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 ◆ Представлен анализ результатов эндоваскулярного лечения 166 больных постинфарктным кардиосклерозом. До-
казано, что у больных постинфарктным кардиосклерозом, имеющих жизнеспособный, но гибернированный миокард 
в зоне пораженной артерии, восстановление коронарного кровотока позволяет не только устранить признаки хрони-
ческой ишемии, замедлить постинфарктное ремоделирование сердца, но и восстановить утраченные функции гибер-
нированного миокарда, что в целом может благоприятно отразиться на прогнозе заболевания. Выявлена достоверная 
зависимость между сроками восстановления коронарного кровотока и функцией гибернированного миокарда.
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 ◆ The article presents analysis of endovascular treatment of 166 patients with post-infarction cardiosclerosis. It is proved that 
in patients with post-infarction cardiosclerosis having vital but hibernated myocardium in the zone of affected artery the resto-
ration of coronary blood fl ow permits not only to eliminate signs of chronic ischemia, to slow down post-infarction remodeling 
of heart but to restore lost functions of hibernated myocardium. On the whole, these occurrences can benevolently infl uence the 
prognosis of disease. The reliable dependence between terms of restoration of coronary blood low and function of hibernated 
myocardium is established.
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Проблема лечения ишемической болезни сердца 
(ИБС) остается на сегодняшний день одной из наи-

более актуальных в отечественном здравоохранении. 
По данным Министерства здравоохранения РФ, в Рос-
сии насчитывается более 2,5 млн больных стенокардией 
(2293,2 на 100 тыс. взрослого населения). В 2013 г. бы-
ло зарегистрировано почти 200 тыс. первичных случаев 
инфаркта миокарда (ИМ), при этом количество боль-
ных, имеющих ИМ в анамнезе, достигает 700 тыс. [1].

Необходимость экстренного восстановления крово-
тока в инфарктсвязанной артерии, доказанная в клини-
ческих исследованиях и многократно подтвержденная 
реальной клинической практикой, не вызывает сомне-
ний. Своевременно восстановленный коронарный кро-
воток позволяет ограничить зону некроза, сохранить 
миокард в периинфарктной зоне, а в ряде случаев пре-
рвать развитие инфаркта, что положительно влияет как 
на госпитальную выживаемость, так и на отдаленный 
прогноз. В связи с этим лечение больных острым коро-
нарным синдромом (ОКС) на сегодняшний день четко 
регламентировано: разработаны экономические и орга-

низационные стандарты по оказанию экстренной помо-
щи этой категории больных, выпускаются клинические 
рекомендации, в стационарах вводятся в эксплуатацию 
круглосуточные эндоваскулярные лаборатории.

Тем не менее в силу многочисленных причин, не-
смотря на активно развивающуюся программу помощи 
больным ОКС, эндоваскулярные методы в большинстве 
случаев оказываются недоступны и далеко не все паци-
енты своевременно получают адекватное лечение. На-
пример, в Республике Татарстан, в 2011 г. из 15 тыс. па-
циентов с ОКС только около 1000 (6,7%) были подвер-
гнуты чрескожным коронарным вмешательствам (ЧКВ) 
[2]. В Хабаровском крае средняя частота выполнения 
ЧКВ составляет 318,4 случая на 1 млн населения, тогда 
как общероссийский показатель равен 364,2 на 1 милли-
он населения. В то же время в Европе этот показатель 
составляет 1200 вмешательств, а в США — более 3 тыс. 
вмешательств в год [3].

Больные, перенесшие ОКС, представляют собой 
группу высокого риска по развитию таких клинических 
событий, как повторный ИМ, тяжелая сердечная недо-
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новные конечные точки (смерть, частота ИМ, повторные 
госпитализации [10—13].

Недостатками указанных исследований является то, 
что в качестве основного критерия отбора пациентов 
использовались только ангиографические признаки по-
ражения коронарного русла без учета наличия ишемии 
или жизнеспособного миокарда, которые играют клю-
чевую роль в отношении прогноза заболевания, а также 
включение большого числа пациентов с низким функ-
циональным классом стенокардия или отсутствием ее 
симптомов вовсе [11].

