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Главное показание к стентированию коронарных артерий – 
наличие коронарных артерий.
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Несмотря на все достижения современной медицины, сердеч-
но-сосудистые заболевания (ССЗ) по-прежнему остаются ведущей 
причиной смерти населения в индустриально развитых странах, в 
том числе в Украине. При этом среди всех ССЗ лидирующее поло-
жение занимает ишемическая болезнь сердца (ИБС).

Как известно, существуют два варианта клинического течения 
ИБС, которые могут переходить один в другой. Это острый коронар-
ный синдром – ОКС (к нему относят острый инфаркт миокарда с 
подъемом и без подъема сегмента ST, а также прогрессирующую/
нестабильную стенокардию) и так называемая стабильная ИБС 
(СИБС). Последняя характеризуется наличием обратимых и воспро-
изводимых эпизодов несоответствия между потребностью миокар-
да в кислороде и его доставкой, что приводит к ишемии сердечной 
мышцы. Такие эпизоды обычно могут быть спровоцированы физи-
ческой нагрузкой, эмоциональным или другим стрессом, но могут 
возникать и спонтанно. Патогенетическими механизмами клини-
ческих проявлений СИБС считаются следующие: 1) стенозирование 
одной или нескольких коронарных артерий (КА) атеросклероти-
ческими бляшками (АБ); 2) локальный или диффузный спазм нор-
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мальных или пораженных бляшками КА; 3) микроваскулярная дис-
функция; 4) дисфункция левого желудочка (ЛЖ), вызванная ранее 
перенесенным острым некрозом миокарда и/или гибернацией 
(так называемой ишемической кардиомиопатией (ИКМП)) [1]. Эти 
механизмы могут существовать по отдельности либо сочетаться 
между собой в различных комбинациях.

Основные клинические формы СИБС – стабильная стенокардия 
напряжения, стабильная стенокардия покоя (обусловленная ва-
зоспазмом и/или микроваскулярной дисфункцией), ИКМП и бес-
симптомная («немая») форма, которая может наблюдаться как при 
отсутствии, так и при наличии ишемии миокарда и/или дисфунк-
ции ЛЖ [1].

Цели лечения СИБС – увеличение продолжительности жизни па-
циентов путем снижения риска развития осложнений и прогресси-
рования заболевания (в том числе перехода в ОКС), а также улуч-
шение качества жизни путем подавления симптомов и повышения 
толерантности к физической нагрузке (ТФН).

Сегодня общепризнанными являются два подхода к лечению 
СИБС: 1) оптимальная консервативная терапия (ОКТ); 2) ОКТ в со-
четании с реваскуляризацией миокарда.

В действующих украинских рекомендациях и унифицированном 
клиническом протоколе по лечению СИБС фигурирует термин «опти-
мальная медикаментозная терапия» (ОМТ) [2, 3], который заимство-
ван из соответствующих рекомендаций Европейского общества кар-
диологов, – «optimal medical therapy» [1]. Эти документы определяют 
ОМТ как назначение не менее одного антиангинального/антиише-
мического препарата для уменьшения клинических проявлений сте-
нокардии в сочетании с лекарственными средствами, улучшающими 
прогноз пациента, – ацетилсалициловой кислотой (АСК) или клопидо-
грелем, статинами, а при наличии соответствующих показаний – хро-
нической сердечной недостаточности (ХСН), артериальной гипертен-
зии (АГ), сахарного диабета (СД) – добавление ингибитора ангиотен-
зинпревращающего фермента (ИАПФ) или сартана [1, 2, 3].

Такое определение ОМТ сложно признать удачным. В реальной 
клинической практике нередко встречаются пациенты, которым 
все указанные препараты назначены чисто формально, отнюдь не 
в оптимальных дозах, сочетаниях и режимах приема, без достиже-
ния рекомендованных целевых уровней липидов, артериального 
давления (АД) и частоты сердечных сокращений (ЧСС), что вряд ли 
можно считать ОМТ.

В действующем американском руководстве 2012 года по лече-
нию СИБС и его обновлении 2014 года используется другой термин – 
«Guideline-Directed Medical Therapy» (GDMT), т.е. «медикаментозная 
терапия, определяемая руководством» (МТОР) [4, 5]. Это более об-
щее определение, охватывающее все отображенные в конкретном 
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руководстве нюансы медикаментозной терапии, представить кото-
рые невозможно, не прочитав само руководство.

