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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – основная на 
сегодняшний день причина смертности и потери трудо-
способности среди лиц зрелого возраста. Проблема пре-
дотвращения и эффективного лечения данного заболева-
ния является важной социально-экономической задачей, 
в связи с чем современная кардиологическая клиника 
должна обладать необходимым арсеналом технических 
средств и иметь обученный персонал для оказания квали-
фицированной помощи ишемическому больному. Восста-
новление нормальной проходимости коронарных артерий 
в настоящее время является основным патогенетическим 
методом лечения ишемической болезни сердца, позволя-
ющим эффективно улучшить качество жизни пациента и 
отдаленный прогноз заболевания. Эндоваскулярные ме-
тоды реваскуляризации миокарда благодаря патогенети-
ческому характеру вмешательства получили широкое рас-
пространение в современной кардиологической клинике, 
а по мере технического усовершенствования и накопления 
опыта они заняли лидирующие позиции в лечении ише-
мической болезни сердца. В настоящее время процедура 
восстановления нормального коронарного кровотока яв-
ляется логическим завершающим звеном в большинстве 
случаев лечения больного ИБС.

 Эндоваскулярные методы с момента первого примене-
ния баллонной ангиопластики в 1977 г. сформировались 
в самостоятельное направление в клинической практике 
благодаря постоянному совершенствованию инструмен-
тария и внедрению в клинику новых технологий. Перво-
начально при использовании баллонной ангиопластики 
вероятность развития острых осложнений, и, прежде все-

го, трансмурального инфаркта миокарда, была достаточно 
высока – от 1 до 5% в зависимости от особенностей атеро-
склеротического поражения. Возможность эффективно 
контролировать непосредственный исход процедуры была 
ограничена, а прогнозировать непосредственный успех 
возможно было лишь с определенной долей вероятно-
сти. При возникновении острых осложнений (диссекция, 
тромбоз) инвазивный кардиолог не имел в свом арсенале 
эффективных методов борьбы с ними. Возникновение пе-
рипроцедуральных осложнений нередко служило показа-
нием к экстренному хирургическому вмешательству, что, 
конечно, снижало эффективность и привлекательность 
эндоваскулярного лечения. Серьезный прогресс в раз-
витии эндоваскулярных методов наступил, когда это на-
правление обогатилось появлением коронарных стентов. 
Эндоваскулярная хирургия стала оформляться в само-
стоятельное направление, где количество пораженных со-
судов при решении вопроса о вмешательстве уже не имело 
принципиального значения. Имплантация стента позво-
ляет устранить основные патологические механизмы, ли-
митирующие эффективность баллонной ангиопластики. 
При установке стента формируется прочный искусствен-
ный каркас сосудистой стенки, препятствующий ее спа-
дению, плотно прижимается к стенке поврежденная ин-
тимальная оболочка. С появлением стентов специалисты 
в области инвазивной кардиологии получили возмож-
ность устранять стенозирующие поражения различной, 
в том числе осложненной морфологии и, таким образом, 
получили надежный и практически полный контроль 
над непосредственным исходом процедуры. Риск острых 
кардиальных осложнений при использовании стентов, по 
данным завершенных к концу ХХ века исследований, со-
ставлял не более 0.5% [1, 2]. 

