
ОБЗОРЫ / REVIES

108

В в е д е н и е. Несмотря на значительные достижения 
современной медицины, ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
остается ведущей причиной смерти [1]. Коронарное шунти-
рование (КШ) на протяжении уже 50 лет является золотым 
стандартом реваскуляризации миокарда, ассоциированным с 
хорошими отдаленными результатами [2, 3]. Чрескожное коро-

нарное вмешательство (ЧКВ) было применено в клинике в 
1977 г. и стало направлением лечения заболеваний коронарных 
артерий с минимально инвазивным подходом [4]. Вопрос о 
выборе оптимального метода реваскуляризации у пациентов 
с многососудистым поражением коронарных артерий (КА) 
до сих пор остается актуальным. G. D. Angelini et al. (1996) 
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опубликовали информацию о гибридной реваскуляризации: 
комбинации миниинвазивного КШ и баллонной ангиопластики 
[5]. На сегодняшний день определение гибридной реваскуля-
ризации (ГР) включает в себя комбинацию плановых КШ и 
ЧКВ для реваскуляризации различных коронарных артерий, 
выполненных с интервалом не более 60 дней, независимо от 
последовательности процедур [6]. Ранний опыт ГР показал 
неудовлетворительные результаты в сравнении с хирурги-
ческой коррекцией, что в первую очередь было связано с 
использованием металлических стентов без лекарственного 
покрытия. Однако по мере совершенствования эндоваскуляр-
ных методик ГР становится достойной альтернативой хирур-
гической коррекции при многососудистом поражении КА.

Действующие мировые руководства [7, 8] рекомендуют КШ 
всем пациентам с многососудистым поражением, за исключе-
нием пациентов с баллом ≤22 по шкале SYNTAX, у которых 
ЧКВ может рассматриваться как оптимальная альтернатива. 
5-летние результаты SYNTAX показали превосходство КШ у 
пациентов со сложной анатомией левой КА и 3-х сосудистым 
поражением [9]. Кроме того, частота серьезных неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых и цереброваскулярных событий и 
необходимость повторной реваскуляризации в течение 5 лет 
значительно выше в группе ЧКВ. Впрочем, многие исследова-
ния, сравнивающие хирургическую и чрезкожную реваскуля-
ризацию, включали пациентов, у которых были использованы 
металлические стенты без лекарственного покрытия или стенты 
с лекарственным покрытием первого поколения. Новое поколе-
ние зотаролимус-покрытых стентов показало хорошие результа-
ты в отношении рестеноза стента и отдаленной эффективности, 
что может расширить показания к ЧКВ [10]. Это доказывают 
результаты исследования EXCEL, в которых частота серьезных 
неблагоприятных сердечно-сосудистых и цереброваскулярных 
событий через 3 года была аналогичной в группах КШ и ЧКВ 
[11]. Впрочем, исследование NOBLE с более длительной про-
должительностью наблюдения показало, что смерть, инфаркт 
миокарда, инсульт или повторная реваскуляризация были зна-
чительно ниже в группе КШ по сравнению с ЧКВ [12]. Тем не 
менее, противоречивые результаты вышеперечисленных иссле-
дований указывают на превосходство анастомоза левой вну-
тренней грудной артерии (ВГА) к передней межжелудочковой 
артерии (ПМЖА) над стентами нового поколения. Это согла-
суется с более ранними исследованиями, показавшими хоро-
шую долгосрочную проходимость графта и лучшую 10-летнюю 
выживаемость у пациентов после КШ с использованием левой 
ВГА [13]. Кроме того, аутовенозные кондуиты имеют склон-
ность к окклюзии: послеоперационная ангиография показала 
частоту окклюзии аутовен от 6 до 18 месяцев в диапазоне от 
13 % до 30 % [14–16]. Недостаточная проходимость венозных 
кондуитов после КШ и удовлетворительные отдаленные резуль-
таты усовершенствованных стентов поднимают вопрос о замене 
аутовен на ЧКВ. Сочетание превосходной долгосрочной прохо-
димости левой ВГА и эффективности стентов с лекарственным 
покрытием нового поколения обуславливает целесообразность 
выполнения минимально инвазивной ГР.

