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Представлен анализ результатов эндоваскулярного лечения 166 больных с постинфарктным кардиосклерозом. Дока-
зано, что у больных с 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 достовер-
ная зависимость функции гибернированного миокарда от своевременности восстановления коронарного кровотока.
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Больные, перенесшие острый коронарный синдром 
(ОКС), несмотря на своевременно оказанную помощь, 
представляют группу высокого риска развития по-
вторного инфаркта миокарда (ИМ), тяжелой сердечной 
недостаточности и летального исхода и нуждаются в 
пристальном внимании и наблюдении в послеопера-
ционном периоде. Так, по данным Международного 
регистра GRACE, после перенесенного ОКС, несмотря 
на проводимую медикаментозную терапию, около 15% 
пациентов умирают в течение года от тех или иных ос-
ложнений [1].

Одной из причин столь печальных последствий яв-
ляется сохраняющаяся ишемия в области перенесенно-
го ИМ. Известно, что в периинфарктной зоне отмечает-
ся мозаичное чередование интактных участков миокар-
да, участков жизнеспособного, но гибернированного 
миокарда и зон склероза. Своевременное восстанов-
ление коронарного кровотока в зонах гибернирован-
ного миокарда позволяет улучшить функциональное 

состояние пораженных участков, увеличить фракцию 
выброса, предупредить постинфарктное ремоделиро-
вание сердца. Имеются сведения о том, что гиберниро-
ванный миокард может оставаться жизнеспособным на 
протяжении длительного времени. Показано, однако, 
что чем дольше существует гибернация, тем бόльшие 
структурные и функциональные изменения происхо-
дят в кардиомиоците, а именно: уменьшение количе-
ства АТФ, замедление тока ионов кальция, накопление 
гликогена, уменьшение количества миофибрилл. В ко-
нечном счете это может приводить к гибели кардиоми-
оцитов и увеличению зоны фиброза [2].

Распространенность и степень выраженности ги-
бернации миокарда не всегда корреллируют с тяже-
стью по ражения коронарного русла вследствие разви-
тия кол ла терального коронарного кровотока. Тем не 
менее ги бер нированный миокард вносит существен-
ный вклад в постинфарктное ремоделирование сердца 
и развитие сердечной недостаточности, рефрактерной 
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отношение среднего давления дистальнее коронарного 
стеноза к среднему давлению в аорте; при его значении 
0,8 или менее говорили о гемодинамической значимо-
сти стеноза. Показано, что вмешательство, основанное 
на значении показателей ФРК, имеет преимущество 
перед ЧКВ, выполненным на основании визуальной 
оценки ангиографических показателей. При равной эф-
фективности в отношении устранения симптомов сте-
нокардии результаты лечения в группе больных, ото-
бранных с учетов ФРК, оказались лучше по комбини-
рованной конечной точке (сердечно-сосудистая смерть, 
повторный ИМ), чем у больных, отобранных только с 
учетом данных ангиографии (8,4% против 12,9% соот-
ветственно, р = 0,02), при меньшем количестве имплан-
тированных стентов. В августе 2014 г. опубликованы 
результаты регистра Pan-London PCI Registry, в кото-
ром оценивались результаты 3-летнего наблюдения за 
41 688 пациентами со стабильной стенокардией и ОКС 
без подъема сегмента ST. Оказалось, что использование 
показателей ФРК и внутрисосудистого ультразвука в 
качестве критериев выбора тактики лечения не приво-
дит к снижению смертности [13].

Таким образом, на сегодняшний день нет единого 
мнения о целесообразности ЧКВ у пациентов со ста-
бильной стенокардией и ПИКС.

В связи с изложенным целью нашего исследования 
явилась проверка научной гипотезы о том, что у больных 
с ПИКС эндоваскулярное восстановление кровотока в 
зоне гибернированного, но жизнеспособного миокарда 
способно не только улучшить качество жизни пациентов 
со стабильным течением ишемической болезни сердца, 
но и положительно влиять на отдаленный прогноз.

Материал и методы
В исследование отбирали больных, находившихся 

на лечении в Центральной клинической больнице №  2 
им. Н.А.Семашко ОАО «РЖД» (Москва) и Краевой 
больнице № 2 Минздрава Хабаровского края (Хаба-
ровск) с января 2012 г. по май 2014 г.