Англоязычные авторы медицинской литературы на протяжении 
последних 10–15 лет при изложении и анализе результатов исследо-
ваний эффективности лечения СИБС используют оба описанных тер-
мина, причем некоторые исследователи под ОМТ подразумевают 
еще и коррекцию (медикаментозную и немедикаментозную) факто-
ров риска (ФР) осложнений и прогрессирования ИБС [4, 5, 6, 7].  
Такое разночтение может вносить дополнительную путаницу в мета-
анализы, систематизированные обзоры и, соответственно, в осно-
ванные на них рекомендации.

Исходя из современных научных данных, с нашей точки зрения, 
оптимальной медикаментозной терапией СИБС следует считать на-
значение для длительного (зачастую пожизненного) приема комби-
нации статина с антиагрегантом (АСК, клопидогрелем или тикагрело-
ром) и (при необходимости подавления симптомной либо бессимп-
томной ишемии миокарда) одного или рационального сочетания 
нескольких антиангинальных/антиишемических препаратов с до-
бавлением ИАПФ или сартана при сопутствующей АГ и/или ХСН,  
и/или СД, и/или хроническом заболевании почек, а также с добав-
лением антагониста альдостерона при наличии систолической дис-
функции ЛЖ. При этом все препараты должны применяться с учетом 
соответствующих противопоказаний, побочных эффектов и перено-
симости, в индивидуально подобранных дозах и режимах приема, 
позволяющих удерживать рекомендованные целевые уровни липи-
дов крови, а также АД и ЧСС в покое.

Наряду с этим необходимо иметь в виду, что долговременный 
прием нитратов длительного действия может приводить к дисфунк-
ции эндотелия и повышению в 1,61–3,78 раза смертности пациен-
тов, перенесших ОКС (исследования MSMI и MDPIT) [8].

Оптимальной консервативной терапией СИБС следует считать со-
четание ОМТ с адекватной коррекцией (медикаментозной и неме-
дикаментозной) имеющихся у пациента модифицируемых ФР (прек-
ращение курения, адекватный контроль АГ и СД, оптимизация диеты 
и физических нагрузок, нормализация массы тела) и обучением/ин-
формированием пациента согласно действующим медицинским ру-
ководствам.

Что же касается основных методов реваскуляризации миокарда, 
то сегодня к ним относят два типа вмешательств: 1) аортокоронар-
ное/маммарокоронарное шунтирование (АКШ/МКШ) с примене-
нием аппарата искусственного кровообращения или без него (на 
работающем сердце); 2) стентирование коронарных артерий (СКА).

Исторически АКШ/МКШ возникло раньше: успешное МКШ впер-
вые выполнено в 1964 году Колесовым В. И. в Ленинграде, СССР, а 
АКШ – Favaloro R. в 1967 году в Кливленде, США. В исследованиях 
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1970–1980 гг. метод показал убедительное преимущество в сниже-
нии уровня смертности пациентов с хронической ИБС по сравне-
нию с существовавшей на то время консервативной терапией. Пик 
его популярности пришелся на 2000 год, когда в мире было сделано 
519 000 операций АКШ/МКШ. Далее в связи с развитием техноло-
гий СКА как более простого, относительно более дешевого и менее 
опасного метода реваскуляризации миокарда, а также из-за значи-
тельного повышения эффективности консервативной терапии по-
требность в АКШ/МКШ начала уменьшаться и уже в 2012 году коли-
чество операций снизилось до 300 000 [9].

Первое СКА было проведено в 1986 году Sigwart U. и Puel J. [10]. 
После 1993 года, когда в исследованиях BENESTENT и STRESS была 
убедительно доказана его эффективность в восстановлении и под-
держании проходимости КА, оно получило чрезвычайно широкое 
распространение. Частота применения СКА стремительно росла: в 
2001 году в мире было имплантировано уже 2,3 млн стентов [11], а 
в 2004 году только в США – свыше 1 млн (причем в 85 % случаев – 
при СИБС) [6]. В Украине, несмотря на наличие Реестра перкутан-
ных вмешательств, созданного и поддерживаемого энтузиастами из 
числа интервенционных кардиологов (Соколов М. Ю. и др.), отдель-
ной статистической информации по СКА при СИБС в открытом досту-
пе найти не удалось, а опубликованные анализы Реестра посвяще-
ны исключительно проблемам СКА при ОКС.

