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Аннотация
Мировые статистические данные утверждают, что хирургическая реваскуляризация миокарда при многососудистом 
поражении коронарного русла предпринимается в 40–60% случаев. Однако определение степени поражения коро-
нарных артерий (КА) зачастую проводится путем сопоставления клиники и данных селективной коронарографии (СКГ) 
без учета оценки функциональной значимости стеноза. До настоящего времени четко не определены алгоритмы ве-
дения пациентов с многососудистым поражением КА и стабильной ишемической болезнью сердца (ИБС): не ясны 
объем, срок реваскуляризации и критерии полного отказа от оперативного лечения. Множество факторов влияют на 
кровоснабжение миокарда при многососудистом поражении: тип кровотока, наличие рубца и коллатералей, диаметр 
пораженной артерии, наличие микроваскулярной дисфункции, все это требует разумного и осмысленного подхода 
для определения оптимальной тактики. В настоящей обзорной работе авторы определили вектор для дискуссии и 
представили свое оригинальное мнение о целесообразности/необоснованности подходов к реваскуляризации у боль-
ных с многососудистым поражением КА на основе опубликованных клинических исследований (КИ) и современных 
рекомендаций. Разобраны уже имеющиеся данные, обозначены недостающие сведения, предложены перспективы 
возможных новых КИ в данном научном направлении.
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Введение

Давно считается догмой положение о том, что ишеми-
ческая болезнь сердца (ИБС) является одной из ведущих 
причин смерти во всем мире. Не вызывает сомнений тот 
факт, что при остром коронарном синдроме всегда пока-
зана скорейшая реваскуляризация инфаркт-связанной 
артерии [1]. Что касается стабильной ИБС, несмотря на 
активную научно-исследовательскую работу (НИР), до 
сих пор остается большое количество вопросов в отно-
шении тактики оптимального ведения данной категории 
пациентов. 

Множество различных статистических источников сви-
детельствуют о том, что выживаемость у пациентов со 
стабильной ИБС значительно снижена. Одна из самых 
простых оценок выживаемости пациентов с ИБС основана 
на определении количества пораженных коронарных арте-

Multivessel coronary bed lesion in patients with stable 
coronary artery disease: Current state of the problem 
and gap in evidence
Anton A. Obedinskiy1, Natalya R. Obedinskaya2, Nikita A. Nikitin3,  
Dmitriy A. Sirota1, Oleg V. Krestyaninov1

1 National Medical Research Center named after Academician E.N. Meshalkin,  
15, Rechkunovskaya str., Novosibirsk, 630055, Russian Federation
2 International Tomography Center of the Siberian Branch of Russian Academy of Sciences,  
3а, Institutskaya str., Novosibirsk, 630090, Russian Federation
3 JSC Medical Center “AVICENNA”,  
17, Kommunisticheskaya str., Novosibirsk, 630099, Russian Federation

Abstract
World statistics data suggest that the surgical revascularization of the myocardium in multivessel coronary artery disease 
is performed in 40 to 60% of cases. However, severity of coronary artery disease is often evaluated through the analysis of 
clinical presentation and selective coronary angiography (ICA) data without an assessment of the functional significance of 
stenosis. A precise algorithm for the treatment of patients with multivessel coronary artery disease and stable coronary artery 
disease is still unavailable, i.e. extent of revascularization, its time, and criteria for complete withholding of surgical treatment 
remain unclear. Many factors affect myocardial blood supply in multivessel disease including the type of blood supply to 
the heart, presence of scar and collaterals, diameter of the affected artery, and presence of microvascular dysfunction. All 
these factors require rational and intelligent approach to establishing the optimal tactics. In this review, the authors identified 
discussion vector and presented their original opinion on the advisability/unreasonableness of approaches to revascularization 
in patients with multivessel coronary disease based on published clinical trials and current recommendations. In addition, we 
analyzed the existing data, identified the missing information, and proposed the prospects for possible new clinical studies in 
this scientific field.

Keywords: stable coronary artery disease, multivessel coronary artery disease, stress CMR, myocardial 
revascularization, optimal medical therapy.