Критерии включения: стенокардия II—III ФК по 
классификации CCS (Canadian Cardiovascular Society); 
документальное подтверждение ишемии миокарда (по 
данным нагрузочных тестов); окклюзия или субтоталь-
ный стеноз одной или нескольких коронарных артерий 
по данным цифровой ангиографии; наличие сегментов 
нарушенной локальной сократимости миокарда левого 
желудочка по данным эхокардиографии в покое; под-
писанное информированное согласие пациента на уча-
стие в исследовании.

Критерии исключения: ОКС; стенокардия IV ФК на 
момент рандомизации; технически невозможное про-
ведение эндоваскулярного вмешательства; многосо-
судистое поражение коронарного русла, при котором 
SYNTAXscore ≥ 32; наличие другого хронического за-
болевания, которое могло бы повлиять на ближайший 
прогноз; отказ пациента от участия в исследовании.

Критериями ангиографического успеха стентирова-
ния считали: кровоток по шкале TIMI-III , остаточный 

к лечению [3].
Проведенные исследования и метаанализы пока-

зали, что хирургическое восстановление коронарного 
кровотока способно улучшить отдаленный прогноз у 
больных, имеющих признаки жизнеспособного мио-
карда в зоне поражения [4]. Эти сведения, однако, полу-
чены в исследованиях, в которых у больных выполняли 
аортокоронарное шунтирование, и не могут быть экс-
траполированы на эндоваскулярные методы лечения.

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

Вопросы, касающиеся необходимости выполнения 
чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ), сро-
ков его проведения, выбора объема реваскуляризации, 
остаются предметом дискуссий.

Имеются единичные сведения о том, что у больных 
с ПИКС ЧКВ позволяет улучшить отдаленный прог-
ноз. Так, в исследовании SWISSI-II, включавшем 201 
пациента с перенесенным ИМ и сохраняющейся безбо-
левой ишемией миокарда, выполнение эндоваскуляр-
ного вмешательства позволило улучшить 10-летнюю 
выживаемость по сравнению с показателем при приме-
нении консервативной терапии [5]. 

D. Pagano и соавт. [6] показали, что у пациентов с 
нарушениями локальной кинетики миокарда лево-
го желудочка и наличием жизнеспособного миокарда 
эндоваскулярное вмешательство позволяет предупре-
дить развитие сердечной недостаточности и улучшить 
5-летнюю выживаемость. Тем не менее в большинстве 
других исследований показана эффективность эндова-
скулярных методов лечения, заключающаяся лишь в 
устранении симптомов стенокардии [6].

В двух крупнейших исследованиях — COURAGE и 
BARI2D, в которых около 40% включенных пациентов 
имели ПИКС, не показано влияния эндоваскулярных 
вмешательств на основные конечные точки (смерть, 
частота повторного ИМ и повторных госпитализаций) 
[7—10].

Недостатком указанных исследований является то, 
что основным критерием отбора пациентов служили 
только ангиографические признаки поражения коро-
нарного русла без учета наличия признаков ишемии 
или жизнеспособности миокарда, а также включение 
большого числа пациентов с низким функциональным 
классом (ФК) стенокардии [8].

Только лишь в исследовании GOURAGE nuclear 
substudy с помощью однофотонной эмиссионной томо-
графии показано, что консервативная терапия уступает 
ЧКВ в отношении устранения ишемии миокарда, од-
нако достоверного влияния на прогноз заболевания не 
продемонстрировано [11].

В дальнейшем попытки доказать положительное 
влияние ЧКВ на прогноз были предприняты в исследо-
вании FAME [12], в котором в качестве критерия, опре-
деляющего необходимость стентирования, использо-
вали показатель фракционного резерва коронарного 
кровотока (ФРК). Этот показатель рассчитывали как 
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стеноз в артерии менее 30%, отсутствие признаков дис-
секции типа D-F согласно классификации NHBLI.

Для оценки ближайших результатов исследования 
использовали следующие критерии: выживаемость, ча-
стота неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 
(смерть, ИМ, экстренные повторные вмешательства), 
регресс симптомов стенокардии на 2 ФК и более, повы-
шение толерантности к физической нагрузке, измене-
ние локальной кинетики миокарда.

Критериями оценки отдаленных результатов слу-
жили выживаемость, частота сердечно-сосу дистых со-
бытий (смерть, ИМ, повторные вмешательства), часто-
та рестеноза и тромбоза стента, изменение локальной 
кинетики мио карда.