Концепция локальной доставки лекарственного пре-
парата с помощью носителей различного типа является 
одной из наиболее перспективных областей современной 
медицины. Можно без преувеличения сказать, что в обла-
сти эндоваскулярного лечения ИБС практический эффект 
от применения этой технологии реализован с наибольшей 
эффективностью. Именно благодаря появлению коро-
нарных стентов с лекарственным покрытием эндоваску-
лярные методы заняли лидирующие позиции в лечении 
ишемической болезни сердца. Достигнуто радикальное 
снижение частоты развития рестеноза стента благодаря 
антипролиферативным свойствам препаратов, нанесен-
ным на металлическую основу эндопротеза. В настоящее 
время наибольший клинический опыт накоплен в об-
ласти использования стентов, покрытых антибиотиком 
рапамицином, обладающим цитостатическим и имунно-
супрессивным действием. Высокая эффективность этого 
лекарственного препарата в качестве средства профилак-
тики рестеноза доказана в нескольких крупных рандо-
мизированных исследованиях, наиболее известными из 
которых являются RAVEL и SIRIUS [3, 4]. Использование 
коронарных стентов с рапамициновым покрытием сопро-
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вождалось выраженным подавлением пролиферативных 
реакций в месте имплантации эндопротеза и снижением 
рестеноза в среднем до 2–4%. Высокая эффективность 
стентов с этим типом лекарственного покрытия доказана 
при лечении различных форм ИБС и при различных мор-
фологических формах атеросклеротического поражения. 
Существенно улучшились отдаленные результаты эндова-
скулярных вмешательств у больных с сахарным диабетом, 
нестабильной стенокардией, острым инфарктом миокар-
да. Эндоваскулярное лечение с использованием стентов с 
рапамициновым покрытием стало реальной альтернати-
вой операции коронарного шунтирования при многосо-
судистом коронарном поражении, а также при поражении 
ствола левой коронарной артерии.

Широкое внедрение метода коронарного стентирова-
ния (а в последнее время использование стентов с лекар-
ственным покрытием) в клиническую практику позволило 
радикально улучшить результаты лечения и значительно 
увеличить общее количество эндоваскулярных процедур. 
Благодаря малотравматичности коронарного стентирова-
ния восстановить трудоспособность пациента возможно в 
максимально короткие сроки, а непрерывное совершен-
ствование эндоваскулярного инструментария неуклонно 
повышает безопасность и отдаленную эффективность 
лечения. В США, мировом лидере по производству и 
применению эндоваскулярных технологий, количество 
стентирований в год превышает количество операций 
аортокоронарного шунтирования и составляет более  
600 000 процедур. В России за последние несколько лет 
количество стентирований неуклонно увеличивается, тем 
не менее, выполняемые ежегодно 15 000 эндоваскулярных 
операций составляют лишь малую часть от реальной по-
требности в этом виде лечения. Осложняется ситуация 
также тем, что значительный клинический опыт, позво-
ляющий выполнять вмешательства безопасно, в России 
имеют только несколько крупных медицинских центров.

В каких областях современной кардиологии достигнут 
наибольший прогресс с появлением современных эндова-
скулярных технологий? Это прежде всего лечение острого 
коронарного синдрома, когда своевременно выполненная 
ангиопластика и стентирования позволяют  радикально 
снизить летальность от инфаркта миокарда. Тромболи-
тическая терапия (ТЛТ) является «золотым стандартом» 
в лечении пациентов в первые часы инфаркта миокарда, 
поскольку необходимость быстрого лизиса тромба и эф-
фективного восстановления кровотока не вызывает со-
мнения. Большинство контролируемых клинических 
исследований показало линейную зависимость между 
временем от развития острого ИМ до начала ТЛТ и пока-
зателями смертности [5, 6, 7, 8]. 

При неоспоримых преимуществах и доказанной эф-
фективности ограничения и недостатки тромболитиче-
ской терапии хорошо известны. Лизис тромба не устраняет 
морфологический субстрат, на которой формируется тромб 
– атеросклеротическую бляшку, которая может служить 
причиной как постинфарктной стенокардии, так и разви-
тия повторных тромботических осложнений. Восстанов-
ление антеградного кровотока при тромболизисе наблю-
дается только у 50–60% пациентов [9]. Внутричерепное 
кровоизлияние является серьезным  осложнением ТЛТ. 
Вероятность его развития при использовании стрептоки-
назы составляет 1–6 на 1000 больных [10], при использова-
нии ТАП эта цифра выше – 5–10 на 1000 [11]. Среди других 
нежелательных эффектов известны системные кровотече-
ния, анафилактические реакции, гипотония. Применение 

