-
тивацию тромбоцитов, связанную с повреждением 
эндотелия после интракоронарных вмешательств, 
и главным образом препятствует развитию раннего 
тромбоза стента или рестенозирования коронар-
ных артерий. 

Современные Европейские рекомендации 
[4, 5] советуют продолжительность ДАТ сроком 
от 6 до 12 месяцев у пациентов со стабильной ИБС, 
которым проводится реваскуляризация путем ЧКВ 
с имплантацией стента с лекарственным покрытием 
(СЛП) новейшего поколения. Более короткие сроки 
(1–3 месяца) целесообразны у пациентов с высо-
ким риском кровотечения, или у пациентов, прохо-
дящих безотлагательную хирургическую операцию, 
или у пациентов, получающих сопутствующую 
антикоагулянтную терапию.

В исследовании DAPT (Dual AntiPlatelet Therapy) 
проводили сравнение приема ДАТ – ацетилсали-
циловой кислоты 75–162 мг/сут. и клопидогреля 
75 мг (либо прасугреля 10 мг/сут.) – после ЧКВ 
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Таблица 1. Наблюдение за пациентами со стабильной ИБС, прошедших реваскуляризацию миокарда 
(ЕSC, [4])

Рекомендации Класс 
рекомендаций

Уровень 
доказательств

Общие рекомендации

Рекомендуется проводить вторичную профилактику у всех 
пациентов после реваскуляризации, а также запланировать их 
контрольный визит

I A

Рекомендуется дать пациенту инструкцию вернуться после 
выписки из стационара к своей работе и к прежнему уровню 
полноценной деятельности. Пациентам следует рекомендовать 
немедленно обращаться за медицинской помощью в случаях 
возникновения (в том числе рецидива) симптомов

I C

Антитромбоцитарная терапия

Рекомендуется ОАТ, обычно с назначения аспирина, 
на неопределенный период времени I A

ДАТ (аспирин + клопидогрель) показана в течение как 
минимум 1 месяца после имплантации непокрытого 
металлического стента

I A

ДАТ показана в течение 6–12 месяцев после имплантации 
стента с лекарственным покрытием второго поколения I B

ДАТ можно использовать в течение более 1 года у пациентов 
с высоким ишемическим риском (т. е. тромбоз внутри стента, 
рецидив острого коронарного синдрома на фоне ДАТ, ИМ 
в анамнезе / диффузная ИБС) и низким риском кровотечения

IIb

ДАТ может использоваться в течение 1–3 месяцев у пациентов 
с высоким риском кровотечения или сопутствующей терапией 
антикоагулянтами

Методы визуализации

У симптоматических пациентов показаны стресс-методы 
визуализации (стресс-ЭхоКГ), магнитно-резонансная 
томография или магнитно-резонансная сцинтиграфия вместо 
стресс-ЭКГ

I C

Пациентам с ишемическими признаками низкого риска (зона 
<5% миокарда) по данным стресс-методов визуализации 
рекомендуется проводить оптимальную медикаментозную 
терапию

Пациентам с ишемическими признаками высокого риска (зона 
>10% миокарда) по данным стресс-методов визуализации 
рекомендуется провести коронарную ангиографию

I C

Позднее (спустя 6 месяцев) проведение стресс-методов 
визуализации после реваскуляризации миокарда может 
рассматриваться к проведению с целью выявления пациентов 
с рестенозом после стентирования или окклюзией шунта 
независимо от симптомов*

IIb C

После ЧКВ у пациентов высокого риска (например, при 
поражении ствола левой коронарной артерии) можно 
рассмотреть проведение поздней контрольной ангиографии 
(через 3–12 месяцев) незaвисимо от cимптомов

IIb C

Систематическая контрольная ангиография, ранняя или 
поздняя после ЧКВ, не рекомендуется III C

Примечание: ОАТ – одиночная антитромбоцитарная терапия; ДАТ – двойная антитромбоцитарная терапия; ИМ – 
инфаркт миокарда; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; * – раннее 
проведение нагрузочной пробы показано пациентам отдельных категорий, таких как представители профессий, при 
которых особенно критична безопасность (пилоты, водители, подводники и др.), и профессиональные спортсмены, т. 
е. пациентам, которые хотели бы заниматься видами деятельности, связанными с большим потреблением кислорода.
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длительностью 12 и 30 месяцев. Изучали пре-
имущества и риски продолжения ДАТ более 1 года 
(30 месяцев) после имплантации коронарного 
СЛП. Оказалось, что более длительный прием ДАТ 
в сравнении с монотерапией АСК значительно 
снижает риск тромбоза стента, крупных сердечных 
и мозговых сосудистых событий, но сопровождает-
ся увеличением риска кровотечений [9, 10]. Пре-
кращение приема антиагрегантов является важным 
фактором развития поздних тромбозов у лиц с СЛП 
и приводит к увеличению риска смерти и ИМ. 