Вероятно, именно на рубеже ХХ–ХХI веков некоторыми интервен-
ционными кардиологами, кардиохирургами, менеджерами здраво-
охранения, производителями соответствующего оборудования и по-
литиками был создан грандиозный информационный миф о том, что 
проблема снижения смертности от СИБС может быть успешно реше-
на только с помощью реваскуляризации, а консервативная терапия – 
вспомогательный и малоэффективный метод. Популярности данного 
мифа способствовали особенности человеческой психологии: пода-
вляющему большинству людей гораздо проще решиться на неприят-
ную и небезопасную, но однократную и кратковременную процедуру, 
чем всю жизнь принимать таблетки, да еще и менять привычный об-
раз жизни. Так, проведенное в 2010 году Rothberg M. B. и соавтора-
ми в одной из кардиологических клиник США исследование показа-
ло, что 88 % пациентов и свыше 20 % кардиологов верят, что при 
СИБС стентирование способно предотвратить инфаркт миокарда, в 
том числе со смертельным исходом [12]. К сожалению, не так уж 
много пациентов и далеко не все врачи осознают, что без ОМТ и 
адекватной коррекции ФР все положительные эффекты любого мето-
да реваскуляризации быстро исчезают, зато побочные эффекты могут 
стать необратимыми.

Несмотря на то что во всех современных рекомендациях, включая 
адаптированный к реалиям Украины соответствующий универсаль-
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ный клинический протокол [2], подчеркивается, что ОМТ и коррекция 
ФР играют главную роль в лечении СИБС, миф о главенствующем  
месте реваскуляризации чрезвычайно живуч и в нашей стране. Так, в 
2009 году Амосова Е. Н. отмечала: «Большинство кардиологов и тера-
певтов не верят в эффективность статинов, не говоря о немедикамен-
тозной коррекции факторов риска, так же, как кардиохирурги не мо-
гут поверить фактам о том, что при хронической ИБС (без СН) и даже 
нестабильной стенокардии ПКВ (перкутанное коронарное вмеша-
тельство, в том числе стентирование) не продлевает жизнь и вместе с 
АКШ не предупреждает инфаркта миокарда» [13]. В подтверждение 
этого мнения достаточно привести статью 2014 года в ведомствен-
ном научно-популярном издании, подписанную двумя известными 
кардиохирургами, один из которых на момент публикации возглавлял 
головной в стране кардиохирургический институт, а второй являлся 
главным внештатным специалистом Министерства здравоохранения 
Украины по специальности «кардиохирургия». В этой публикации нас-
тоятельно рекомендуется при СИБС всем без исключения пациентам 
выполнять коронароангиографию (КАГ) и «при обнаружении патоло-
гии одного-двух сосудов необходимо тут же (в процессе исследова-
ния) провести стентирование этих сосудов. Если пораженных сосудов 
больше двух, предпочтительно проведение аортокоронарного шунти-
рования на работающем сердце». Иначе «дальнейшее, казалось бы, 
правильное и узаконенное медикаментозное лечение все равно за-
кончится ОИМ (острым инфарктом миокарда) в течение ближайшего 
времени», а «профилактическое применение статинов не оказывает 
существенного влияния» [14].