Conflict of interest: the authors do not declare a conflict of interest.

Financial disclosure: no author has a financial or property interest in any material or method mentioned. 

For citation: Obedinskiy A.A., Obedinskaya N.R., Nikitin N.A., Sirota D.A., Krestyaninov O.V. Multivessel 
coronary bed lesion in patients with stable coronary artery disease: Current state of the 
problem and gap in evidence. The Siberian Journal of Clinical and Experimental Medicine. 
2022;37(2):28–34. https://doi.org/10.29001/2073-8552-2022-37-2-28-34.

рий (КА). В регистре CASS было продемонстрировано, что 
у пациентов с интактными КА предполагаемая 12-летняя 
выживаемость составляет 91%, у пациентов с однососуди-
стым поражением – 74%, с двухсосудистым поражением – 
59%, с трехсосудистым поражением – 50% [2].

В рандомизированном исследовании MASS произве-
ден анализ показателей 825 пациентов с одно-, двух- и 
трехсосудистым поражением коронарного русла. Соглас-
но выполненному в ходе исследования многофакторному 
анализу, включающему возраст, пол, количество пора-
женных КА, выбранное лечение, наличие артериальной 
гипертензии и гиперлипидемии, выявлено трехкратное 
увеличение риска смерти у пациентов с трехсосудистым 
поражением по сравнению с пациентами с однососуди-
стым поражением (p = 0,005; HR 3,14; 95% ДИ 1,4–97,0) [3].

Многососудистое поражение КА – патология, встре-
чающаяся достаточно часто, особенно среди пациентов 
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с атеросклерозом периферических артерий и наличием 
сахарного диабета [4]. 

Научные источники утверждают, что количество эндо-
васкулярных вмешательств при многососудистом пора-
жении коронарного русла составляет от 40 до 60% от всех 
вмешательств [5]. Однако непосредственное определе-
ние степени поражения того или иного сосуда зачастую 
проводится путем сопоставления клиники и данных се-
лективной коронарографии (СКГ) без учета оценки функ-
циональной значимости поражения коронарного русла, 
что приводит к безосновательной реваскуляризации и не 
приносит пользы больному. Кроме того, нередко эндова-
скулярная реваскуляризация при многососудистом по-
ражении КА проводится в несколько этапов, что требует 
дополнительных госпитализаций и, соответственно, до-
полнительных объемов финансовых затрат. Также нельзя 
забывать о риске интра-/периоперационных осложнений 
при проведении большого количества эндоваскулярных 
вмешательств. Использование фракционного резерва 
кровотока (ФРК) как «золотого стандарта» в обыденной 
клинической практике в настоящее время невозможно, 
учитывая высокую стоимость расходных материалов. 
Что касается визуализирующих нагрузочных тестов, то 
на сегодняшний день большинство НИР в этой области 
были выполнены при однососудистом поражении, и, 
соответственно, эти результаты сложно экстраполиро-
вать на более сложную многососудистую популяцию. В 
настоящей обзорной работе авторы определили вектор 
для дискуссии и представили свое оригинальное мнение 
о целесообразности/необоснованности подходов к рева-
скуляризации у больных с многососудистым поражением 
КА на основе опубликованных КИ и современных реко-
мендаций.

Обзор имеющихся данных относительно  
многососудистого поражения коронарного русла 
у больных со стабильной ишемической болезнью 
сердца

Согласно действующим рекомендациям 2018 г., при 
наличии стабильной ИБС и известной коронарной анато-
мии реваскуляризация миокарда должна проводиться ис-
ключительно при доказанной ишемии по данным неинва-
зивных нагрузочных тестов либо результатов инвазивной 
ФРК. При этом объем ишемии должен составлять 10% и 
более [6].

Теперь попробуем разобраться, как эти рекомендации 
могут быть применимы для многососудистой когорты па-
циентов. «Золотым стандартом» в выявлении гемодина-
мической значимости атеросклеротического поражения 
КА позиционируется ФРК – это метод, используемый в 
ходе процедуры СКГ для определения значимости стено-
за. ФРК определяется как отношение давления дисталь-
нее стеноза к давлению в аорте. Полученный результат – 
это абсолютное число, к примеру, ФРК = 0,80 означает, 
что данный стеноз вызывает падение артериального дав-
ления на 20%. Другими словами, ФРК выражает макси-
мальный поток за стенозом в сравнении с гипотетически 
максимальным потоком в отсутствии стеноза [7]. 