Большинство больных, подвергшихся КШ, от-
носятся к категории высокого риска, а назначение 
АСК позволяет снизить у них частоту тромбозов 
шунтов [11].

Статины

Коррекцию липидного обмена с помощью стати-
нов (ловастатин, правастатин, симвастатин, флува-
статин, аторвастатин, розувастатин) проводят у всех 
больных с диагнозом ИБС. Лечение (особенно при 
нерациональном питании больного и ожирении) 
проводят на фоне диетотерапии.

Статины ингибируют 3-гидрокси-3-метилглу-
тарил-КоА-редуктазу-фермент, участвующий в син-
тезе холестерина (ХС), главным образом в печени. 
Чтобы восполнить образующийся внутриклеточный 
дефицит ХС, гепатоцит на своей поверхности обра-
зует дополнительное число рецепторов к липопро-
теидам низкой плотности (ЛПНП), что в конечном 
итоге ведет к снижению концентрации холестерина 
ЛПНП в плазме.

Помимо снижения уровня атерогенных липидов 
(торможения на ранней стадии скорости ключе-
вого звена биосинтеза ХС в печени и уменьшения 
внутриклеточных запасов ХС), статины стабили-
зируют атеросклеротические бляшки, уменьшают 
вероятность их разрыва, улучшают эндотелиальную 
функцию, уменьшают вероятность спастических 
реакций коронарных артерий, снижают активность 
воспаления в сосудистой стенке, влияют на пока-
затели, определяющие склонность к образованию 
тромбов (вязкость крови, агрегация тромбоцитов, 
концентрация фибриногена). 

В настоящее время статины рекомендуется на-
значать всем больным очень высокого и высокого 
риска, в том числе после ЧКВ и КШ, невзирая 
на исходный уровень холестерина ЛПНП. У лиц 
с высоким риском сердечно-сосудистых осложне-
ний целью терапии является достижение целевого 
уровня ХС ЛПНП <1,8 ммоль/л (70 мг) [12]. Если 
целевой уровень не может быть достигнут, необхо-
димо уменьшение уровня ХС ЛПНП >50%. 

Было показано, что для пациентов, у которых 
проводится ЧКВ в связи с хронической ИБС, атор-
вастатин в высокой дозе (80 мг) уменьшает частоту 
перипроцедурного ИМ как у пациентов, ранее не 
принимавших статины, так и у тех, кто получает 
длительную терапию статинами [4, 12]. В связи 

с этим можно рассматривать к назначению повтор-
ную нагрузочную дозу статина перед ЧКВ.

Бета-блокаторы

В механизме благоприятного влияния бета-
блокаторов, возможно, играют роль снижение 
потребности миокарда в кислороде, перераспреде-
ление коронарного кровотока, антиаритмическое 
действие. 

Свойством кардиоселективности (способности 
избирательно блокировать 1-адренорецепторы 
миокарда) обладают: бисопролол, метопролол, 
атенолол, бетаксолол, небиволол и др. Эти ле-
карственные препараты значительно реже, чем 
неселективные БАБ, вызывают побочные эффекты 
терапии и поэтому могут применяться у больных 
при склонности к бронхоспазму и с нарушениями 
периферического кровообращения.

Показания к применению бета-блокаторов: на-
личие стенокардии напряжения, в том числе при 
сопутствующей АГ, немая ишемия миокарда, со-
путствующая сердечная недостаточность, ишемия 
миокарда при сопутствующих нарушениях ритма. 
Оптимальная ЧСС в покое при лечении бета-блока-
торами должна составлять 55–60 ударов в минуту. 
При правильно подобранной дозе бета-блокаторов 
ЧСС при дозированной физической нагрузке не 
превышает 75% от уровня, при котором обычно 
возникает стенокардия.

После инвазивных вмешательств на коронарных 
артериях благоприятное влияние бета-блокаторов, 
особенно у больных, перенесших в прошлом ИМ 
или имеющих безболевую ишемию миокарда, не 
вызывает сомнений. Выбор препарата определя-
ется его фармакокинетическими особенностями, 
сопутствующими заболеваниями и стоимостью.

Ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента (АПФ) (рамиприл, 
периндоприл и др.)