Только лишь в субисследовании GOURAGE (Nuclear 
Substudy) по данным однофотонной эмисcионной томо-
графии было показано, что консервативная тактика про-
играла ЧКВ по устранению ишемии миокарда, однако 
достоверного влияния на прогноз заболевания не про-
демонстрировано [14].

В дальнейшем попытки доказать положительное вли-
яние ЧКВ на прогноз были предприняты в исследовании 
FAME [15], в котором в качестве критерия, определяю-
щего необходимость стентирования, использовался по-
казатель фракционного резерва коронарного кровотока 
(ФРК). Он рассчитывался как отношение среднего дав-
ления дистальнее коронарного стеноза к среднему дав-
лению в аорте, и при его значении 0,80 или менее гово-
рили о гемодинамической значимости стеноза. Было по-
казано, что вмешательство, выполняемое на основании 
показателей ФРК, имеет преимущество перед ЧКВ, вы-
полняемыми на основании визуальной оценки данных 
ангиографии. При равной эффективности в устранении 
симптомов стенокардии группа ФРК оказалась лучше 
по комбинированной конечной точке (сердечно-сосу-
дистая смерть, ИМ), чем "ангиографическая" группа: 
8,4% против 12,9% соответственно (р = 0,02) при мень-
шем количестве имплантированных стентов. Однако в 
августе 2014 г. были опубликованы результаты регистра 
Pan-London PCI Registry, в котором оценивались резуль-
таты трехлетнего наблюдения за 41 688 пациентами со 
стабильной стенокардией и ОКС без подъема ST. Оказа-
лось, что использование ФРК и внутрисосудистого уль-
тразвука в качестве критериев выбора тактики лечения 
не приводит к снижению смертности [16].

Таким образом, на сегодняшний день нет единого 
мнения о целесообразности проведения ЧКВ у пациен-
тов со стабильной стенокардией и постинфарктным кар-
диосклерозом.

В связи с изложенным целью нашего исследования 
явилась проверка научной гипотезы о том, что у боль-
ных ПИКС эндоваскулярное восстановление кровотока, 
в зоне гибернированного, но жизнеспособного миокар-
да способно не только улучшить качество жизни паци-
ентов со стабильным течением ИБС, но и положительно 
влиять на отдаленный прогноз.

Материал и методы
В исследование отбирались больные, находившиеся 

на лечении в Центральной клинической больнице № 2 
им. Н.А.Семашко ОАО "РЖД" (Москва) и Краевой боль-
ницы № 2 Минздрава Хабаровского края (Хабаровск) с 
января 2012 г. по май 2014 г.

Критерии включения: стенокардия II—III функцио-
нального класса (ФК) по классификации CCS (Canadian 
Cardiovascular Society); документальное подтверждение 
ишемии миокарда (по данным нагрузочных тестов); ок-
клюзия или субтотальный стеноз одной или нескольких 
коронарных артерий по данным цифровой ангиографии; 
наличие сегментов нарушенной локальной сократимо-
сти миокарда левого желудочка по данным эхокардио-

статочность и смерть, даже несмотря на адекватно ока-
занную помощь, и заслуживают пристального внима-
ния и наблюдения в послеоперационном периоде. Так, 
по данным международного регистра GRACE, после 
перенесенного ОКС около 15% пациентов погибают в 
течение года от развития тех или иных осложнений, не-
смотря на проводимую медикаментозную терапию [4].

Одной из причин, приводящей к печальным послед-
ствиям, является сохраняющаяся ишемия в области пе-
ренесенного инфаркта. Известно, что периинфарктная 
зона имеет мозаичное чередование интактных участков 
миокарда, участков жизнеспособного, но гиберниро-
ванного миокарда и зон склероза. Своевременное вос-
становление коронарного кровотока в зонах гиберниро-
ванного миокарда позволяет улучшить функциональное 
состояние пораженных участков, увеличить фракцию 
выброса, предупредить постинфарктное ремоделирова-
ние сердца. Существуют сведения о том, что гиберни-
рованный миокард может оставаться жизнеспособным 
на протяжении длительного времени. Однако было по-
казано, что чем дольше существует гибернация, тем 
большие структурные изменения происходят в кардио-
миоците, а именно: уменьшение количества АТФ, за-
медление тока ионов кальция, накопление гликогена, 
уменьшение количества миофибрилл. В конечном итоге 
это может приводить к гибели кардиомиоцитов и увели-
чению зоны фиброза [5].