Предварительно в исследование было отобрано 218 
пациентов, отвечающих критериям включе-
ния. Методом конвертов больные были ран-
домизированы на 2 группы. В 1-й группе (n 
= 109) реваскуляризацию миокарда проводи-
ли только на основании визуальной оценки 
ангиографических данных, а во 2-й группе 
(n = 109) вмешательство предполагали при 
наличии жизнеспособного миокарда, выяв-
ленного методом стресс-эхокардиографии с 
добутамином по стандартному протоколу и 
критериям Европейской эхокардиографиче-
ской ассоциации [14]. Признаков жизнеспо-
собного миокарда у 37 пациентов 2-й группы 
не обнаружено, что привело к исключению их 
из дальнейшего исследования. В связи с отка-
зом от дальнейшего участия в исследовании 
исключены также 6 пациентов: 4 пациента 

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 80 81,6 57 83,8
трехсосудистое 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 передней нисходящей артерии 52 53,1 35 51,5
стеноз огибающей артерии 35 35,7 23 33,8
стеноз правой коронарной артерии 34 34,7 26 38,2

Интервал от момента ИМ до момента ЧКВ 
составлял в среднем 8,3 ± 1,6 мес

Т а б л и ц а 1. Клинико-демографические характеристики больных, включен-
ных в исследование

Показатель
1-я группа 2-я группа

абс. % абс. %

Число пациентов
В том числе: 98 68

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

Средний возраст, годы (M ± m) 60,3 ± 10,1 58,4 ± 7,8
Анамнез постинфарктного кардиосклероза, 
мес (M ± m)

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
Хроническая сердечная недостаточность, 
ФК по NYHA:

I 21 21,4 12 17,7
II 46 46,9 37 54,4
III 31 31,6 19 27,9

Курение 45 45,9 34 50

П р и м еч а н и е. Здесь и в табл. 2 и 3: p > 0,05 для всех сравниваемых показа-
телей.

в 1-й группе и 2 пациента во 2-й 
группе. Еще у одного пациента во 
2-й группе в период наблюдения 
выявлена миеломная болезнь, в 
результате чего он также был ис-
ключен из исследования. Таким 
образом, в исследовании приняли 
участие 166 пациентов: 98 пациен-
тов в 1-й группе и 68 во 2-й группе.

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

У всех больных была подобра-
на оптимальная медикаментозная 
тера пия ишемической болезни серд-
ца, включающая ацетилсалици-
ло вую кислоту в дозе 100 мг/сут, 
клопидогрел (плавикс) в дозе 
75 мг/сут, β-блокаторы, ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фер -
 мента, статины.

Оценку нарушения локальной 
кинетики проводили перед ЧКВ 
(первый осмотр), перед выпиской 
больного из стационара (второй ос-
мотр) и через 12 мес после операции 

(третий осмотр). Помимо этого, у 48 больных 2-й груп-
пы нам удалось изучить возможность восстановления 
функции жизнеспособного, но гибернированного мио-
карда. Для этого больных каждые 4—6 нед приглашали 
на дополнительные осмотры, включающие выполнение 
эхокардиографии в покое с анализом нарушений локаль-
ной кинетики миокарда левого желудочка.

Статистический анализ результатов проводили с ис-
пользованием пакета программ Statistica 7.0. Для анали-
за сопряженности применяли критерий χ2 Пирсона, для 
оценки достоверности различий между двумя группа-
ми — t-критерий, а для множественного сравнения ис-
пользовали F-критерий и критерий Ньюмена—Кейлса.
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у 40—60% больных с ПИКС в течение 1-го года после 
перенесенного инфаркта миокард оказывается жизне-
способным [15].

В литературе все чаще появляются сведения о том, 
что избирательная тактика ЧКВ, при которой целесо-
образность вмешательства доказана (жизнеспособность 
миокарда, гемодинамическая значимость стеноза), ока-
зывается экономически более выгодной по сравнению 
с тактикой тотальной реваскуляризации, основанной 
только на визуальном анализе ангиограмм при равной 
клинической эффективности. Так, J. Murphy и соавт. 
[16] показали, что вмешательство только в бассейнах 
артерий с доказанной гемодинамической значимостью 
экономически более выгодно, чем применение тактики 
тотальной реваскуляризации, при равной клинической 
эффективности лечения.

Согласно нашей гипотезе, восстановление перфузии 
миокарда в периинфарктной зоне позволит устранить 
хроническую ишемию и тем самым будет способство-
вать восстановлению функции гибернированного ми-
окарда. Поэтому одной из задач исследования была 
оценка динамики сегментов миокарда левого желудоч-
ка с исходно нарушенной кинетикой.

