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Прошло ровно 40 лет с того момента, когда Андреас 
Грюнтциг выполнил первое чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ). В настоящее время в мире еже-
годно проводится около 500 тысяч операций баллон-
ной ангиопластики со стентированием коронарных 
артерий по поводу стабильной ишемической болезни 
сердца (ИБС), из них в России — не менее 50 тысяч. 
Первичная ЧКВ у больных острым коронарным син-
дромом (ОКС), особенно, с элевацией сегмента ST, 
является очень эффективной, жизнеспасающей про-
цедурой [1]. Менее определена роль ЧКВ в лечении 
пациентов со стабильным течением ИБС, которое 
преследует две основные задачи: улучшение прогноза 
и уменьшение выраженности стенокардии, улучшение 
качества жизни. С развитием и внедрением новых тех-
нологий ЧКВ проблема выбора между радикальной 
и консервативной тактикой ведения пациентов стано-
вится все более актуальной.

Влияние ЧКВ на прогноз. До настоящего времени 
считалось, — и это мнение записано в клинических 
рекомендациях по лечению стабильной ИБС как Аме-

риканского, так и Европейского общества кардио-
логов, — что улучшение прогноза при реваскуляриза-
ции достигается у следующих групп больных: с пора-
жением ствола левой коронарной артерии (ЛКА); при 
трехсосудистом поражении коронарного русла, 
со снижением глобальной сократимости миокарда; 
при двухсосудистом поражении коронарного русла, 
если одно из поражений включает проксимальный 
отдел передней нисходящей артерии (ПНА); при прок-
симальном поражении ПНА; при значительной зоне 
ишемизированного миокарда, выявляемой при нагру-
зочном тестировании (>10% миокарда), при высоком 
риске осложнений у больного по результатам неинва-
зивного обследования [2, 3]. При однососудистом 
поражении, а также при двух- и трехсосудистом пора-
жении коронарного русла, при риске по шкале 
SYNTAX, оцениваемом в пределах 22 баллов, выпол-
нение ЧКВ имеет класс рекомендаций I [2].

Отсутствие значимых различий по влиянию на про-
гноз ЧКВ и оптимальной медикаментозной терапии 
(ОМТ) было показано в первых контролируемых 

ЧРЕСКОЖНОЕ КОРОНАРНОЕ вМЕШАтЕЛьСтвО ПРИ СтАБИЛьНОЙ СтЕНОКАРДИИ:  
КАКИЕ вОПРОСЫ РЕШАЕМ? 

Карпов Ю. А., Козловская И. Л., Булкина О. С., Лопухова В. В.

В статье освещена роль чрескожного коронарного вмешательства при ста-
бильной ишемической болезни сердца, показана эволюция представлений 
о его влиянии на прогноз и клинические проявления заболевания, приведены 
результаты последних исследований, в том числе исследования ORBITA. 
В соответствии с современными клиническими рекомендациями, эндоваску-
лярное лечение улучшает прогноз у больных с поражением ствола левой коро-
нарной артерии и проксимального отдела передней нисходящей артерии, 
а также при значительной площади миокарда, подвергающегося преходящей 
ишемии. Чрескожное коронарное вмешательство должно быть проведено 
у пациентов с сохраняющейся клиникой стенокардии и неудовлетворитель-
ным качеством жизни, несмотря на прием оптимальной медикаментозной 
терапии.

Российский кардиологический журнал 2018, 3 (155): 7–10
http://dx.doi.org/10.15829/1560-4071-2018-3-7-10

Ключевые слова: чрескожное коронарное вмешательство, стабильная ише-
мическая болезнь, стенокардия.

ФГБУ Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии 
Минздрава России, Москва, Россия.

Карпов Ю. А.* — д. м.н., профессор, руководитель отдела ангиологии, Козлов-
ская И. Л. — к. м.н., н. с., сотрудник, Булкина О. С. — к. м.н., с. н.с., сотрудник, 
Лопухова В. В. — к. м.н., с. н.с., сотрудник.