Распространенность и степень выраженности ги-
бернации миокарда не всегда корреллируют с тяжестью 
поражения коронарного русла вследствие развития кол-
латерального коронарного кровотока. Тем не менее ги-
бернированный миокард вносит существенный вклад 
в постинфарктное ремоделирование сердца и развитие 
сердечной недостаточности, рефрактерной к лечению [6].

Проведенные исследования и метаанализы показали, 
что хирургическое восстановление коронарного крово-
тока способно улучшить отдаленный прогноз у боль-
ных, имеющих признаки жизнеспособного миокарда в 
зоне поражения [7]. Однако эти сведения получены в ис-
следованиях, где больным выполнялось аортокоронар-
ное шунтирование и не могут быть экстраполированы 
на эндоваскулярные методы лечения.

На сегодняшний день отсутствует единое мнение об 
эндоваскулярном лечении больных постинфарктным 
кардиосклерозом (ПИКС).

Вопросы необходимости проведения ЧКВ, сроков ее 
проведения, выбора объема реваскуляризации остаются 
предметом дискуссий.

Существуют единичные сведения о том, что у боль-
ных ПИКС проведение ЧКВ позволяет улучшить отда-
ленный прогноз. Так, в исследовании SWISSI-II, вклю-
чавшем 201 пациента с перенесенным ИМ, но сохра-
няющейся безболевой ишемией миокарда, выполнение 
эндоваскулярного вмешательства позволяло улучшить 
10-летнюю выживаемость по сравнению с консерватив-
ной тактикой [8].

D. Pagano и соавт. [9] было продемонстрировано, что 
у пациентов с нарушениями локальной кинетики мио-
карда левого желудочка и наличием жизнеспособного 
миокарда выполнение эндоваскулярного вмешательства 
позволяет предупредить развитие сердечной недоста-
точности и улучшить 5-летнюю выживаемость. Тем не 
менее большинство других исследований показали эф-
фективность эндоваскулярных методов лечения лишь в 
устранении симптомов стенокардии.

В двух крупнейших исследованиях, COURAGE и 
BARI 2D, в которых около 40% из включенных паци-
ентов имели ПИКС, не было показано влияния на ос-
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графии в покое; подписанное информированное согла-
сие пациента на участие в исследовании.

Критерии исключения: острый коронарный синдром; 
стенокардия IV ФК на момент рандомизации; техниче-
ски невозможное проведение эндоваскулярного вме-
шательства; многососудистое поражение коронарного 
русла, при котором SYNTAXscore ≥ 32; наличие другого 
хронического заболевания, которое могло бы повлиять 
на ближайший прогноз; отказ пациента от участия в ис-
следовании.

Критериями ангиографического успеха стентирова-
ния считали: кровоток TIMI III, остаточный стеноз в ар-
терии менее 30%, отсутствие признаков диссекции типа 
D-F, согласно классификации NHBLI.

Ближайшие результаты исследования оценивали по 
следующим критериям: выживаемость, частота небла-
гоприятных сердечно-сосудистых осложнений (смерть, 
ИМ, экстренные повторные вмешательства), регресс 

Т а б л и ц а  1
Клинико-демографические данные больных, включенных в 

исследование

Показатель
1-я группа 2-я группа

абс. % абс. %

Всего пациентов... 98 68
Из них: 

мужчин 66 67,3 49 72,1
женщин 32 32,7 19 27,9

Средний возраст, годы 60,3 ± 10,1 58,4 ± 7,8
Анамнез постинфарктно-
го кардиосклероза, мес

7,1 ± 3,3 8,6 ± 3,1

Стенокардия напряжения 
II ФК

52 53,1 38 55,9

Стенокардия напряжения 
III ФК

46 46,9 30 44,1

Гипертоническая болезнь 74 75,5 52 76,5
Сахарный диабет 
2-го типа

23 23,5 18 26,5

ХСН I ФК (NYHA) 21 21,4 12 17,7
ХСН II ФК (NYHA) 46 46,9 37 54,4
ХСН III ФК (NYHA) 31 31,6 19 27,9
Курение 45 45,9 34 50

П р и м е ч а н и е.  p > 0,05 для всех сравниваемых параметров.