Исследование FAME 3, опубликованное J. Dharam et al. в 
2022 г., показывает, что ЧКВ с использованием современных 
стентов с лекарственным покрытием (DES), выполненное под 
контролем фракционного резерва кровотока, обладает меньшей 
эффективностью по сравнению с КШ у пациентов с трехсо-
судистым поражением. При оценке первичной конечной точки 
(серьезные неблагоприятные сердечно-сосудистые и церебро-
васкулярные события, в том числе инфаркт миокарда) уже 
через 1 год результаты ЧКВ по сравнению с КШ оказались 
хуже (10,6% против 6,9% (отношение рисков 1,5, 95% дове-
рительный интервал 1,1-2,2)). Данное исследование показало 

преимущество КШ и в отношении качества жизни, связанного с 
наличием стенокардии. По данным опроса, соотношение паци-
ентов со стенокардией ≥2 ФК для ЧКВ по сравнению с АКШ 
через 12 месяцев составило 6,2 и 3,1% (p>0,05), соответственно. 
Исследование еще раз продемонстрировало, что у пациентов 
с сахарным диабетом 2 типа и низкой фракцией выброса КШ 
является предпочтительным способом реваскуляризации (пока-
зания класс I) [13].

Противоречивые результаты вышеперечисленных исследова-
ний указывают на превосходство анастомоза левой внутренней 
грудной артерии (ВГА) к передней межжелудочковой артерии 
(ПМЖА) над стентами нового поколения. Это согласуется с более 
ранними исследованиями, показавшими хорошую долгосрочную 
проходимость графта и лучшую 10-летнюю выживаемость у 
пациентов после КШ с использованием левой ВГА [14]. Кроме 
того, аутовенозные кондуиты имеют склонность к окклюзии: 
послеоперационная ангиография показала частоту окклюзии 
аутовен от 6 до 18 месяцев в диапазоне от 13  до 30 % [15–17]. 
Недостаточная проходимость венозных кондуитов после КШ и 
удовлетворительные отдаленные результаты усовершенствован-
ных стентов поднимают вопрос о возможности замены аутовен 
на ЧКВ. Сочетание превосходной долгосрочной проходимости 
левой ВГА и эффективности стентов с лекарственным покрытием 
нового поколения обуславливает целесообразность обсуждения 
актуальности выполнения минимально инвазивной ГР.

Классическим показанием к ГР является многососудистое 
поражение КА с наличием проксимального комплексного 
поражения и оптимальной дистальной анатомией ПМЖА для 
формирования анастомоза левой ВГА к ПМЖА [18]. Кроме 
того, характер поражения прочих КА должен соответствовать 
возможностям выполнения ЧКВ. К важным хирургическим 
состояниям, которые могут помешать выполнению ГР, отно- 
сятся предшествующие операции на сердце или грудной клет-
ке с развитием спаечного процесса в плевральных полостях и 
полости перикарда, узкие межреберные промежутки, поражение 
клапанного аппарата, требующее одномоментной коррекции, 
индекс массы тела более 35 кг/м2, а также заболевания аорты и 
периферических сосудов [19]. Последнее связано с потенциаль-
ной необходимостью периферического подключения АИК для 
экстренного ЭКК во время операции, и наличие значительного 
аорто-подвздошного поражения может сделать его проблема-
тичным. Тяжелое заболевание легких или легочная гипертензия 
могут препятствовать способности пациента переносить одно-
легочную вентиляцию (ОЛВ), которая требуется в большинстве 
процедур ГР. Поскольку ОЛВ не рекомендуется у пациентов с 
гиперкапнией в состоянии покоя (парциальное давление угле-
кислого газа (PaCO2) >50 мм рт. ст.), гипоксией (парциальное 
давление кислорода (PaO2) <65 мм рт. ст.), значимым умень-
шением форсированной жизненной емкости легких и объемом 
форсированного выдоха за 1 секунду, малоинвазивные ГР в этой 
группе могут оказаться неосуществимыми [20, 21].

Наиболее часто используемыми хирургическими мето-
дами являются минимально инвазивное шунтирование КА 
(MIDCAB), эндоскопическое атравматическое шунтирова-
ние КА (endoACAB), роботизированная endoACAB и полное 
эндоскопическое шунтирование КА (TECAB). TECAB является 
наиболее технически сложной хирургической процедурой, при 
которой выделение ВГА и коронарный анастомоз выполняются 
эндоскопически [22]. Однако сдерживающим фактором выступа-
ет экономическая составляющая, а также нередкие осложнения: 
кровотечение из эндоскопических доступов, неудовлетвори-
тельное формирование анастомозов с возникновением крово-
течения или стеноза и повреждение ВГА при выделении [23]. 
При использовании MIDCAB выполняется небольшая передняя 
торакотомия (4–5 см) через четвертое или пятое межреберье, 
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и с помощью специальных ретракторов осуществляется выде-
ление ВГА с последующим формированием анастомоза [24]. 
В роботизированной endoACAB используется хирургическая 
система da Vinci (Intuitive Surgical Sunnyvale, CA) для облегче-
ния выделения ВГА: роботизированные манипуляторы вводятся 
в грудную клетку через небольшие порты и управляют хирурги-
ческими инструментами [25]. Торакоскопическая endoACAB с 
помощью робота-ассистента имеет преимущество по сравнению 
с MIDCAB, обеспечивая наиболее оптимальное выделение ВГА 
и избегая чрезмерной ретракции грудной стенки. Технически 
MIDCAB и endoACAB менее сложны в хирургическом отноше-
нии, однако не способны обеспечить полной реваскуляризации. 
Однако это ограничение превосходно нивелируется при исполь-
зовании этих методов в гибридной хирургии.