В исследовании FAME сравнивали две группы паци-
ентов с многососудистым поражением коронарного рус-
ла, в одной из которых реваскуляризация выполнялась 
по данным ФРК, в другой  только по данным ангиографии. 
По истечении двухлетнего периода наблюдения было до-
казано более выраженное снижение частоты больших 

сердечно-сосудистых событий (MACE – major adverse 
cardiovascular events) в группе с выполненным ФРК 
(22,4% – в группе пациентов, которым проводилась ре-
васкуляризация только по данным ангиографии, 17,9% – 
в группе с выполненным ФРК, р = 0,08), а также нефа-
тальных инфарктов миокарда (ИМ) (9,9 и 6,1% соответ-
ственно, p = 0,03), клиника стенокардии отсутствовала 
у 76% пациентов группы реваскуляризации по данным 
ангиографии и у 80% пациентов группы ФРК [8]. Одной 
из возможных причин полученной разницы авторы пред-
положили плохую корреляцию между анатомической и 
функциональной значимостью стенозов в группе погра-
ничных стенозов (50–70%), таким образом, гемодинами-
ческая значимость стеноза была недооценена примерно 
у 35% пациентов с пограничным стенозом, и стентирова-
ние таких артерий не выполнялось [9]. Однако использо-
вание ФРК в рутинной клинической практике ограничено, 
учитывая его дороговизну. В соответствии с рекомендаци-
ями по реваскуляризации миокарда [6] в помощь клини-
цистам должны быть задействованы нагрузочные тесты, 
именно они способны выявить рекомендованные 10% и 
более ишемии миокарда. В выявлении процента ишемии 
в современной кардиологической практике наибольшее 
значение придается таким визуализирующим нагрузоч-
ным тестам, как однофотонная эмиссионная компью-
терная томография (ОФЭКТ) и магнитно-резонансная 
томография (МРТ) с фармакологическим стресс-тестом 
(стресс-МРТ), что подтверждается большим количеством 
НИР в этой области, о них и пойдет речь в настоящем об-
зоре. Так какой же стресс-тест наиболее целесообразно 
использовать при многососудистом поражении?

В одноцентровом проспективном рандомизирован-
ном исследовании CE-MARC были показаны преиму-
щества МРТ сердца над ОФЭКТ с Тс-тетрофосмином у 
пациентов со стабильной ИБС. Так, МРТ продемонстри-
ровала большую чувствительность и отрицательную про-
гностическую значимость в выявлении пациентов с об-
структивными стенозами, чем ОФЭКТ. Чувствительность  
МРТ составила 86,5% (95% ДИ 81,8–90,1), специфич-
ность – 83,4% (79,5–86,7), положительная предиктивная 
ценность – 77,2% (75,1–81,6), отрицательная предик-
тивная ценность – 90,5% (87,1–93). Чувствительность 
ОФЭКТ составила 66,5% (95% ДИ 60,4–72,1), специфич-
ность –  82,6% (78,586,1), положительная предиктивная 
ценность – 71,4%, (65,3–76,9), отрицательная предик-
тивная ценность – 79,1% (74,8–82,6). Необходимо от-
метить, что количество пациентов с многососудистым 
поражением коронарного русла было сопоставимым в 
обеих группах. Кроме этого, использовался единый про-
токол фармакологического стресс-теста с аденозином, а 
в качестве референсного теста авторы применяли коли-
чественную оценку степени стеноза при СКГ. При этом 
в качестве возможной причины преимущества МРТ над 
ОФЭКТ авторы предполагают более высокое простран-
ственное разрешение МРТ (2,2–3,3 мм  для МРТ, 10 мм – 
для ОФЭКТ), а также отсутствие лучевой нагрузки на па-
циентов и меньшее количество артефактов [10].