Т а б л и ц а  2
Ангиографическая характеристика больных

Показатель
1-я группа 2-я группа

абс. % абс. %

Тип поражения коронарного русла
Одно-двухсосудистое 
поражение

80 81,6 57 83,8

Трехсосудистое 
поражение

18 18,4 11 16,2

Бифуркационные стенозы 15 15,3 10 14,7
Устьевые стенозы 10 10,2 7 10,3

Анатомические характеристики поражения
Стеноз ПНА 52 53,1 35 51,5
Стеноз ОА 35 35,7 23 33,8
Стеноз ПКА 34 34,7 26 38,2

П р и м е ч а н и е. p > 0,05 для всех сравниваемых параметров; 
ПНА — передняя нисходящая артерия. ОА — огибающая артерия. 
ПКА — правая коронарная артерия.

клиники стенокардии на 2 ФК и более, увеличение толе-
рантности к физической нагрузке, изменение локальной 
кинетики миокарда.

Отдаленные результаты оценивали по следующим 
критериям: выживаемость, частота сердечно-сосуди-
стых осложнений (смерть, ИМ, повторные вмешатель-
ства), частота рестеноза и тромбоза стента, изменение 
локальной кинетики миокарда.

Предварительно в исследование было отобрано 218 
па циентов, отвечающих критериям включения. Мето-
дом конвертов больные были рандомизированы на 
2 группы. В 1-й группе (n = 109) реваскуляризация 
мио карда проводилась только на основании  визуальной 
оценки ангиографических данных, а во 2-й группе 
(n = 109), вмешательство предполагалось в случае нали-
чия жизнеспособного миокарда, выявленного методом 
стресс-эхокардиографии с добутамином по стандартно-
му протоколу и критериям Европейской эхокардиогра-
фической ассоциации [17]. Из-за отсутствия признаков 
жи знеспособного миокарда у пациентов этой группы 
(n = 37) они были исключены из исследования. В связи 
с отказом от дальнейшего участия в исследовании были 
так же исключены 6 пациентов, из них 4 из 1-й группы 
и 2 из 2-й группы. Еще у 1 пациента из 2-й группы в 
период на блюдения была выявлена миеломная болезнь, 
в результа те чего он также выбыл из исследования. Та-
ким об разом, в исследовании приняли участие 166 паци-
ентов, из которых в 1-й группе — 98 пациентов, во 2-й 
группе — 68 пациентов.

По клинико-демографическим и ангиографическим 
показателям группы были сопоставимы между собой 
(табл. 1, 2).

Временной интервал от момента инфаркта миокарда 
до момента ЧКВ составил в среднем 8,3 ± 1,6 мес.

Всем больным была подобрана оптимальная меди-
каментозная терапия ИБС, включающая ацетилсалици-
ловую кислоту 100 мг в сутки, клопидогрел (плавикс) 
75 мг в сутки, β-блокаторы, ингибиторы АПФ, статины.

Оценка нарушения локальной кинетики проводи-
лась перед проведением ЧКВ (осмотр 1), перед выпи-
ской больного из стационара (осмотр 2) и через 12 мес 
после операции (осмотр 3). Помимо этого, у 48 боль-
ных из 2-й группы нам удалось изучить возможность 
восстановления функции жизнеспособного, но гибер-
нированного миокарда. Для этого больные приглаша-
лись на дополнительные осмотры, каждые 4—6 нед, 
включающие в себя выполнение эхокардиографии в 
покое с анализом нарушений локальной кинетики мио-
карда левого желудочка.