*Автор, ответственный за переписку (Corresponding author): yuri_karpov@inbox.ru

ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЛКА — левая коронарная артерия, 
ОКС — острый коронарный синдром, ОМТ — оптимальная медикаментозная 
терапия, ПНА — передняя нисходящая артерия, ФК — функциональный класс, 
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, FFR — фракционный резерв 
кровотока, iFR — моментальный резерв кровотока.

Рукопись получена 26.02.2018
Рецензия получена 26.02.2018
Принята к публикации 28.02.2018

PERCUtANEOUS INtERVENtION IN StABLE ANGINA: WHAt ISSUES DO WE SOLVE? 

Karpov Yu. A., Kozlovskaya I. L., Bulkina O. S., Lopukhova V. V.

In the article, a role of percutaneous intervention discussed in stable ischemic 
disease of the heart, and an evolution presented of the perspectives on its influence 
on prognosis and clinical presentation of the disease. The results provided, of recent 
trials, including the ORBITA. According to current clinical guidelines, endovascular 
treatment does improve prognosis in patients with the left coronary artery stem 
lesion and proximal left descending artery lesion, as in a significant area of damaged 
myocardium involved in temporary ischemia. Percutaneous coronary intervention 
should be done in patients with continued clinical presentation of angina and non-
satisfactory life quality regardless the optimal medication treatment.

Russ J Cardiol 2018, 3 (155): 7–10
http://dx.doi.org/10.15829/1560-4071-2018-3-7-10

Key words: percutaneous coronary intervention, stable ischemic disease, angina 
pectoris.

National Medical Research Center of Cardiology of the Ministry of Health, Moscow, 
Russia.



8

Российский кардиологический журнал № 3 (155) | 2018

Исследования, посвященные проблеме целесо-
образности и эффективности ЧКВ при стабильной 
ИБС, продолжаются. В настоящее время идет включе-
ние пациентов в исследование ISCHEMIA (включено 
более 5000 пациентов со стабильной ИБС, планируе-
мый срок наблюдения составляет 3,5 года). Возможно, 
его результаты позволят по-новому оценить показания 
к проведению ЧКВ у пациентов со стабильной ИБС.

Влияние ЧКВ на клиническую симптоматику. 
В соответствии с ныне действующими клиническими 
рекомендациями, именно устранение симптомов при 
недостаточной эффективности антиангинальной 
терапии является основной целью проведения ЧКВ 
при стабильной ИБС [2, 3]. 

Клиническая эффективность антиангинальной 
моно-, а затем комбинированной медикаментозной 
терапии в лечении стенокардии изучена в целом ряде 
контролируемых исследований. Было показано, что 
продолжительность нагрузочной пробы, по сравне-
нию с плацебо, при монотерапии бета-блокаторами 
увеличивалась примерно на 70 сек, антагонистами 
кальция — на 46 сек (исследование IMAGE), ранола-
зином — на 70 сек (исследование MARISA), ивабра-
дином — на 48-55 сек [13-15]. 

Присоединение к лечению второго препарата 
не приводит к удвоению прироста времени нагрузки, 
он составляет около 10-20%. В частности, присоеди-
нение ранолазина к бета-блокатору либо антагони-
стам кальция приводило к увеличению продолжи-
тельности нагрузки максимально на 79,1 сек (иссле-
дование CARISA) [16]. 

Следует отметить, что во всех ранее упоминав-
шихся исследованиях по изучению влияния ЧКВ 
на прогноз, независимо от последующего течения 
заболевания, локализации стенозов, степени пораже-
ния коронарного русла, ЧКВ имело преимущество 
перед ОМТ в отношении устранения синдрома стено-
кардии и увеличения толерантности к физической 
нагрузке в сравнении с собственно ОМТ. 

Эффективность ЧКВ и ОМТ в лечении стенокар-
дии в этих клинических исследованиях оценивалась 
по-разному: по изменению ФК стенокардии, сум-
марного балла по опросникам качества жизни, коли-
честву приступов стенокардии в неделю, динамике 
общей продолжительности нагрузочного теста (мин, 
сек), а также достигнутой мощности (Вт, МЕТ), мак-
симальной достигнутой ЧСС. 