ТЛТ часто ограничивается значительным числом абсо-
лютных или относительных противопоказаний. Абсолют-
ные противопоказания к ТЛТ: внутреннее кровотечение, 
геморрагический инсульт в анамнезе, любой инсульт в 
предшествующие 6 месяцев, геморрагические диатезы, 
опухоли головного мозга, травма спинного мозга, опера-
ция или биопсия в предшествующие лизису 6 недель, трав-
ма грудной клетки или брюшной полости в предшествую-
щие 6 недель, желудочно-кишечные, гинекологические 
или урологические кровотечения в предшествующие 3 
месяца, артериальная гипертония, разрыв аорты, тяжелый 
перикардит, тяжёлая диабетическая ретинопатия, цирроз 
печени с портальной гипертензией и  варикозным расши-
рением вен пищевода. Относительные противопоказания: 
тяжелая почечная и печеночная недостаточность с коа-
гулопатией, беременность, менструация, тромбофлебит, 
пункция артерии в течение предшествующих 2 недель. 

В отличие от тромболизиса ангиопластика и стенти-
рование пораженного сосуда не только восстанавливает 
антеградный кровоток, но и устраняет  гемодинамически 
значимое препятствие в инфаркт-связанной артерии. Из-
вестно, что почти у 70% пациентов после успешного тром-
болизиса выявляется значимый остаточный стеноз более 
70%. Ангиопластика и стентирование уменьшают риск 
появления возвратной ишемии, повторного инфаркта ми-
окарда и, самое главное, уменьшают летальность и улуч-
шают отдаленный прогноз по сравнению с тромболитиче-
ской терапией [12, 13, 14, 15]. Сравнительные исследования 
демонстрируют преимущество эндоваскулярных методов 
перед остальными стратегиями реперфузии (рис.1). Мета-
анализ результатов 10 рандомизированных исследований, 
посвященных сравнительной оценке клинической эффек-
тивности тромболитической терапии (ТЛТ) и первичных 
чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ), показал 
преимущество последних в уменьшении частоты развития 
несмертельных инфарктов (2.9% и 5.3%, соответственно) 
и общего количества осложнений (7.2% и 11.9%, соответ-
ственно) [16]. Можно считать доказанным факт  прямой 
зависимости  снижения госпитальной летальности от ча-
стоты и степени восстановления антеградного кровотока 
в инфаркт связанной артерии (ИСА) [17, 18] (рис. 2).  

Доказательства преимуществ инвазивных методов 
реперфузии миокарда при остром инфаркте перед фарма-
кологическими (фибринолитическими) методами были 
собраны за последние 15 лет в большом количестве, и се-
годня они уже не вызывают сомнения. 

Таким образом, внедрение экстренной ангиографи-
ческой службы в работу кардиореанимационного отделе-
ния позволяют коренным образом снизить госпитальную 
летальность и такая служба является приоритетным на-
правлением во многих открываемых центрах по оказанию 
высокотехнологической медицинской помощи в нашей 
стране. 

Следующим важным достижением эндоваскулярных 
методов являются успехи эндоваскулярного лечения боль-
ных со сложными морфологическими характеристиками 
поражения, которые в недавнем прошлом даже не рассма-
тривались в качестве кандидатов для ангиопластики и 
стентирования: стеноз ствола левой коронарной артерии и 
хронические окклюзии коронарного русла. Важной зада-
чей лечения таких больных является не только улучшение 
качества жизни (уменьшение рецидивов стенокардии, по-
вышение толерантности к физической нагрузке), но и уве-
личение ее продолжительности. В современной научной 
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Рис.1. Частота восстановления реперфузионного 
кровотока TIMI 3  в инфаркт – связанной артерии  
в зависимости от  типа лечения:  аспирин + гепарин;  
стрептокиназа; тканевой активатор плазминогена 
(ТАП); ТАП (уменьшенная доза) + Abciximab; чрескожное 
коронарное вмешательство (ЧКВ).