Сравнительное исследование точности стресс-МРТ 
и ОФЭКТ у пациентов с ангиографически подтвержден-
ным трехсосудистым поражением продемонстрировало, 
что стресс-МРТ выявила дефекты перфузии во всех трех 
бассейнах в 57%, ОФЭКТ – лишь в 11% случаев [11]. 

По результатам крупного международного ран-
домизированного клинического исследования (РКИ)  
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MR-INFORM, включавшего пациентов без учета коли-
чества пораженных КА, стратегия ведения пациентов 
со стабильной ИБС по данным стресс-МРТ не уступает 
стратегии ведения пациентов по данным инвазивной ан-
гиографии с ФРК в отношении MACE (3,6% – в группе 
стресс-МРТ, 3,7% – в группе ФРК, 95% ДИ 2,7–2,4) [12].

Таким образом, весомая доказательная база и стати-
стические данные крупных РКИ свидетельствуют о вы-
сокой диагностической ценности стресс-МРТ сердца при 
определении тактики ведения пациентов с предполагае-
мой или известной стабильной ИБС. Учитывая вышеска-
занное, возможно предположить, что именно стресс-МРТ 
может стать неинвазивным методом выбора в опреде-
лении тактики ведения пациентов со стабильной ИБС и 
многососудистым поражением коронарного русла.

Однако стресс-МРТ и другие методы перфузии мио-
карда имеют свои ограничения. При многососудистом по-
ражении КА и определении значимости их стенозов могут 
возникнуть сложности в определении бассейна при за-
интересованности смежных бассейнов. В исследовании  
J.T. Ortiz-Pérez и соавт., согласно данным МРТ сердца, 
у 93 пациентов с постинфарктным кардиосклерозом 
(ПИКС) выявлена достоверная корреляция стандартных 
сегментов классификации Американской кардиологиче-
ской ассоциации (American Heart Association – AHA) с бас-
сейном передней нисходящей артерии. Однако сегменты 
бассейнов правой коронарной и огибающей коронарной 
артерий не совпадали в 23% случаев, что, вероятно, свя-
зано с типом кровоснабжения сердца [13]. Возможными 
путями решения данной проблемы могут стать использо-
вание перфузионных программ высокого разрешения и 
их количественный анализ в совокупности с оценкой ко-
ронарного резерва кровотока [14, 15].

Двигаясь дальше, возникает вопрос: каким образом 
выведены 10% ишемии миокарда, и как их экстраполи-
ровать на многососудистую патологию? Большинство 
авторов опубликованных работ ссылаются на обсерваци-
онное исследование R. Hachamovitch и соавт., выполнен-
ное на 10627 пациентах. В данном исследовании авторы 
стремились определить порог ишемии, при котором улуч-
шение выживаемости было связано с ранней реваскуля-
ризацией по сравнению с оптимальной медикаментозной 
терапией (ОМТ) у пациентов без предшествующего ИМ 
и реваскуляризации, используя многофакторное модели-
рование в большой серии данных наблюдений. Что ка-
сается стратификации по процентам ишемии миокарда, 
показатели смертности значительно увеличились у паци-
ентов, находящихcя на ОМТ, но не у пациентов, направ-
ленных на реваскуляризацию (р < 0,00001). У пациентов 
с ишемией 10% миокарда реваскуляризация была связа-
на с 50%-м снижением риска сердечной смерти с поправ-
кой на риск. Аналогичные результаты были получены при 
анализе смертности от всех причин в качестве конечной 
точки [16]. В исследовании COURAGE целью реваскуля-
ризации миокарда являлась минимизация объема ише-
мии миокарда [17]. Данное положение сформировалось 
благодаря подисследованию, посвященному визуализа-
ции ишемии миокарда. В этой НИР установлено прогрес-
сивное снижение риска смерти и ИМ на фоне снижения 
объема стресс-индуцированной ишемии миокарда с > 
10% до < 5%.