Первое сопоставление результатов ангиопластики 
(105 пациентов) с антиангинальным лечением (107 
пациентов) при стабильной ИБС было проведено 
в ходе исследования ACME еще в 1994г [17]. При 
однососудистом поражении коронарного русла бал-
лонирование оказалось более эффективным: через 
6 месяцев от момента рандомизации в группе ЧКВ 
было достоверно больше больных без ангинозных 
болей (64% против 46%), средний прирост продолжи-

исследованиях (COURAGE, MASS, MASS-2), а также 
в ряде других, в которых инвазивное лечение состояло 
в проведении баллонной ангиопластики с импланта-
цией голометаллических стентов. Следует отметить, 
что у части пациентов с многососудистым поражением 
коронарного русла в этих исследованиях не достига-
лась полная реваскуляризация [4-8]. Различий в выжи-
ваемости не было не только на протяжении несколь-
ких лет после включения в исследования, но при более 
длительных сроках наблюдения. Повторный анализ 
выживаемости пациентов, принимавших участие 
в исследовании COURAGE, первоначально рандоми-
зированных в группы ЧКВ и ОМТ, через 15 лет разли-
чий между группами также не выявил [9].

Вместе с тем, с совершенствованием технологии 
эндоваскулярного лечения стали появляться данные, 
свидетельствующие об улучшении прогноза при прове-
дении ЧКВ при стабильной ИБС. Мета-анализ 
95 исследований (93553 случаев), проведенный в 2014г, 
показал, что при применении стентов с лекарственным 
покрытием первого поколения (Taxus, Cypher, Endeavor) 
наметилась тенденция к снижению смертности, а при 
имплантации стентов с лекарственным покрытием вто-
рого поколения (Xience, Promus, Resolute) эта тенден-
ция достигла уровня статистической значимости, при-
чем снижение смертности в группе ЧКВ по сравнению 
с консервативным лечением составляло 25-35%, в зави-
симости от типа стента [10]. Однако мета-анализ имел 
значимое ограничение — относительно небольшое 
количество прямых сравнений эффективности ЧКВ 
с использованием стентов нового поколения на фоне 
ОМТ с группой первоначально получавших ОМТ. 

В исследование FAME-2 было включено 888 пациен-
тов (из запланированных 1632 — прекращено досрочно 
в связи с получением достаточного объема данных); зна-
чимость стеноза оценивалась по фракционному резерву 
кровотока (FFR), период наблюдения составил 2 года. 
По его результатам, в группе ЧКВ в сочетании с ОМТ, 
в том числе при однососудистом поражении коронар-
ного русла, было достоверно меньше число смертей 
и госпитализаций по поводу инфаркта миокарда (ИМ) 
или с целью плановой повторной реваскуляризации, 
по сравнению с группой только ОМТ (4.3% против 
12,7%). Таким образом, ЧКВ, возможно, способствует 
улучшению прогноза даже при умеренной зоне преходя-
щей ишемии миокарда ЧКВ [11]. Основным ограниче-
нием исследования явилось отсутствие неинвазивной 
верификации ишемии: размер зоны ишемии не оцени-
вался по данным предварительного нагрузочного тести-
рования, поэтому положительный результат мог быть 
связан с участием больных с большой зоной ишемии. 

В мета-анализе 2015г, включившем исследования 
FAME 2 и SWISS 2 при наблюдении больных в сред-
нем в течение 3 лет после рандомизации также было 
отмечено достоверное снижение смертности в группе 
инвазивного лечения [12].
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тельности нагрузочной пробы в группе инвазивного 
лечения составил 2,1 мин (против 0,5 мин). 

В исследованиях SWISS и SWISS II общая достиг-
нутая мощность после ЧКВ (на фоне лечения аспи-
рином и статинами, без антиишемической терапии) 
возросла, соответственно, на 20% и 26% против 2% 
и 7% в группе ОМТ (аспирин, статины, противоише-
мические препараты) [18]. 

