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Представлен анализ литературы, посвященной анатомии
микроциркуляторного русла сердца, поиску возможных путей
выполнения методики глубокого проведения коронарного про-
водника. Описаны новые данные научных исследований, поз-
воляющие судить о возможности осуществления данной мето-
дики и ее безопасности.
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REVIEWS OF LITERATURE

Введение

В течение последних лет по-
казания к чрескожным коронар-
ным вмешательствам (ЧКВ), со-
гласно рекомендациям Европей-

ского общества кардиологов
(ESC) и Европейской ассоциа-
ции кардиоторакальных хирургов
(EACTS), расширяются и допол-
няются [1]. Все большему числу

пациентов высокого риска прово-
дятся эндоваскулярные вмеша-
тельства, при сохраняющейся по-
требности в операции коронар-
ного шунтирования (КШ). Про-
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изошли изменения в выборе так-
тики у стабильных пациентов
с поражением коронарных сосу-
дов, которым можно выполнить
оба вмешательства (табл. 1).

В соответствии с новыми ре-
комендациями при однососудис-
том поражении с проксималь-
ным стенозом в передней нисхо-
дящей артерии (ПНА) для обоих
вмешательств установлен I класс
рекомендаций c уровнем доказа-
тельности A, при двухсосудис-
том поражении с проксималь-
ным стенозом в ПНА для АКШ –
I B, а для ЧКВ – I C. При трехсо-
судистом поражении, с оценкой
риска по SYNTAX Score1 ≤ 22
баллам класс рекомендаций для
выполнения ЧКВ повышен до
I B. При поражениях коронарных
артерий с вовлечением ствола
ЛКА, с оценкой по SYNTAX
Score ≤ 22 баллам класс рекомен-

даций также повышен до I B,
а при SYNTAX Score < 32 бал-
лов – до IIa B.

В Российской Федерации
продолжает расширяться сеть со-
судистых центров, увеличивает-
ся число специалистов по рент-
генэндоваскулярным диагностике
и лечению, повышается их опыт
и квалификация, и все это приво-
дит не только к росту количества
ЧКВ, но и возрастанию сложнос-
ти выполняемых вмешательств2.
В ряде случаев при многососудис-
тых, устьевых, бифуркационных,
кальцинированных поражениях
и при хронических окклюзиях ко-
ронарных артерий ЧКВ сопряже-
но со значительными техничес-
кими сложностями. Такие пора-
жения подразделяют на четыре
типа в зависимости от ожидаемого
успеха ЧКВ и риска периопераци-
онных осложнений (табл. 2) [2, 3].

Методики последних лет,
используемые у пациентов

со сложной коронарной
анатомией

При любом коронарном вме-
шательстве, независимо от его
сложности, возможно развитие
ряда осложнений, таких как
острая окклюзия, перфорация
и синдром slow/no-reflow, а так-
же осложнения, связанные с от-
рывом или дислокацией частей
инструментов [4]. По данным
T.N. Nguyen et al., частота таких
осложнений невысока и в ос-
новном зависит от опыта опе-
ратора [5]. Для увеличения ус-
пеха процедуры и снижения 
частоты перипроцедуральных 
осложнений постоянно предла-
гаются новые вспомогательные
методики при коронарных вме-
шательствах у пациентов с раз-

1SYNTAX Score – система балльной оценки риска открытых хирургических и чрескожных коронарных вмешательств. Шкала пост-
роена на основе обширного исследования SYNTAX, посвященного сравнению эффективности и безопасности коронарного шунти-
рования и чрескожной транслюминальной коронарной ангиопластики у пациентов с трехсосудистыми поражениями или пораже-
ниями ствола левой коронарной артерии.