Проанализирована динамика 1042 сегментов с на-
рушенной кинетикой: 647 сегментов в 1-й группе и 394 
сегмента во 2-й группе.

На фоне проведенного лечения ко второму осмотру 
в обеих группах отмечалась положительная динами-
ка. Так, к моменту выписки из стационара в 1-й группе 
определялось 478 сегментов с нарушением кинетики 

Результаты и обсуждение
Эндоваскулярное вмешательство успешно выполне-

но у 95,9 и 95,6% больных 1-й и 2-й групп соответствен-
но. У 8 больных эндоваскулярное вмешательство было 
невозможно выполнить технически, в связи с чем эти 
больные были выведены из исследования. Таким обра-
зом, в дальнейшем исследовании принимали участие 
158 больных: 94 больных в 1-й группе и 64 пациента во 
2-й группе. У всех больных имплантированы стенты с 
лекарственным покрытием. Всего имплантировано 252 
стента (в среднем 1,55 ± 0,69 стента на одного пациен-
та): в 1-й группе 169 стентов, во 2-й группе 83 стента 
(среднее количество стентов на одного пациента 1,8 ± 
0,02 и 1,3 ± 0,16 соответственно; р < 0,05). Таким обра-
зом, выполнение стентирования во 2-й группе потребо-
вало меньшего количества имплантируемых стентов, 
чем в 1-й группе (р = 0,003), а также меньшей лучевой 
экспозиции и меньшего объема контрастного вещества. 
Подобная ситуация способствовала уменьшению сред-
ней стоимости лечения пациента.

У всех больных, включенных в исследование, уже к 
концу госпитализации отмечалось клиническое улуч-
шение, проявлявшееся в снижении ФК стенокардии 
и повышении толерантности к физической нагрузке 
(табл. 3).

Так, если при первом осмотре, по данным нагру-
зочных тестов, в 1-й группе у 50 (53,2%) больных сте-
нокардия напряжения определялась на уровне II ФК, а 
у 44 — на уровне III ФК, то на момент выписки из ста-
ционара (второй осмотр), стенокардия II ФК сохраня-
лась лишь у 5 (5,3%) больных. У остальных 37% боль-
ных проявления стенокардии были минимальными, а 
у 57,4% отсутствовали. Во 2-й группе отмечалась ана-
логичная ситуация: 60,9% больных полностью осво-
бодились от проявлений стенокардии, а в 34,4% слу-
чаев стенокардия напряжения диагностировалась на 
уровне I ФК. Лишь 3 пациента к концу госпитального 
периода страдали стенокардией II ФК. Через год у 10 
(10,6%) больных 1-й группы и у 5 (7,8%) больных 2-й 
группы вновь отмечались клинические проявления 
стенокардии II ФК. У остальных пациентов стенокар-
дия напряжения определялась на уровне I ФК (37,2% в 
1-й группе и 34,3% во 2-й группе) или не определялась 
совсем (52,2 и 57,8% в 1-й и 2-й группах соответствен-
но; р > 0,05).

Согласно результатам проведенных исследований, 

Т а б л и ц а 3. Изменение тяжести ИБС у больных на фоне лечения

ФК 
стенокардии

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

И т о г о  ... 94 100 64 100 94 100 64 100 94 100 64 100

Рис. 1. Динамика количества сегментов с исходно нарушен-
ной кинетикой (принято за 100%).
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достоверных различий влияния на жесткие конечные 
точки, такие как сердечно-сосудистая смерть, повтор-
ный ИМ, частота госпитализаций, что связано, по всей 
видимости, с малой выборкой пациентов и относитель-
но небольшим периодом наблюдения, а также с воз-
можным ошибочным попаданием больных с жизнеспо-
собным миокардом в 1-ю группу.

За весь период наблюдения зарегистрировано 
10 случаев повторной госпитализации, из которых 
2 случая были связаны с развитием повторного ИМ 
(в обеих группах по одному пациенту) и 6 случаев (4 
в 1-й группе и 2 во 2-й группе) — с прогрессировани-
ем стенокардии. В двух случаях (2-я группа) повторная 
госпитализация была связана с тем, что при проведе-
нии контрольной коронароангиографии были выявле-
ны новые гемодинамически значимые участки стеноза, 
потребовавшие ЧКВ. За все время наблюдения не заре-
гистрировано ни одного случая смерти от сердечно-со-
судистых заболеваний или иных причин.