Результаты и обсуждение
Эндоваскулярное вмешательство успешно выпол-

нено у 95,9 и 95,6% больных, соответственно обеим 
группам. У 8 больных технически было невозможно вы-
полнить эндоваскулярное вмешательство, в связи с чем 
указанные больные были выведены из исследования. 
Таким образом, в дальнейшем исследовании принимали 
участие 158 больных: 94 больных в 1-й группе и 64 — во 
2-й группе. Всем больным были имплантированы стен-
ты с лекарственным покрытием. Всего имплантировано 
252 стента (в среднем 1,55 ± 0,69 стента на 1 пациента), 
из них в 1-й группе — 169 стентов, а во 2-й группе — 83 
стента (среднее количество стентов на одного человека 
1,8 ± 0,02 и 1,3 ± 0,16 соответственно) (р < 0,05). Та-
ким образом, выполнение стентирования во 2-й группе 
потребовало меньшего количества имплантируемых 
стентов по сравнению с 1-й группой (р = 0,003), а также 
меньшей лучевой экспозиции и меньшего объема кон-
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способности миокарда, гемодинамическая значимость 
стеноза), оказывается экономически более выгодной 
по сравнению с тактикой тотальной реваскуляризации, 
основанной только на визуальном анализе ангиограмм, 
при равной клинической эффективности. Так, J. Murphy 
и соавт. [19] в своих исследованиях показали, что вме-
шательства только в бассейнах артерий с доказанной 
гемодинамической значимостью экономически более 
эффективно по сравнению с тактикой тотальной рева-
скуляризации при равной клинической эффективности 
лечения.

По нашей гипотезе, восстановление перфузии мио-
карда в периинфарктной зоне позволит устранить хро-
ническую ишемию и тем самым будет способствовать 
восстановлению функции гибернированного миокарда. 
Поэтому одной из задач исследования была оценка ди-
намики сегментов миокарда левого желудочка с исходно 
нарушенной кинетикой.

Была проанализирована динамика 1042 сегментов с 
нарушенной кинетикой: 647 сегментов в 1-й группе и 
394 сегмента во 2-й группе.

На фоне проведенного лечения к осмотру 2 в обеих 
группах отмечалась положительная динамика. Так, к мо-
менту выписки из стационара в 1-й группе определялось 
478 сегментов с нарушением кинетики по сравнению с 
исходными 647, а во 2-й группе — 300 сегментов, т. е. 
в 1-й и 2-й группах отмечалось уменьшение количе-
ства сегментов с диссинергией на 26,2 и на 23,8% со-
ответственно по сравнению с исходными показателями 
(р > 0,05). К осмотру 3 количество сегментов с нару-
шенной кинетикой продолжало уменьшаться: до 317 (на 
51,1% от исходного количества) в 1-й группе и до 154 
(на 60,8%) во 2-й группе (p = 0,03) (рис. 1).

трастного вещества. Подобная ситуация способствовала 
снижению средней стоимости лечения пациента.

У всех больных, включенных в исследование, уже к 
концу госпитализации отмечалось клиническое улуч-
шение, проявлявшееся в уменьшении функционального 
класса стенокардии и увеличении толерантности к фи-
зической нагрузке (табл. 3).

Так, если при осмотре 1 по данным нагрузочных те-
стов в 1-й группе у 50 (53,2%) больных стенокардия на-
пряжения определялась на уровне II ФК, а у 44 — на 
уровне III ФК, то на момент выписки из стационара 
(осмотр 2), стенокардия II ФК сохранялась лишь у 5 
(5,3%) больных. У остальных 37% больных проявления 
стенокардии были минимальными, а у 57,4% отсутство-
вали вообще. Во 2-й группе наблюдалась аналогичная 
ситуация: 60,9% больных полностью освободились от 
проявлений стенокардии, а в 34,4% случаев стенокардия 
напряжения диагностировалась на уровне I ФК. Лишь 
3 пациента к концу госпитального периода страдали 
стенокардией на уровне II ФК. Через год у 10 (10,6%) 
больных из 1-й группы и у 5 (7,8%) больных из 2-й груп-
пы отмечался возврат стенокардии II ФК. У остальных 
пациентов стенокардия напряжения определялась на 
уровне I ФК (37,2% в 1-й группе и 34,3% во 2-й группе) 
или полностью отсутствовала (52,2 и 57,8% в 1-й и 2-й 
группах соответственно; р > 0,05).

Согласно существующим исследованиям, у 40—60% 
больных ПИКС, в течение первого года после перене-
сенного инфаркта миокард оказывается жизнеспособ-
ным [18].