В исследовании COURAGE преимущество ЧКВ 
в сочетании с ОМТ над консервативным лечением 
в устранении стенокардии было выявлено по данным 
Сиэтлского опросника стенокардии и сохранялось 
в течение 2 лет. В исследовании FAME 2 уменьшение 
ФК стенокардии в группе ЧКВ (с имплантацией 
стента с лекарственным покрытием второго поколе-
ния на фоне современной многокомпонентной ОМТ) 
встречалось в несколько раз чаще, по сравнению 
с группой только консервативного лечения. 

Исследование ORBITA: еще раз об эффективности 
ЧКВ в устранении стенокардии. В ноябре 2017г были 
опубликованы результаты многоцентрового (5 цент-
ров в Великобритании) исследования ORBITA, кото-
рое, по выражению одного из экспертов проф. 
Роберта Харрингтона, “породило больше обсужде-
ний, чем было включено больных”.

В исследование было включено 230 пациентов 
с ИБС, преимущественно с II и III ФК стенокардии 
и гемодинамически значимым (>70%) однососудис-
тым поражением коронарного русла [19]. Период 
оптимизации лечения продолжался в течение 
6 недель. Интенсивная коррекция терапии осущест-
влялась три раза в неделю планово, а также по требо-
ванию в режиме 24/7. В среднем каждый пациент 
к моменту окончания оптимизации лечения получал 
2 антиангинальных препарата. После оптимизации 
терапии и предварительного тестирования больные 
были рандомизированы в группы ЧКВ с ОМТ и ими-
тации ЧКВ с ОМТ (группа “плацебо”). Рандомиза-
ция осуществлялась с помощью автоматизированной 
онлайн-системы, двойным слепым способом. Леча-
щим врачам и пациентам результаты распределения 
были неизвестны на протяжении всего исследования. 

Исходно средняя площадь стеноза составила 84%, 
фракционный резерв кровотока (FFR) — 0,69, момен-
тальный резерв кровотка (iFR) — 0,76; после вмеша-
тельства FFR — 0,90, iFR — 0,95.

Пациенты обеих групп продолжали получать 
подобранную терапию в полном объеме и после ран-
домизации, в течение всего периода наблюдения 
(6 недель). Анкетирование с заполнением опросни-
ков по симптомам, стресс-тест с физической нагруз-
кой и стресс-эхокардиография с добутамином прово-
дились перед рандомизацией и через 6 недель после 
процедуры. При проведении стресс-теста основным 
показателем считалась общая продолжительность 
пробы (до развития критериев прекращения — появ-

ления симптомов, значимой ишемической депрессии 
сегмента ST, повышения АД, развития нарушений 
ритма сердца) — первичная конечная точка; кроме 
того, учитывалось время до снижения сегмента ST 
на 1 мм, индекс Дьюка, суммарный индекс подвиж-
ности стенок в покое и при нагрузке, пиковое потре-
бление кислорода, — вторичные конечные точки.

Достоверных различий по изменению ФК, а также 
по первичной конечной точке, приросту продолжи-
тельности нагрузочного теста (28,4 против 11,8 сек, 
р=0,2), отмечено не было, однако при проведении 
добутаминовой стресс-эхокардиографии в группе 
ЧКВ индекс сократимости миокарда улучшился зна-
чимо в большей степени, по сравнению с плацебо-
вмешательством (разница — 0,07, р<0,0001).

Двойной слепой плацебо-контролируемый дизайн 
исследования дал авторам основание связать отсут-
ствие достоверных различий между группами ЧКВ 
и имитации ЧКВ с эффектом плацебо у пациентов, 
которым вмешательство не проводилось. Таким обра-
зом, эффективность ЧКВ в лечении стенокардии 
у пациентов с однососудистым поражением, получа-
ющих комбинированную противоишемическую тера-
пию, ставится под вопрос, а устранение стенокардии 
после ЧКВ, наблюдаемое в рутинной клинической 
практике, связывается с эффектом плацебо.

Другое возможное объяснение полученного ре-
зультата заключается в том, что количество включен-
ных пациентов рассчитывалось с целью обнаружить 
различие в 30 сек, а фактический прирост продолжи-
тельности стресс-теста составил 28 сек в группе ЧКВ 
и 11 сек в группе ОМТ. 