ГР может выполняться либо одномоментно, либо как двух-
этапная процедура [26]. Первый вариант подразумевает одно-
временное выполнение КШ и ЧКВ в гибридной операционной, 
при этом ЧКВ осуществляется в течение нескольких минут после 
КШ. При «двухэтапном» подходе вмешательства должны быть 
осуществлены с интервалом не более 60 дней. При этом первооче-
редным может быть КШ, а затем PCI или наоборот. Каждый под-
ход имеет свои преимущества и недостатки, приведенные ниже.

Одномоментный подход (рис. 1). Преимуществом является 
непосредственный ангиографический контроль сформирован-
ного анастомоза перед имплантацией стента. Кроме того, ЧКВ 
выполняется на фоне реваскуляризированной ПМЖА. В слу-
чае неудачной имплантации стента возможно расширение 
хирургической реваскуляризации. Кроме того, одновремен-
ный подход ГР может быть экономически эффективным путем 
сокращения продолжительности пребывания в стационаре, 
риска дестабилизации поражения и повторных госпитализа-
ций между стадиями [27–28]. Что касается ограничений этого 
подхода, то существенной проблемой является баланс между 
необходимостью соответствующей антиагрегантной терапии, 
чтобы избежать тромбоза стента и риском хирургического кро-
вотечения. Кроме того, реакция стентов с лекарственным покры-
тием на введение протамина в конце КШ не была полностью 
исследована [29]. Также одномоментный подход затруднен у 
пациентов с хронической болезнью почек, которые за короткий 
промежуток времени подвергаются двойному нефротоксиче-

скому воздействию: ишемии во время хирургического этапа 
вмешательства и введению контрастных веществ.

КШ после ЧКВ (рис. 2). Основным преимуществом этого 
подхода является то, что в случае неудовлетворительного ЧКВ 
возможно обеспечить полную реваскуляризацию с помощью 
стандартного КШ. Недостатком данной этапности является 
прием двойной антитромбоцитарной терапии перед КШ, что 
создает повышенный риск хирургического кровотечения. 
Кроме того, существует повышенный риск тромбоза стента, 
поскольку хирургическое вмешательство может привести к 
активации прокоагулянтных систем крови в ответ на воспа-
ление и стрессовую реакцию [30].

ЧКВ после КШ (рис. 3). Этот подход оптимален по отно-
шению к приему антиагрегантной терапии без дополнительного 
риска хирургического кровотечения. Кроме того, бассейн ПМЖА 
к моменту ЧКВ уже реваскуляризирован, что позволяет провести 
контрольную коронарошунтографию. Недостаток этого подхода 
заключается в том, что хирургический этап осуществляется на 
фоне поражения прочих коронарных артерий, что усложняет зада-
чу анестезии и хирургической бригады избежать ишемии [31].

За последние 20 лет было проведено множество иссле-
дований, в которых изучались краткосрочные и долгосроч-
ные результаты ГР. Эти исследования показали безопасность 
и эффективность этого метода по сравнению с традиционны-
ми хирургическими и интервенционными методами реваску-
ляризации. Так, J. Qiu et al. (2019) опубликовали результаты 
исследования, в котором 8-летняя свобода от неблагоприятных 
сердечно-сосудистых заболеваний в группе ГР была достоверно 
выше, чем в группе ЧКВ, и аналогична таковой в группе АКШ 
[32]. При этом продолжительность пребывания в отделении 
интенсивной терапии и длительность пребывания в стациона-
ре были значительно ниже в группе ГР в сравнении с группой 
АКШ. Другое проспективное рандомизированное исследование 
HYBRID, сравнивающее ГР и традиционное АКШ с 5-летним 
периодом наблюдения, также не показало различий в смерт-
ности от всех причин, неблагоприятных сердечно-сосудистых 
заболеваний и повторной реваскуляризации [33]. V. Giambruno 
et al. (2017) представили опыт выполнения 203 робот-ассисти-
рованных ГР в 3 канадских больницах. В этом исследовании 
сообщили о превосходной проходимости анастомоза ЛВГА к 
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Рис. 1. Одномоментное PCI и CB: PCI – Percutaneous Coronary Intervention; КШ – коронарное шунтирование; ПИТ – палата 
интенсивной терапии