Между тем по мере совершенствования ОМТ еще в 90 годах  
прошлого века стало понятно, что при отсутствии адекватной сопут-
ствующей терапии стентирование при СИБС является не более чем 
косметической процедурой: риск тромбоза стента и рестеноза в 
стенте либо вне его перевешивал возможную пользу вмешательства. 
Поэтому практически во всех клинических исследованиях, в том  
числе рандомизированных и обсервационных, стенты применялись 
только в сочетании с ОМТ. Все сравнения стентирования с ОМТ, стен-
тирования с АКШ/МКШ, разных поколений и моделей стентов между 
собой проходили только на фоне той же ОМТ. Учитывая различия  
в составе ОМТ в разных исследованиях, естественные колебания 
приверженности к ней пациентов и переносимости, а также постоян-
ное техническое совершенствование стентирования (создание и 
внедрение стентов с лекарственным покрытием 2-го и 3-го поколе-
ний, бесполимерных и «биорастворимых» стентов, переход на более 
безопасный радиальный доступ и т.д.), на первый взгляд кажется уди-
вительным, что за всю свою историю стентирование при СИБС так и 
не смогло продемонстрировать статистически достоверного положи-
тельного влияния на выживаемость пациентов и риск ОКС, в том  
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числе нефатальных инфарктов [15]. Более того, зачастую даже ре-
зультаты исследований, демонстрирующие улучшение симптоматики 
(уменьшение стенокардии), не являются достаточно убедительными.

В 2005 году Katritsis D. G. и Ioannidis J. P. A. провели метаанализ 
11 рандомизированных исследований, показавший отсутствие ка-
кой-либо пользы от стентирования КА при СИБС с сохраненной 
систолической функцией ЛЖ в отношении улучшения выживаемо-
сти и уменьшения риска возникновения нефатального инфаркта 
миокарда, а также риска госпитализаций в связи с ОКС [16]. Эти 
выводы были подтверждены результатами рандомизированного ис-
следования COURAGE (2007), в которое отбирались пациенты с ан-
гиографически подтвержденным стенозом 70 % и более просвета 
минимум одной коронарной артерии и IV классом стенокардии (до 
назначения ОМТ) при фракции выброса ЛЖ более 30 % и наличием 
в покое либо на первой ступени стресс-тестов ишемических изме-
нений электрокардиограммы (ЭКГ), т.е. лица достаточно высокого 
риска. За более чем 4 года наблюдения суммарное количество 
смертей, случаев нефатальных инфарктов и инсультов составило  
20 % в группе ОМТ + стентирование и 19,5 % в группе ОМТ без 
стентирования [6]. В 2010 году один из авторов упомянутого выше 
метаанализа Ioannidis J. P. A. отметил, что, если бы все эти данные 
были адекватно восприняты, количество процедур СКА в ряде стран 
сократилось бы более чем на 80 %. Однако вместо этого был опу-
бликован ряд метаанализов, проведенных интервенционными кар-
диологами, в которых пациентов с СИБС «смешали» с пациентами с 
ОКС, что предсказуемо подтвердило полезность стентирования [17].

Тем не менее попытки оценить реальную эффективность СКА при 
СИБС продолжались. В опубликованном в 2009 году метаанализе 
Trikalinos Th. A. и соавторов (61 исследование и свыше 25 000 па-
циентов за 20-летний период наблюдений) не было обнаружено по-
ложительного влияния СКА + ОМТ по сравнению с ОМТ на смерт-
ность и частоту ИМ у лиц с СИБС [18]. В том же году было показано, 
что после стентирования при СИБС уже в первые 3 месяца стено-
кардия выявляется у 47 % пациентов [7].

В 2012 году метаанализ Pursnani S. и соавторов, включивший 
12 рандомизированных исследований с более чем 7000 пациен-
тов, также не подтвердил никакой достоверной разницы по уров-
ням общей и сердечно-сосудистой смертности, нефатальных ИМ и 
потребности в реваскуляризации по поводу ОКС в группах ОМТ + 
СКА и ОМТ без СКА [19]. Авторы отметили, что ОМТ + СКА в боль-
шей степени уменьшает симптомы стенокардии, чем ОМТ без СКА, 
однако этот вывод, по их мнению, требовал подтверждения в боль-
ших исследованиях. Другой метаанализ, проведенный в этом же 
году (Stergiopoulos K., Brown D. L. и соавторы, 8 исследований, свы-
ше 7200 пациентов), не только подтвердил бесполезность стентиро-
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вания при СИБС с целью уменьшения общей и сердечно-сосудис-
той смертности, риска нефатальных инфарктов и ургентных (в связи 
с ОКС) реваскуляризаций, но и не показал никакой пользы СКА от-
носительно уменьшения симптомов стенокардии [20].