Препараты влияют на основные патогенетиче-
ские процессы, лежащие в основе ИБС: вазокон-
стрикцию, структурные изменения в сосудистой 
стенке, ремоделирование левого желудочка, фор-
мирование тромба. Антиатеросклеротическое дей-
ствие ингибиторов АПФ объясняется снижением 
уровня ангиотензина II и повышением продукции 
оксида азота, улучшением функции эндотелия 
сосудов, атриовенозной периферической вазоди-
латацией, устраняющей гемодинамическую пере-
грузку сердца, снижением давления в желудочках, 
прямым положительным действием на коронарный 
кровоток [13].

Ингибиторы АПФ уменьшают общую смерт-
ность, риск развития ИМ, инсульта и сердечной 
недостаточности в отдельных подгруппах паци-
ентов, в том числе у пациентов с сердечной недо-
статочностью, только с сосудистым заболеванием 
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в анамнезе или с высоким риском развития сахар-
ного диабета. Пациентам с ИБС после АКШ реко-
мендуется назначать периндоприл (2,5 мг первые 
1–2 недели 1 р./сут., затем 5–10 мг 1 р./сут.) или 
рамиприл (в первые 1–2 недели 1,25 мг 2 р./сут., 
затем 2,5–10 мг 1–2 р./сут.) даже при отсутствии 
у них признаков сердечной недостаточности.

Ведение больных после реваскуляризации 
миокарда

При исчезновении стенокардии после вме-
шательств (ЧКВ, КШ) диспансерное наблюдение 
и ведение таких больных должны проводиться 
в обычном для больных стабильной стенокардией 
режиме.

Проведение регулярных КАГ-исследований 
для решения вопроса о повторном вмешательстве 
без клинических показаний не рекомендуется. 
Лицам, перенесшим стентирование ствола левой 
коронарной артерии, для оценки результата можно 
рекомендовать плановое коронарографическое 
исследование через 3–12 месяцев после вмеша-
тельства. В остальных случаях рутинное проведение 
коронароангиографии не показано.

С течением времени после реваскуляризации 
у некоторых больных возобновляется стенокардия. 
Причинами этого может быть стенозирование 
как коронарных артерий, так и аутовенозных 
и маммарных шунтов. При неэффективности ме-
дикаментозного лечения таким больным проводят 
коронарографию с шунтографией и вентрикулогра-
фией и решают вопрос о повторном операционном 
лечении.

Заключение

Все меры вторичной профилактики ИБС необ-
ходимы и для больных после ЧКВ и КШ, а именно 
отказ от курения, снижение массы тела, рациональ-
ный двигательный режим с дозированными физи-
ческими нагрузками, гиполипидемическая диета, 
медикаментозное лечение. Важное значение имеет 
достижение целевого уровня АД, целевого уровня 
липидов, а у больных с сахарным диабетом – до-
стижение компенсации.

Ранние риски в связи с реваскуляризацией сле-
дующие: после ЧКВ – ранний перипроцедурный 
ИМ, тромбоз внутри стента или поздний рестеноз 
(частота последнего намного уменьшилась после 
появления второго поколения стентов с лекарствен-
ным покрытием); а после КШ – периоперационный 
ИМ, инсульт, когнитивная дисфункция, инфекция 
хирургической раны, длительное пребывание в ста-
ционаре и потребность в реабилитации.

На амбулаторном этапе наблюдения следует 
оценивать функциональный и социальный статус 
больного, появление новых симптомов, правиль-
ность выполнения врачебных предписаний. 

Степень ишемии миокарда оценивают при 
проведении функциональных проб [14]. Имеются 
данные о целесообразности проведения контроль-
ной стресс-ЭхоКГ или сцинтиграфии миокарда 
для выявления рестенозов в поздние сроки (спустя 
6 месяцев) после процедуры реваскуляризации 
[4]. Пациентам, у которых при визуализирующем 
стресс-тесте выявляется небольшая зона ишемизи-
рованного миокарда (менее 5%), рекомендуется 
продолжение оптимальной медикаментозной тера-
пии. При выявлении обширной зоны ишемизиро-
ванного миокарда (>10% объема) рекомендуется 
проведение КАГ для решения вопроса о повторном 
вмешательстве (табл. 1). При необходимости 
морфологической оценки проходимости стентиро-
ванных коронарных артерий или шунтов больных 
направляют на контрастную рентгенкомпьютерную 
ангиографию – с обязательным исследованием 
как оперированных, так и нативных участков 
коронарного русла. Метод обладает высокой диа-
гностической точностью в исследовании опери-
рованных сегментов коронарных артерий, однако 
его возможности ограниченны при выраженном 
кальцинозе атеросклеротических бляшек. Меди-
каментозное лечение после КШ и ЧКВ проводится 
по общим правилам для больных ИБС [3, 5, 15].

Конфликт интересов

Конфликт интересов отсутствует.
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