Опираясь на вышеизложенные факты, становится 
понятно, что если имеет место поражение одной КА, то 
рекомендации относительно тактики лечения при объе-

ме ишемии миокарда 10% и более применимы. Однако 
при многососудистом поражении те же 10% ишемизи-
рованного миокарда могут распределяться хаотично по 
миокарду. Более того, может иметь место недооценка 
ишемии миокарда на фоне сбалансированности крово-
тока. При этом клинические рекомендации умалчивают 
о том, подлежат ли все бассейны реваскуляризации при 
суммарном дефекте 10% и более либо выборочно только 
со значимым поражением 10%. Тем не менее процедуре 
аортокоронарного шунтирования (АКШ) при многососу-
дистом поражении подвергаются все артерии со значи-
мыми стенозами по данным СКГ. В текущих клинических 
рекомендациях, в частности в разделе про метод рева-
скуляризации (АКШ/чрескожные коронарные вмеша-
тельства – ЧКВ), отсутствуют данные об использовании 
функциональных тестов для определения значимости 
поражения КА, а приведена только шкала SYNTAX, где 
рассмотрены исключительно анатомические и морфоло-
гические параметры реваскуляризации. Очевидно, что 
это вносит некоторый диссонанс в подход к выбору мето-
да реваскуляризации [18].

Правомочен вопрос: а что если проводить реваскуля-
ризацию всех бассейнов кровоснабжения при многосо-
судистом поражении без учета дополнительных методов 
диагностики? Так, в исследовании SYNTAX, по данным 
метаанализа 89883 пациентов, установлено снижение 
смертности (RR 0,71; 95% ДИ 0,65–0,77; р < 0,001) в 
группе пациентов с полной реваскуляризацией, схожие 
результаты продемонстрированы в регистрах BEST и 
PRECOMBAT [19]. В исследовании под анатомически 
полной реваскуляризацией понималось выполнение ЧКВ 
или КШ всех эпикардиальных КА диаметром более 2 мм 
со стенозами по диаметру > 50%. То есть прогностиче-
ские и симптоматические преимущества реваскуляри-
зации миокарда в данной работе в основном зависят от 
полноты реваскуляризации, достижение полной реваску-
ляризации – главный вопрос при выборе тактики и стра-
тегии лечения. В противовес этому данные пятилетнего 
периода наблюдения в исследовании FAME2 позволили 
сделать вывод о том, что чрескожная транслюминаль-
ная коронарная ангиопластика (ЧТКА) гемодинамически 
значимых стенозов улучшает прогноз пациентов по срав-
нению с медикаментозной терапией. В то же время па-
циенты с гемодинамически незначимыми стенозами (по 
данным ФРК) имеют благоприятный долгосрочный про-
гноз без реваскуляризации [20]. При более длительном 
периоде наблюдения (15 лет) в исследовании DEFER 
было также показано отсутствие ухудшения течения за-
болевания при отказе от реваскуляризации у пациентов с 
гемодинамически незначимыми стенозами [21].

Возможным объяснением данного наблюдения явля-
ется то, что на острые ишемические события, и, соответ-
ственно, на выживаемость, влияют не процент и значи-
мость стеноза артерии, а характер атеросклеротической 
бляшки (АСБ).

Доказано, что большое количество острых инфарк- 
тов развивается при необструктивном коронарном ате-
росклерозе (< 50%), о чем свидетельствует достаточно 
большое количество работ [22–24].