В 2013 году метаанализ Thomas S. и соавторов (11 исследова-
ний и более чем 6700 пациентов) тоже не выявил различий в отно-
шении тех же показателей у лиц с СИБС в группах со стентирова-
нием и без него (опять же на фоне ОМТ), в том числе – никакого  
достоверного влияния СКА на симптомы стенокардии [21].

В 2014 году в еще одном метаанализе (Stergiopoulos K.,  
Boden W. E. и соавторов, 5 исследований, свыше 5200 пациен-
тов) не указывалось никаких преимуществ СКА по сравнению с 
ОМТ по всем пунктам сравнения: общей и сердечно-сосудистой 
смертности, риска нефатальных инфарктов и ОКС с ургентной ре-
васкуляризацией, тяжести стенокардии [22]. Несмотря на все эти 
данные, чрезмерное использование СКА продолжалось: так, ис-
следование, проведенное в 1091 больнице США и включившее 
свыше 144 000 пациентов с СИБС, показало, что почти 50 % 
стентов было имплантировано без наличия должных показаний, 
причем в каждом сотом случае процедура осложнилась разви-
тием ОКС, инсульта или привела к смерти [23].

В 2015 году опубликованы результаты долговременного дальней-
шего наблюдения за участниками исследования COURAGE: за пе-
риод до 15 лет после включения в исследование уровень смертно-
сти в группах ОМТ и СКА + ОМТ также достоверно не отличался [24].

Исходя из гипотезы, что долгосрочные результаты СКА при СИБС 
должны зависеть от правильного отбора подходящих для вмешатель-
ства пациентов, в ряде исследований изучалась эффективность воз-
можных критериев такого отбора на основе различных диагности-
ческих методик. При этом применение внутрисосудистого ультразву-
кового исследования (ВСУЗИ) для уточнения показаний к СКА не 
улучшило результаты [25]. Использование стресс-тестов с радиоизо-
топной и эхокардиографической визуализацией позволило ориенти-
ровочно определить степень тяжести ишемии, ниже которой СКА 
явно не имеет преимуществ перед ОМТ: появление ишемии менее 
10 % миокарда ЛЖ либо асинергии менее 8 его сегментов. Однако 
эти критерии использовались скорее для исключения, чем для досто-
верного подтверждения показаний к СКА [26].

С целью оптимизации селекции пациентов с СИБС для планового 
стентирования рекомендации, действующие в настоящее время в 
США, Евросоюзе и Украине, предлагают определять так называемый 
фракционный резерв кровотока – ФРК (Fractional Flow Reserve, FFR), 
для выделения гемодинамически значимых стенозов КА: при ФРК > 
0,80 стеноз считается функционально незначимым и не подходящим 
для стентирования [1, 2, 3, 4]. Применение этого показателя позволи-
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ло уменьшить количество необоснованных стентирований при СИБС. 
Тем не менее, по данным большого обсервационного исследования, 
трехлетняя выживаемость в группах стентирования с использова-
нием и без использования определения ФРК не отличалась [25].  
А прогностическая точность этого показателя в исследовании FAME 2 
оказалась удручающе низкой: за период наблюдения в группе паци-
ентов без СКА только 3 % гемодинамически значимых стенозов КА 
(ФРК ≤ 0,80) привели к развитию ОКС [27]. В то же время в реаль-
ной клинической практике большинство ОКС возникает у лиц с уме-
ренным стенозированием КА [28].

Опубликованные в 2014 году данные двухлетнего наблюдения за 
более чем 32 000 пациентами с СИБС из 45 стран (международ-
ный регистр CLARIFY) показали, что свыше 58 % сердечно-сосудис-
тых смертей, а также случаев фатальных и нефатальных ИМ проис-
ходят у лиц, не имеющих стенокардии или миокардиальной ишемии 
при нагрузочном тестировании [29]. Это означает, что на момент 
выполнения теста эти люди не имели ни анатомически, ни функцио-
нально критических стенозов КА, и ставит под сомнение значи-
мость общепринятых прогностических критериев, основанных на 
оценке коронарного кровообращения.