Кроме того, динамика ЭКГ в течение первого месяца 
после интервенционного лечения не является идеаль-
ным методом оценки эффективности вмешательства, 
т. к. описаны изменения сегмента ST-T, отражающие 
микроэмболизацию, нивелирующиеся при более дли-
тельном наблюдении. Эти соображения подтвержда-
ются достоверно лучшими показателями повторной 
добутаминовой стресс-эхокардиографии (стресс-
ЭхоКГ) в группе эндоваскулярного лечения, сокраще-
нием площади ишемизированного миокарда при физи-
ческой нагрузке. Обращает внимание тенденция к боль-
шему снижению ФК стенокардии в группе ЧКВ 
по данным Сиэтлского опросника, не достигающая 
критериев статистической достоверности (также, воз-
можно, по причине недостаточной выборки). 

При рассмотрении исходной ангиографической 
характеристики включенных пациентов создается 
впечатление, что среди подвергшихся ЧКВ преобла-
дали пациенты с поражением проксимальных сег-
ментов, а в группе ОМТ — дистальных. Учитывая, что 
верхние квартили FFR превышают 0,80 (0,82 — 
см. статью), в действительности не все изучаемые 
стенозы были гемодинамически значимыми, что 
также могло нивелировать различия.
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Примечательна тенденция к более активному 
медикаментозному лечению в группе ОМТ, в которой 
чаще назначались препараты второго ряда — нико-
рандил (р=0,021) и ранолазин (р=0,079), который 
в монотерапии способствовал увеличению продол-
жительности нагрузочного теста более, чем на 1 мин. 

Экспертами обсуждается еще одна возможная 
причина полученных в исследовании результатов — 
относительно небольшой период наблюдения. Сле-
дует отметить, что 6 недель — срок, достаточный для 
достижения максимально возможного эффекта ОМТ, 
однако, как уже обсуждалось ранее, недостаточный 
для оценки антиишемического влияния ЧКВ.

Кроме того, достижение полного клинического 
эффекта при приеме двух препаратов (преимущест-
венно бета-блокатора и антагониста кальция), в том 
числе, повлекшее выход пациентов из исследования 
на этапе оптимизации, может говорить об относи-
тельно благоприятном течении ИБС в наблюдаемой 
группе больных. Действительно, минимальная про-
должительность нагрузки составила 8 мин, следова-
тельно, пациентов с низкой толерантностью к физи-
ческой нагрузке среди участников исследования 
не было. Это соображение также не позволяет в пол-
ной мере экстраполировать результаты ORBITA 
на всех пациентов с ИБС.

Другой аспект проблемы заключается в том, что 
с увеличением исходного объема лечебных меропри-

ятий дополнительные воздействия приводят к мень-
шему приросту эффективности: наибольшее увеличе-
ние продолжительности нагрузочного теста наблюда-
лось при назначении монотерапии на чистом фоне 
или при выполнении ЧКВ на чистом фоне. 

Однако в реальной практике важно оценивать 
не только относительные, но и абсолютные вели-
чины, соотношение пользы и риска, выраженность 
ишемии и объем ишемизированного миокарда. 
Выбор тактики ведения должен осуществляться с уче-
том конкретной клинической ситуации у данного 
больного, и по-прежнему остается прерогативой 
лечащего врача. 

Таким образом, в действительности опыт данного 
исследования явно не “забивает крышку гроба стен-
тированию при стабильной стенокардии”, как прово-
кационно озаглавили свой редакторский коммента-
рий Д. Браун и Р. Редборг [20], но показывает, что 
интенсивное наблюдение, динамичная коррекция 
антиангинальной терапии позволяют добиться зна-
чительных успехов в устранении стенокардии. 
А в случае недостаточного эффекта OМТ по повыше-
нию качества жизни при стабильной стенокардии 
должно быть выполнено ЧКВ, решение о котором 
должно приниматься консилиумом в составе леча-
щего врача, инвазивного специалиста и сердечно-
сосудистого хирурга с учетом мнения пациента, как 
это записано в клинических рекомендациях сегодня.
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