Так, по данным исследования T.M. Maddox и соавт., 
ретроспективно были обследованы 37674 человек, из них 
8384 (22,3%) имели необструктивный коронарный атеро-
склероз по данным СКГ. В течение одного года 845 па- 
циентов из группы с незначимыми стенозами умерли от 
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острого ИМ (ОИМ), 385 человек были госпитализирова-
ны с диагнозом ОИМ [25]. Это свидетельствует о том, что 
прогностическое значение АСБ зависит от структуры ее 
фиброзной капсулы и размеров липидного ядра. АСБ, 
в которых липидное ядро хорошо выражено, а соеди-
нительнотканная капсула тонкая, в большинстве своем 
незначительно суживают просвет сосуда, но ассоцииру-
ются с высоким риском возникновения разрывов. Напро-
тив, если фиброзная покрышка хорошо выражена, она 
меньше подвержена повреждению и острым тромбозам. 
Такие АСБ достаточно часто значительно выступают в 
просвет артерии и вызывают гемодинамически значи-
мые стенозы. Такое поражение значительно реже вы-
зывает острый тромбоз, но может являться симптомным 
(клиника стабильной стенокардии напряжения). Приме-
чательно, что липидные пятна появляются в артериях с 
раннего детства, а к 25 годам занимают до 50% поверх-
ности аорты, в КА липоидоз встречается с 10–15 лет [26]. 
Это говорит о том, что, острое ишемическое событие 
может произойти внезапно, без какой-либо предвари-
тельной симптоматики и даже в молодом возрасте [27]. 
В связи с этим справедливо предположить, что с целью 
профилактики острых ишемических событий большую 
роль играет не коронарная хирургия, а ОМТ. Статины 
являются основным препаратом выбора с целью ста-
билизации фиброзной капсулы АСБ. Действие статинов 
основано на ингибиции гидроксиметилглутарил-КоА-син-
тазы (ГМГ-КоАредуктазы) в гепатоцитах, что является 
ключевым регулятором биосинтеза холестерина. После-
дующий эффект заключается в снижении накопления 
окисленных липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) 
в артериальной интиме и прерывании воспалительно-
го каскада, что является начальной и ключевой стади-
ей атерогенеза. Препараты статинов также участвуют в 
снижении агрегации тромбоцитов и обладают антитром-
ботическими свойствами, которые могут способствовать 
общему снижению сердечно-сосудистой смертности 
[28]. По предварительным результатам исследования 
ISCHEMIA очевидно, что ОМТ, в частности применение 
статинов, играет колоссальную роль в профилактике 
острых ишемических событий [29]. Обязательным кри-
терием данной работы было достижение уровня ЛПНП 
1,8 ммоль/л и менее. Одним из критериев исключения 
из исследования был стеноз ствола левой коронарной 
артерии (ЛКА) > 50%. В исследование были включены 
5179 пациентов со стабильной ИБС с доказанной зна-
чимой ишемией по результатам неинвазивных нагрузоч-
ных тестов. Пациенты были рандомизированы в группу 
ОМТ и группу инвазивной коронарной хирургии. По ис-
течении 4 лет не было выявлено достоверной разницы 
в – наличии больших кардиальных событий в обеих груп-
пах  сердечно-сосудистая смерть и ИМ: 11,7% в группе 
инвазивной стратегии против 13,9% в группе ОМТ (р = 
0,21), смерть от всех причин: 6,4 против 6,5% соответ-
ственно (р = 0,67), перипроцедуральный ИМ – ОШ 0,67; 
95% ДИ 0,53–0,83. Учитывая результаты исследования 
ISCHEMIA, становится очевидным, что реваскуляриза-
ция у пациентов со стабильной ИБС не влияет на вы-
живаемость. А как же клиника стенокардии напряжения? 
Если говорить о многососудистом поражении КА, то не-
произвольно напрашивается вывод, что необязатель-
но реваскуляризировать все пораженные бассейны, а 
достаточно подвергать реваскуляризации только ише-
мия-зависимые бассейны с целью улучшения качества 

жизни и достижения свободы от стенокардии. Все дру-
гие пораженные сосуды возможно вести на ОМТ, т. е. 
необходимо строгое достижение целевого уровня ЛПНП 
с целью стабилизации АСБ. Реваскуляризация ишеми-
я-незначимых артерий нецелесообразна.

Не вызывает сомнений тот факт, что пациенты с мно-
гососудистым поражением имеют особенности. Множе-
ство факторов влияет на кровоснабжение миокарда: тип 
кровотока, наличие рубца и коллатералей, диаметр по-
раженной артерии, наличие микроваскулярной дисфунк-
ции, все это требует разумного и осмысленного подхода 
при выявлении ишемии и определении тактики. 