Аргументом в поддержку такой точки зрения можно считать и  
опубликованное в 2017 году исследование Kissel C. K. и соавторов, 
показавшее, что пациенты с так называемой необструктивной СИБС 
(стенозы КА > 0 и < 50 %, которые, по словам автора, отмечаются у 
65 % лиц со стабильной стенокардией и не подлежат плановому стен-
тированию согласно современным рекомендациям) на протяжении 
6,5 лет наблюдения имели такой же риск смерти от всех причин, как 
и лица с обструктивной СИБС (стенозы КА 50–70 % и более) [30].  
В исследование не включали пациентов с поражением ствола левой 
основной коронарной артерии (left main coronary artery), однако сле-
дует учесть тот факт, что, по литературным данным, такая патология 
встречается в среднем только в 4 % всех проведенных процедур КАГ. 
Между тем, как отмечают Ford T. J. и соавторы [31], согласно одному 
из регистров стабильной стенокардии в США (около 400 000 пациен-
тов), у 39,2 % при КАГ не было обнаружено обструктивного пораже-
ния КА, что означает полную бесперспективность стентирования в 
таких случаях.

В то же время плановое СКА при хронической полной окклю- 
зии (ХПО) как минимум одной КА (на фоне ОМТ) также не продемон-
стрировало никаких преимуществ по сравнению с применением ис-
ключительно ОМТ относительно влияния на риск сердечно-сосудистой 
смерти, несмотря на успешное восстановление кровотока в 79,2 % 
окклюзированных КА [32]. Сходные результаты показало и рандоми-
зированное многоцентровое исследование DECISION-CTO: у лиц с 
ХПО КА за 3 года наблюдения частота достижения первичной конеч-
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ной точки (смерть, инфаркт миокарда, инсульт, повторная реваскуля-
ризация) составила 21,4 % в группе СКА + ОМТ и 19 % в группе при-
менения исключительно ОМТ (разница статистически недостоверна). 
Различий в качестве жизни между группами также не выявлено, нес-
мотря на успешную реваскуляризацию у 91 % пациентов группы СКА 
+ ОМТ и применение стентов с лекарственным покрытием [33].

В ноябре 2017 года опубликованы результаты первого в истории 
стентирования слепого плацебо-контролируемого многоцентрового 
рандомизированного исследования ORBITA, изучавшего эффектив-
ность СКА (использовались стенты с лекарственным покрытием) по 
сравнению с плацебо (на фоне ОМТ в обеих группах), где в качестве 
плацебо имитировалось выполнение СКА. В исследовании участво-
вали пациенты с гемодинамически значимым однососудистым ко-
ронарным стенозом > 70 % просвета сосуда (в среднем 84,4 % со 
средним ФРК 0,69) и симптомами стабильной стенокардии, у 69 % 
было значительное поражение левой КА. Статистически достовер-
ной разницы между группами в приросте толерантности к физичес-
кой нагрузке и уменьшении симптоматики стенокардии по данным 
и стресс-тестов, и специальных опросников выявлено не было, так-
же как и в уменьшении локальных нарушений сократимости ЛЖ при 
стресс-эхокардиографии с добутамином [34].

В противовес этим данным также в ноябре 2017 года опубликован 
новый анализ отдаленных исходов уже упоминавшегося исследова-
ния FAME 2, целью которого было доказать преимущество СКА + ОМТ 
перед применением исключительно ОМТ в случае, когда решение о 
проведении СКА принималось на основе ФРК ≤ 0,80, с использова-
нием II поколения стентов с лекарственным покрытием [35]. Несмо-
тря на впечатляющую разницу между группами по комбинированной 
конечной точке исследования (смерть, ИМ, ургентная реваскуляриза-
ция) – 10,1 против 22 % соответственно, различие было достигнуто 
только за счет включения в анализ ургентных реваскуляризаций (4,3 
против 17,2 %). В то же время уровни частоты смерти и ИМ статисти-
чески достоверно не различались. Для усиления эффекта в анализ от-
даленных трехлетних результатов авторы добавили и частоту плано-
вых СКА, которых было значительно меньше в группе ОМТ + СКА, 
чем ОМТ (6,3 против 30,2 %). Однако достоверной статистической 
разницы между группами по частоте смерти и ИМ даже спустя 3 года 
выявлено не было. Закономерно возникает вопрос, насколько ур-
гентной и реально необходимой была такая частая реваскуляризация 
в группе ОМТ, если частота ИМ в обеих группах статистически досто-
верно не отличалась? Кроме того, нет данных о том, на основании 
чего принимались решения о плановых СКА – объективной клини-
ческой необходимости или субъективных предпочтений как лечащих 
врачей, так и пациентов? Выбор последних, как известно, существен-
но зависит от соответствующего давления со стороны медицинского 
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персонала, родственников и знакомых, а также средств массовой ин-
формации. Все они нередко способствуют формированию так назы-
ваемого эффекта ноцебо: ухудшению самочувствия на основе разви-
тия субъективного мнения о «неполноценности» лечения без приме-
нения дорогостоящего высокотехнологичного метода, который якобы 
позволяет избежать ИМ и сердечно-сосудистой смерти.