Рис.2. Зависимость госпитальной летальности от частоты 
восстановления реперфузионного кровотока TIMI 3  
в инфаркт – связанной артерии (ИСА). 
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литературе доказано достоверное увеличение продолжи-
тельности жизни после операции коронарного шунтиро-
вания у больных с поражением ствола ЛКА, трехсосуди-
стым поражением, низкой фракцией выброса, сахарным 
диабетом по сравнению с результатами медикаментозной 
терапии. Появление стентов с лекарственным покрытием, 
как уже было отмечено, коренным образом изменило от-
даленные результаты эндоваскулярных вмешательств. За 
последние пять лет в научной литературе появились пу-
бликации об отдаленных результатах имплантации по-
крытых стентов у  пациентов с хроническими окклюзия-
ми и трехсосудистым поражением коронарного русла [19, 
20]. Эти работы показывают высокую клиническую эф-
фективность стентов с покрытием у пациентов с тяжелы-
ми формами коронарного атеросклероза, не уступающую 
эффективности операции АКШ. 

В литературе появились работы, свидетельствующие о 
том, что отдаленная эффективность эндоваскулярной ре-
васкуляризации с использованием рапамицин-покрытых 
стентов не уступает хирургической операции коронарного 
шунтирования при стенозах ствола левой коронарной ар-
терии. Необходимо отметить, что эти сообщения появи-
лись как в кардиологических научных источниках, так и в 
публикациях по сердечно-сосудистой хирургии, что сви-
детельствует о явном признании метода специалистами 
[21, 22]. Высокая эффективность эндоваскулярного метода 
в лечении поражений ствола у больных ИБС, способность 
наряду с операцией АКШ улучшать отдаленный прогноз у 
таких больных – важнейшая веха в развитии кардиологии 
вообще, и в инвазивной кардиологии, в частности. Улуч-
шение выживаемости больных после проведенного лече-
ния – несомненно, одна из главных задач современной 
медицины. Достижения инвазивной кардиологии в этой 
области являются одним из наиболее важных событий 
в медицине за последние несколько лет. К недостаткам 
современной доказательной медицины в области инва-
зивной кардиологии является отсутствие к настоящему 
времени рандомизированных исследований, изучающих 
сравнительную эффективность стентов с лекарственным 
покрытием и операции коронарного шунтирования при 
поражениях ствола ЛКА. Наличие таких крупных много-
центровых исследований позволило бы получить важные 
практические результаты, необходимые для выработки 
общепринятой концепции вмешательств на стволе ЛКА. 
В настоящее время проводятся рандомизированные ис-
следования SYNTAX (стенты с паклитакселем в лечении 
поражений ствола ЛКА) и COMBAT (стенты с рапами-

цином в лечении поражений ствола ЛКА), изучающие 
сравнительную эффективность эндоваскулярного лече-
ния и операции АКШ с большим количеством (более 1000 
пациентов с поражением ствола ЛКА) предполагаемых 
клинических наблюдений. Предварительные результаты 
свидетельствуют о высокой эффективности лекарствен-
ных стентов, не уступающей по основным клиническим 
показателям оперативному лечению. Окончательные ре-
зультаты будут, несомненно, иметь большое значение для 
определения тактики лечения таких больных.

Как было отмечено, одна из наиболее сложных кате-
горий больных для эндоваскулярных вмешательств – па-
циенты с хроническими окклюзиями коронарного русла. 
В 90-х годах прошлого столетия была сформулирована 
концепция «открытой артерии» (open artery hypothesis), 
согласно которой для улучшения отдаленного прогноза 
больных попытку реканализации хронической окклю-
зии необходимо проводить во всех случаях независимо от 
давности окклюзии. Основываясь на накопленном опы-
те выполнения реканализаций, сторонники концепции 
пришли к выводу, что главный клинический эффект эндо-
васкулярного лечения в отдаленном периоде заключается 
в снижении летальности и увеличении фракции выброса 
у больных с восстановленной проходимостью коронарно-
го сосуда. Улучшение выживаемости в отдаленные сро-
ки было отмечено как у больных с признаками ишемии 
миокарда до реканализации, так и без них. У больных с 
рубцовым поражением миокарда после инфаркта и река-
нализацией пораженного сосуда разница в показателе вы-
живаемости была наиболее существенной по сравнению с 
больными без проведенной реканализации. Здесь необхо-
димо кратко остановиться на достижениях доказательной 
медицины в отношении прогноза у больных, перенесших 
инфаркт миокарда. По результатам проспективных ис-
следований [23, 24], единственным мощным предиктором 
отдаленной летальности у таких больных является не воз-
никновение постинфарктной стенокардии и не степень 
нарушения сократимости, а наличие самого инфаркта 
миокарда. Ранняя постинфарктная стенокардия увели-
чивает показатель госпитальной летальности, не влияя 
на отдаленный прогноз заболевания. Несколько крупных 
рандомизированных исследований (FRISC, TACTICS) 
доказало высокую клиническую эффективность эндова-
скулярной реваскуляризации в улучшении отдаленной 
выживаемости у больных после перенесенного инфаркта 
миокарда. Многие зарубежные и отечественные работы 
[25], доказали, что проведенное в максимально ранние 
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сроки после инфаркта вмешательство имеет высокую 
вероятность технического успеха и лучшую отдаленную 
эффективность. Отсроченное вмешательство, как прави-
ло, сопряжено с большими техническими трудностями и 
имеет меньшие шансы на достижение непосредственно-
го успеха. В настоящее время в зарубежной клинической 
практике проведение инвазивного коронарографии у 
больных с перенесенным инфарктом миокарда является 
обязательным вне зависимости от наличия симптомов 
стенокардии. 