Является ли ФРК «золотым стандартом» (как при мно-
гососудистом поражении, так и в целом) – вопрос открыт. 
Имеют место ситуации, когда ФРК может не выявить зна-
чимого стеноза, так как оценивает стеноз только эпикар-
диального сегмента артерии и не учитывает микрососу-
дистое сопротивление, что, как следствие, может повлечь 
за собой неверную тактику. Также ФРК может давать лож-
ноположительные результаты в тех случаях, когда ише-
мии нет, например, при компенсированном коллатераль-
ном кровотоке, или когда процент ишемии небольшой и 
не имеет клинической значимости. Ишемия в смежных 
сегментах миокарда в исследовании S.T Hussain и соавт. 
привела к дискордантности данных ФРК и стресс-МРТ, в 
том числе из-за сложности разделения при многососу-
дистом поражении двух соседних бассейнов кровоснаб-
жения [30]. Есть лишь ограниченное количество данных, 
в которых оценивалась сопоставимость стресс-МРТ и 
ФРК в выявлении ишемизированных сегментов у паци-
ентов с многососудистым поражением. Ложно-негатив-
ные результаты функциональных перфузионных тестов 
для выявления ишемии при многососудистом поражении 
встречаются в 20% случаев из-за эффекта сбалансиро-
ванной ишемии [31]. В сравнительном исследовании на 
небольшой когорте пациентов (n = 41) с многососудистым 
поражением (стеноз двух или трех КА > 50%, по данным 
СКГ) S.T. Hussain и соавт. продемонстрировали хорошее 
соответствие (k = 0,66) перфузионной стресс-МРТ и ФРК 
в выявлении ишемии миокарда. Однако на сегодняшний 
день недостаточно данных, чтобы ответить на вопрос, что 
является причиной несоответствия стресс-МРТ и ФРК – 
недооценка стресс-МРТ или переоценка ФРК в выявле-
нии ишемизированных сегментов. Стресс-МРТ и ФРК 
различны по патофизиологии и, таким образом, отражают 
различную значимость коронарного стеноза: стресс-МРТ 
отражает нарушение резерва коронарного кровотока в 
виде снижения доставки контрастного вещества через 
все сосуды (эпикардиальные артерии, микрососуды, ар-
териолы, капилляры), ФРК измеряет влияние стеноза КА 
на миокардиальную перфузию в бассейне соответствую-
щего сосуда и не оценивает влияние микрососудистого 
сопротивления. Влияние микрососудистого сопротивле-
ния является как причиной несоответствия стресс-МРТ и 
ФРК, так и фактором прогноза [30].

В настоящее время набирает обороты новый метод 
диагностики, такой как КТ-перфузия, который позволяет 
одномоментно оценивать проходимость КА и их гемо-
динамическую значимость за счет притока контрастного 
вещества в миокард и расчета абсолютных показателей 
перфузии. Однако КИ в данной области в настоящее вре-
мя недостаточно для того, чтобы делать выводы о его 
чувствительности и специфичности. Возможно, за дан-
ным методом диагностики стоит будущее.

2022;37(2):28–34
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Заключение
В настоящей работе авторы попытались выразить 

свою точку зрения по поводу рекомендаций и КИ отно-
сительно многососудистого поражения КА и определе-
ния правильной тактики ведения при данной патологии. 
Суммируя вышеизложенное, можно заключить, что в на-
стоящих опубликованных исследованиях представлены 
противоречивые и не совсем ясные сведения. Остаются 
открытыми следующие предметы для обсуждения и дис-
куссии: нужна ли в целом реваскуляризация при многосо-
судистом поражении, либо достаточно ОМТ при условии 
достижения целевого уровня ЛПНП; как данное пораже-

ние влияет на выживаемость и качество жизни. Не ясен 
объем реваскуляризации – полная реваскуляризация 
либо реваскуляризация исключительно ишемия-зависи-
мых КА. 

Как выявить ишемия-зависимые артерии – по данным 
ФРК либо стресс-перфузии. Является ли 10% ишемии 
миокарда значимым, и как это значение экстраполиро-
вать на многососудистое поражение с целью определе-
ния объема реваскуляризации. По мнению авторов, це-
лесообразно инициирование новых многоцентровых РКИ 
для ответов на данные вопросы и восполнения пробелов 
в рекомендациях.
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