В то же время частота тромбоза стентов в группе ОМТ + СКА за 
3 года достигла 1,6 %, несмотря на двойную антитромбоцитарную 
терапию аспирином и клопидогрелем. Последний, кстати, в группе 
ОМТ не применялся, что также могло негативно повлиять на пот-
ребность в ургентных СКА.

Таким образом, механическое восстановление коронарного 
кровотока с помощью стентирования у пациентов с СИБС, как 
правило, не позволяет добиться главной цели лечения – увеличе-
ния продолжительности жизни путем снижения риска развития ос-
ложнений и прогрессирования заболевания. Однако и эффектив-
ность СКА относительно улучшения качества жизни путем по-
давления симптомов и повышения ТФН в этой ситуации также 
представляется сомнительной – особенно с учетом того, что струк-
тура всех исследований с применением СКА, за исключением 
клинического испытания ORBITA, не позволяет исключить эффекты 
плацебо в группах СКА + ОМТ и ноцебо в группах ОМТ без СКА. 
Возможно, именно поэтому современные руководства по лече-
нию СИБС отмечают, что физические тренировки с целью умень-
шения симптомов и улучшения прогноза могут быть хорошей аль-
тернативой реваскуляризации [1, 2, 3, 4, 5].

Малоэффективность стентирования при СИБС становится понят-
ной, если рассматривать все описанные результаты с точки зрения 
воспалительной теории атеросклероза. В отличие от применения ста-
тинов, антиагрегантов, средиземноморской диеты, дозированных фи-
зических нагрузок и т.п. СКА не позволяет ни тормозить появление и 
рост АБ, ни препятствовать их повреждению с образованием тром-
бов, ни уменьшать интенсивность системного воспаления. Более того, 
стентирование может его активировать – за счет механической трав-
мы сосуда, введения контраста и имплантации чужеродных веществ с 
весьма вероятной иммунной ответной реакцией. Кроме этого, неред-
кое постпроцедурное повышение уровней тропонинов (которое в 
ряде случаев соответствует современным критериям диагностики ИМ 
без подъема сегмента ST) и креатинина по-прежнему является нере-
шенной и достаточно существенной проблемой. Известно, что при 
анатомически и функционально незначимых стенозах КА именно сис-
темное воспаление ответственно за большинство случаев поврежде-
ния АБ с последующим тромбозом и развитием ОКС [23, 28, 30, 31].

Концепция необходимости подавления системного воспаления 
с целью улучшения исходов при СИБС была подтверждена в ран-
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домизированном двойном слепом плацебо-контролируемом ис-
следовании CANTOS, результаты которого опубликованы в сентяб-
ре 2017 года. В нем участвовало свыше 10 000 пациентов с 
СИБС и ИМ в анамнезе, имевших уровень С-реактивного протеи-
на ≥ 2,0 мг/л. Применение такого препарата, как канакинумаб 
(человеческие моноклональные антитела, избирательно нейтрали-
зующие интерлейкин-1β), в дозе 150 мг подкожно каждые 3 меся-
ца статистически достоверно снизило риск комбинированной пер-
вичной конечной точки (сердечно-сосудистой смерти, нефаталь-
ных ИМ и инсульта) на 15 % по сравнению с плацебо, а также на 
30 % – потребность в реваскуляризации (на фоне ОМТ в обеих 
группах). К сожалению, применение данного препарата сопро-
вождалось повышением смертности от инфекций в основной  
группе, в связи с чем общая смертность не изменилась [36].