Благодаря бурному развитию эндоваскулярных тех-
нологий и резкому увеличению количества лечебных ин-
вазивных процедур за 10 лет был накоплен значительный 
клинический опыт в области реканализации хронических 
окклюзий. Сформулированная концепция необходимо-
сти реканализации окклюзии и достоверное улучшение 
отдаленного прогноза нашло подтверждение в крупном 
исследовании Suero и соавт. (2003 г.), в котором проанали-
зирован 20-летний опыт наблюдения более 2 тыс. паци-
ентов с попыткой реканализации хронической окклюзии 
[26]. Несмотря на ретроспективность исследования, прин-
цип группировки пациентов для наблюдения можно счи-
тать своеобразной рандомизацией, поскольку инвазивная 
группа включала больных с реканализированной артери-
ей, а консервативная группа была составлена из больных 
с неудавшейся попыткой реканализации окклюзии. При 
анализе отдаленных наблюдений и оценке выживаемости 
методом Каплана-Мейера достоверно лучшая выживае-
мость выявлена к десятому году наблюдения у больных с 
успешной реканализацией. В 2005 году Американской Ас-
социацией Сердца при участии ведущих специалистов в 
области инвазивной кардиологии был разработан и опу-
бликован так называемый согласительный документ, в 
котором признавалась целесообразность реканализации 
хронических окклюзий вне зависимости от клинических 
показателей (наличие признаков ишемии, перенесенный 
инфаркт миокарда, фракция выброса и т. д.) [27]. Основ-
ные положения были основаны на анализе отдаленных 
наблюдений (более 10 лет) 2000 пациентов с успешной 
реканализацией хронической окклюзии и имплантацией 
стентов с лекарственным покрытием. К 10-летнему перио-
ду наблюдения разница в выживаемости между группой с 
успешной реканализацией и группой с медикаментозной 
терапией составила 13% (p < 0.005). В 2006 году в Нью-
Йорке на ежегодном саммите по эндоваскулярному лече-
нию хронических окклюзий был представлен отдельный 
анализ отдаленной выживаемости больных с окклюзией 
передней нисходящей артерий. Через 10 лет после эндо-
васкулярного лечения летальность в группе больных с 
успешной реканализацией артерии была на 20% ниже 
по сравнению с группой без инвазивного лечения. На-
копленный мировой клинический опыт убедительно до-
казывает, что успешно восстановленная проходимость 
коронарного сосуда – фактор, достоверно снижающий 
летальность в отдаленном периоде. Полученные резуль-
таты – убедительный повод в пользу того, что попытка 
реканализации окклюзированного сосуда должна прово-
диться во всех случаях независимо от наличия у пациента 
признаков ишемии миокарда.  