Fig. 1. Simultaneous PCI and CS: PCI – Percutaneous Coronary Intervention; КШ – coronary bypass; ПИТ – intensive care unit 
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ПМЖА (97,9 %) и отсутствию рестеноза в стенте (92,6 %) по 
результатам коронарографии через 6 месяцев [34]. Недавно 
опубликованные результаты рандомизированного клинического 
исследования HREVS, в котором рассматривались остаточная 
(резидуальная) ишемия миокарда (РИ) и клинические исходы в 
течение 1 года в группах АКШ, ГР и ЧКВ [35]. РИ оценивалась 
с помощью однофотонной эмиссионной компьютерной томо-
графии. Через 12 месяцев РИ составила 2, 9 % в группе АКШ 
против 3,7 % в группе ГР и 3,1 % в группе ЧКВ, что говорит о 
высоком уровне полной реваскуляризации. Кроме того, смерть 
от любых причин и неблагоприятные сердечно-сосудистые 
события были сопоставимы во всех 3 группах. Однако суще-
ствуют и альтернативные мнения: V. Esteves et al. (2021) отме-

чают, что ГР ассоциируется с увеличением частоты серьезных 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий в течение 2 лет 
клинического наблюдения, в то время как традиционная АКШ 
имела низкий уровень осложнений в течение того же периода 
[36]. Z. Guan et al. (2019) провели метаанализ, в который вошли 
8 исследований, посвященных проблеме ГР [37]. Исследования 
проводились в период между 1990 и 2018 гг. и включали 1084 
случая ГР и 2349 случаев АКШ. Метаанализ этих исследова-
ний показал, что ГР был связан со сниженной потребностью в 
ИВЛ и гемотрансфузии, а также со снижением времени госпи-
тализации в сравнении с традиционным АКШ. Сравнение 
отдельных компонентов не выявило существенных различий с 
точки зрения внутрибольничной смертности, неблагоприятных 
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Fig. 2. CS after PCI: ЧКВ – percutaneous coronary intervention; КШ – coronary bypass; КА – coronary arteries; ПМЖА – anterior 
interventricular artery; ОКС – acute coronary syndrome
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сердечно-сосудистых заболеваний, инфаркта миокарда, долго-
срочной выживаемости и хирургических осложнений (вклю-
чая почечную недостаточность, дренирование грудной клетки, 
послеоперационное кровотечение). Необходимы дальнейшие 
рандомизированные исследования для подтверждения данных 
предположений.

При всей важности поисков путей снижения травматич-
ности и рисков реваскуляризации миокарда фундаменталь-
ным сегодня и, весьма вероятно, в дальнейшем остается 
принципиальный вопрос о показаниях к ней. Последнее в 
очередной раз продемонстрировали результаты исследова-
ние REVIVED, показавшие отсутствие влияния реваску-
ляризации методом ЧКВ на вероятность смерти, неблаго-
приятные события и частоту госпитализации у пациентов 
с сердечной недостаточностью по сравнению с медикамен-
тозной терапией [38].

В ы в о д ы. 1. Наиболее распространенные методы хирур-
гического лечения ИБС – коронарное шунтирование и стенти-
рование – имеют клинически значимые особенности, включа-
ющие травматичность АКШ и повышенный риск повторной 
реваскуляризации с ЧКВ. Однако, рассматривая долгосрочные 
результаты мониторинга пациентов с различными методами 
реваскуляризации, описанные во многих исследования, необ-
ходимо подчеркнуть, что при многоартериальном поражении 
вероятность возникновения неблагоприятного сердечно-сосу-
дистого события, в частности инфаркта миокарда, выше у 
пациентов после ЧКВ в сравнении с КШ. 

2. Развитие идеологии реваскуляризации должно сочетать 
снижение травматичности за счет совершенствования хирур-
гических доступов и низкий риск периоперационных ослож-
нений при сохранении отдаленных результатов, сопоставимых 
с традиционным коронарным шунтированием. 

3. Гибридная реваскуляризация способна обеспечить бла-
гоприятные результаты в отношении рисков и эффективности у 
определенной группы пациентов, особенно имеющих высокую 
коморбидность и ограниченные возможности реабилитации. 
Требуется дальнейшее изучение возможностей методики у 
пациентов с многососудистым поражением, включая пора-
жение ствола левой коронарной артерии. 
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