при исходном показателе 647 сегментов, а во 2-й груп-
пе — 300 сегментов, т. е. в 1-й и 2-й группах отмечалось 
уменьшение количества сегментов с диссинергией на 
26,2 и 23,8% соответственно по сравнению с исходными 
показателями (р > 0,05). К третьему осмотру количество 
сегментов с нарушенной кинетикой продолжало умень-
шаться: 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).

В основном такая динамика была обусловлена улуч-
шением сократительной функции гипокинетичных 
сегментов: их количество ко второму осмотру умень-
шилось на 44,4% в 1-й группе и на 48,2% во 2-й группе 
(p > 0,05), а к третьему — на 64,6% в 1-й группе и на 
75,5% во 2-й группе (р = 0,032; рис. 2).

В сегментах с исходным акинезом также наблюда-
лось восстановление кинетики. Ко второму осмотру 
в 1-й группе их количество уменьшилось на 16,1% по 
сравнению с исходными показателями, во 2-й — на 
15,1%, а к третьему осмотру их количество в 1-й и 2-й 
группах уменьшилось соответственно на 21 и 26,5% 
по сравнению с показателями при первом осмотре 
(p > 0,05; рис. 3).

Таким образом, полученные данные демонстри-
руют высокую эффективность ЧКВ для устранения 
приступов стенокардии, улучшения качества жизни, 
а положительная динамика сократительной функции 
гипо- и акинетичных сегментов миокарда, более вы-
раженная у больных с жизнеспособным миокардом, 
может расцениваться в качестве косвенного признака 
улучшения прогноза, о чем свидетельствуют эффек-
тивность и необходимость ЧКВ у больных с ПИКС. 
Подобные результаты были представлены учеными 
Варшавского института кардиологии, показавшими, 
что эффективность ЧКВ у больных, перенесших ИМ, 
с сохраняющейся окклюзией инфарктсвязанной арте-
рии сопровождается повышением фракции выброса, 
уменьшением размера левого желудочка, а также при-
водит к снижению частоты сердечной недостаточно-
сти [17], что повышает выживаемость этой категории 
больных.

Несмотря на очевидное улучшение локальной ки-
нетики, в нашем исследовании не удалось обнаружить 

Рис. 4. Корреляционный анализ восстановления функций 
гибернированного миокарда.

Рис. 2. Динамика количества сегментов с исходным гипоки-
незом (принято за 100%).

Рис. 3. Динамика количества сегментов с исходным акине-
зом (принято за 100%).
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Таким образом, лечение больных с ПИКС является 
актуальным и перспективным направлением совре-
менной кардиологии. Реваскуляризация миокарда у 
таких пациентов должна быть произведена как мож-
но в более ранние сроки, что позволит предотвратить 
структурные изменения в гибернированном миокарде 
и уменьшить время его восстановления. Тактика вос-
становления кровотока только в зоне жизнеспособно-
го, но гибернированного миокарда позволяет не только 
устранить хроническую ишемию, замедлить постин-
фарктное ремоделирование сердца, но и восстановить 
утраченные функции гибернированного миокарда. По 
влиянию на качество жизни больного тактика рева-
скуляризации жизнеспособного миокарда не уступает 
тактике полной реваскуляризации миокарда у таких 
больных, однако отличается большей безопасностью 
для больного и меньшими экономическими затратами 
на лечение.

С целью оценки динамики восстановления функции 
гибернированного миокарда после ЧКВ у 48 больных 2-й 
группы удалось изучить возможность восстановления 
функции гибернированного миокарда. Для этого про-
водили дополнительные осмотры, включавшие эхокар-
диографию в покое с оценкой нарушений локальной со-
кратимости миокарда. Показано, что восстановление со-
кратительной функции в исходно гипо- и акинетичных 
сег ментах, в которых был обнаружен жизнеспособ ный 
миокард, происходит с разной скоростью. В результате 
анализа удалось выявить достоверную положительную 
корреляцию (r = 0,58, p < 0,05) между интервалом от мо-
мента ИМ до момента ЧКВ и временем восстановления 
гибернированного миокарда (рис. 4).

Полученные данные показывают следующую дина-
мику: чем меньше времени прошло от момента ИМ до 
восстановления коронарного кровотока, тем быстрее 
происходит восстановление локальной кинетики.
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