Краткий обзор современных достижений эндоваску-
лярных методов в кардиологии показывает, что область 
их применения и показания к эндоваскулярному лечению 
неуклонно расширяются. В настоящее время рутинными 
стали выполнения стентирования при многососудистом 
поражении, при бифуркационном поражении, сосудах 

малого диаметра и кальцинированных стенозах.  Не усту-
пают операции шунтирования эндоваскулярные методы 
в лечении хронических окклюзий и поражений ствола 
ЛКА, ранее традиционно считавшиеся приоритетной об-
ластью кардиохирургии. Однозначно лидирующие пози-
ции эндоваскулярные методы заняли в лечении больных 
с поражением шунтов после операции АКШ, поскольку 
такие пациенты традиционно считаются категорией чрез-
вычайно высокого операционного риска. Повторное аор-
токоронарное шунтирование у оперированных больных 
сопровождается высокой летальностью и поэтому эндова-
скулярное лечение часто остается жизнеспасающим вме-
шательством при прогрессии атеросклероза как в натив-
ном русле, так и в аортокоронарных шунтах.

Инвазивная кардиология – не единственная область 
современной медицины, где благодаря эндоваскуляр-
ным методам достигнут значительный прогресс. С нача-
ла 90-х годов прошлого столетия бурно развивается ме-
тод стентирования сонных артерий, который также стал 
реальной альтернативой хирургическому вмешательству 
при атеросклерозе сосудов головного мозга. Несмотря на 
травматичность, риск поздней пролиферации и форми-
рования повторного стеноза, хирургическая эндартерэк-
томия длительное время оставалась методом выбора при 
лечении таких больных. Ангиопластика и стентирование 
применялись крайне редко из-за высокого риска дисталь-
ной эмболизации и развития ишемического инсульта. 
Ситуацию коренным образом изменило появление эндо-
васкулярных микрофильтров, устанавливаемых во время 
вмешательства дистальнее стеноза и не пропускающих ча-
стицы, крупнее форменных элементов крови (рис. 3).

 Благодаря появлению 
микрофильтров эндоваску-
лярное лечение атеросклероза 
сонных артерий стало безо-
пасным и эффективным ме-
тодом, позволившим рутинно 
применять стентирование при 
этом типе поражения и ради-
кально повысить количество 
выполняемых эндоваскуляр-
ных процедур. В настоящее 
время как неврологи, так и 

специалисты в области эндоваскулярной хирургии отдают 
предпочтение стентированию сонных артерий при их ате-
росклеротическом поражении. Количество выполняемых 
к настоящему моменту в мире стентирований превышает 
количество хирургических эндартерэктомий. Высокая 
эффективность эндоваскулярного лечения атеросклероза 
сонных артерий  доказана в крупной международном ис-
следовании SAPPHIRE [28], изучающим сравнительную 
эффективность эндоваскулярной и хирургической рева-
скуляризации при этой локализации атеросклероза. Ис-
следование показало достоверно меньшую летальность 
и частоту возникновения ишемических инсультов после 
выполнения стентирования в сравнении с хирургической 
эндартерэктомией. 

Атеросклероз другой локализации и, в частности по-
ражение почечных артерий, инфраренального отдела 
аорты, артерий нижних конечностей, традиционно под-
дается коррекции с помощью эндоваскулярных методов. 
Ангиопластика и стентирование у таких больных позво-
ляют эффективно бороться с реноваскулярной гипертен-
зией, а также развитием ишемических и тромбоэмболиче-

Рис.3. 
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ских осложнений. Эндоваскулярное вмешательство у этой 
категории пациентов позволяет избежать сложных, трав-
матичных операций, связанных со значительной кровопо-
терей и длительной реабилитацией. 

Современный многопрофильный стационар, включаю-
щий кардиологическое, хирургическое, неврологическое, 
урологическое отделения и др., остро нуждается в высоко-
квалифицированной ангиографической службе, способ-
ной выполнять диагностические и лечебные вмешательства 
различной категории сложности. Научные и практические 
достижения эндоваскулярных хирургов как в нашей стра-
не, так и за рубежом доказывают, что эффективная работа 
такой службы позволит повысить качество диагностики 
и лечения, а также снизить госпитальную летальность и 
улучшить отдаленный прогноз у значительной категории 
пациентов.
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