В литературе все чаще появляются сведения о том, 
что избирательная тактика ЧКВ, при которой целесо-
образность вмешательства доказана (наличие жизне-

Т а б л и ц а  3
Динамика улучшения качества жизни больных

Стенокардия
1-й осмотр 2-й осмотр 3-й осмотр

1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

0 ФК 54 57,4 39 60,9 49 52,2 37 57,8
I ФК 37 39,3 22 34,4 35 37,2 22 34,3
II ФК 50 53,2 34 53,1 5 5,3 3 4,7 10 10,6 5 7,8
III ФК 44 46,8 30 46,9

Итого... 94 100 64 100 94 100 64 100 94 100 64 100

П р и м е ч а н и е. p > 0,05 для всех сравниваемых параметров.

Рис. 1. Динамика количества сегментов с исходно нарушенной кинетикой (принятых за 100%).
Рис. 2. Динамика количества сегментов с исходным гипокинезом (принятых за 100%).
Рис. 3. Динамика количества сегментов с исходным акинезом (принятых за 100%).
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связаны с развитием повторного ИМ (в обеих группах 
по одному пациенту) и шесть случаев (4 — в 1-й группе 
и 2 случая — во 2-й группе) — в связи с прогрессирова-
нием стенокардии. В двух случаях (2-я группа), госпи-
тализация была связана с тем, что при проведении кон-
трольной коронароангиографии были выявлены новые 
гемодинамически значимые стенозы, потребовавшие 
проведении ЧКВ. За все время наблюдения не было за-
регистрировано ни одного случая смерти от сердечно-
сосудистых или иных причин.

С целью оценки динамики восстановления функции 
гибернированного миокарда после выполненного ЧКВ у 
48 больных из 2-й группы удалось изучить возможность 
восстановления функции гибернированного миокарда. 
Для этого проводились дополнительные осмотры, вклю-
чавшие в себя эхокардиографию в покое с оценкой на-
рушений локальной сократимости миокарда. Было по-
казано, что восстановление сократительной функции в 
исходно гипо- и акинетичных сегментах, в которых был 
обнаружен жизнеспособный миокард, происходит с раз-
личной скоростью. В результате проведенного анализа 
удалось выявить достоверную положительную корреля-
цию (r = 0,58; p < 0,05) между временным интервалом, 
прошедшим от момента инфаркта до момента выполне-
ния ЧКВ, и временем восстановления гибернированно-
го миокарда (рис. 4).

Полученные данные показывают следующую дина-
мику — чем меньше времени прошло от момента инфар-
кта до восстановления коронарного кровотока, тем бы-
стрее происходит восстановление локальной  кинетики.

Таким образом, лечение больных ПИКС является ак-
туальным и перспективным направлением современной 
кардиологии. Реваскуляризация миокарда у таких паци-
ентов должна быть произведена в как можно более ран-
ние сроки, что позволит предотвратить структурные из-
менения в гибернированном миокарде и сократить время 
его восстановления. Тактика восстановления кровотока 
только в зоне жизнеспособного, но гибернированного 
миокарда позволяет не только устранить хроническую 
ишемию, замедлить постинфарктное ремоделирование 
сердца, но и восстановить утраченные функции гибер-
нированного миокарда. По влиянию на качество жизни 
больного тактика реваскуляризации жизнеспособного 
миокарда не уступает тактике полной реваскуляризации 
миокарда у таких больных, однако отличается большей 
безопасностью для больного и меньшими экономиче-
скими затратами на лечение.
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В основном данная динамика была обусловлена 
улучшением сократительной функции гипокинетич-
ных сегментов: в 1-й группе их количество к осмотру 2 
уменьшилось на 44,4% против 48,2% во 2-й группе (p > 
0,05), а к осмотру 3 — на 64,6% в 1-й группе и на 75,5% 
во 2-й группе (р = 0,032) (рис. 2).
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с исходными данными, во 2-й группе — на 15,1%, а к 
осмотру 3 их количество в 1-й и 2-й группах их количе-
ство еще уменьшилось соответственно на 21 и 26,5% от 
показателей осмотра 1 (p > 0,05) (рис. 3).
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высокую эффективность ЧКВ в устранении приступов 
стенокардии, улучшении качества жизни, а положитель-
ная динамика сократительной функции гипо- и акине-
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качестве косвенных признаков улучшения прогноза, 
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