Существует ряд причин, почему СКА остается популярным не толь-
ко среди пациентов, но и среди врачей. Нередко это неумение либо 
нежелание врача правильно оценить состояние и прогноз пациента, 
подобрать индивидуализированную ОМТ, настойчиво и длительно про-
водить коррекцию ФР, желание «подстраховаться» модным и высоко-
технологичным вмешательством («я сделал все, что мог, а то как бы 
чего не вышло»), иногда – отсутствие убежденности в эффективности 
ОМТ и коррекции ФР. Зачастую врачи идут на поводу у пациентов и  
их родственников, убежденных, что только реваскуляризация может  
спасти от ИМ и преждевременной смерти, а СКА – гораздо менее 
«страшная» процедура, чем АКШ/МКШ. Проведение СКА с целью 
уменьшения тревожности пациента довольно распространено в США, 
причем пациентов зачастую не информируют о возможностях альтер-
нативного консервативного лечения [12, 23]. Существует определен-
ное давление со стороны производителей соответствующего оборудо-
вания, а также проблема престижа как клиники, так и врача. Чем 
больше проведено процедур СКА, тем клиника или врач значимее, из-
вестнее и привлекательнее для потенциальных инвесторов. Кроме 
того, выполнение СКА у пациентов низкого/умеренного риска позво-
ляет улучшить показатели работы за счет разбавления частоты побоч-
ных эффектов и осложнений, неизбежно возникающих при стентиро-
вании у лиц высокого и очень высокого риска, в том числе при ОКС. 
Большое значение может иметь финансовая заинтересованность 
клиник и врачей – независимо от того, оплачивает стентирование 
страховая компания либо сам пациент [37].

ВЫВОДЫ
1. Оптимальная консервативная терапия (оптимальная медика-

ментозная терапия в сочетании с адекватной коррекцией модифи-
цируемых ФР) остается основным методом лечения всех без исклю-
чения пациентов со стабильной ИБС, что отражено во всех соответ-
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ствующих руководствах и рекомендациях, действующих в Украине, 
странах Евросоюза и США.

2. Независимо от использованного сосудистого доступа и типа 
стента, до настоящего времени не получено убедительных доказа-
тельств положительного влияния планового стентирования КА при 
СИБС на общую и сердечно-сосудистую смертность, частоту нефа-
тальных инфарктов миокарда и нефатальных инсультов, а сведения 
об улучшении симптоматики крайне противоречивы.

3. При условии проведения оптимальной консервативной тера-
пии большинство пациентов со стабильной ИБС не нуждаются в 
плановом стентировании коронарных артерий. Согласно оценкам 
экспертов и данным соответствующих реестров, в США и странах 
Евросоюза от 50 до 80 % плановых стентирований коронарных ар-
терий проводится без наличия достаточных показаний.

4. Плановое стентирование КА остается резервным методом лече-
ния СИБС, который должен рассматриваться исключительно в случаях 
недостаточной эффективности оптимальной консервативной терапии 
относительно уменьшения симптомов стенокардии (в том числе ее 
эквивалентов) и/или обусловленной ишемической гибернацией мио-
карда сердечной недостаточности, а также улучшения прогноза. Сле-
дует учитывать, что определение разными методами анатомической 
и функциональной значимости стеноза, как и наличия жизнеспособ-
ного миокарда в зоне планируемого вмешательства, позволяет лишь 
исключить необоснованное стентирование, но недостаточно эффек-
тивно для прогнозирования возможной пользы имплантации стента.

5. Представляется целесообразным проведение исследований 
по изучению возможности использования маркеров системного 
воспаления для прогнозирования эффективности и безопасности 
планового стентирования КА при СИБС.

6. В Украине крайне необходимы разработка и проведение ши-
рокомасштабной образовательной программы по разъяснению ре-
альных возможностей и ограничений современных методов лече-
ния СИБС как среди врачей, так и среди пациентов.

Chernobryvenko O. O., Candidate of Medical Science, Cardiologist, Head of the Antihyper-
tension center
Consultative and Diagnostic center no. 2 of Darnytskyi district Kyiv region, Kyiv, Ukraine

To stent or let live: the problems of treatment of 
stable ischemic heart disease

SUMMARY. The review article discusses the comparative efficacy of optimal conservative 
therapy alone and planned coronary stenting with the same therapy in the light of the problem 
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