2Классы рекомендаций. Класс I: данные и/или всеобщее согласие, что конкретный метод лечения или вмешательство полезны, эф-
фективны, имеют преимущества. Рекомендуется/показан. Класс II: противоречивые данные и/или расхождение мнений о поль-
зе/эффективности конкретного метода лечения или процедуры. Класс IIa: большинство данных/мнений свидетельствует о поль-
зе/эффективности. Целесообразно применять. Класс IIb: данные/мнения не столь убедительны в отношении пользы/эффективно-
сти. Можно применять. Класс III: данные и/или всеобщее согласие, что конкретный метод лечения или вмешательство не является
полезным или эффективным, а в некоторых случаях может приносить вред. Не рекомендуется.
Уровни доказательности. Уровень доказательности А: данные многочисленных рандомизированных клинических исследований
или метаанализов. Уровень доказательности В: данные одного рандомизированного клинического исследования или крупных
нерандомизированных исследований. Уровень доказательности С: согласованное мнение экспертов и/или данные небольших
исследований, ретроспективных исследований, регистров.

Одно- или двухсосудистое поражение без проксимального
стеноза ПНА IIb C I С

Однососудистое поражение с проксимальным стенозом ПНА I A I A

Двухсосудистое поражение с проксимальным стенозом ПНА I B I С

Поражение ствола при SYNTAX Score ≤ 22 баллам I B I B

Поражение ствола при SYNTAX Score 23–32 балла I B IIa B

Поражение ствола при SYNTAX Score > 32 баллов I B III B

Трехсосудистое поражение при SYNTAX Score ≤ 22 баллам I A I B

Трехсосудистое поражение при SYNTAX Score 23–32 балла I A III B

Трехсосудистое поражение при SYNTAX Score > 32 баллов I A III B

Таблица 1
Рекомендации по типу реваскуляризации (КШ или ЧКВ) у пациентов со стабильной 

ишемической болезнью и низкой прогнозируемой хирургической летальностью [1]

КШ
Выраженность поражения

ЧКВ

Класс рекомендаций и уровень доказательности



личными коронарными пораже-
ниями. В ряде случаев при
сложной анатомии коронарного
русла из-за невозможности под-
вести инструменты (баллонные

катетеры и стенты) к месту по-
ражения возникают ситуации,
когда как прекращение, так
и продолжение вмешательства
связано с высоким риском ос-

ложнений. В таблице 3 приво-
дятся варианты решения про-
блемы проведения инструмен-
тов при сложной анатомии коро-
нарного русла [5].
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I Высокий Низкий Не имеет признаков поражения высокого риска (типа С).
Отсутствие окклюзий

II Высокий Средний Имеет один из признаков поражения типа С.
Диффузное поражение (длина более 2 см).
Выраженная извитость проксимального сегмента сосуда.
Чрезмерно изогнутый пораженный сегмент, изгиб более 90°.
Невозможность защиты крупной боковой ветви.
Дегенеративные изменения в венозных шунтах.
Отсутствие окклюзий

III Средний Средний Окклюзированный сосуд без признаков поражения типа С

IV Низкий Высокий Окклюзированный сосуд с признаками поражения типа С

Таблица 2
Классификация поражений коронарных артерий по SCAI

(соотношение успеха и рисков эндоваскулярного лечения) [2, 3]

Риск периоперационных 
осложненийТип ХарактеристикаОжидаемый успех

Глубокая интубация устья коронарной артерии Создание активной Для выполнения подходят
катетером и оптимизация коаксиального поддержки катетером не все катетеры.
положения его кончика Существует риск диссекции 

артерии

Проведение инструментов на высоте Уменьшение трения шафта У пациентов пожилого возраста
глубокого вдоха стента в просвете катетера. артерии теряют свою 

Уменьшение извитости артерий эластичность, и движения
за счет увеличения длинной диафрагмы недостаточно для 
оси сердца увеличения длинной оси сердца

и выпрямления сосудов

Замена стандартного направляющего катетера Создание пассивной Риск субинтимального 
(типа Judkins) на катетер с другой кривизной поддержки катетером прохождения при повторном 
и усиленной контралатеральной поддержкой; проведении коронарного 
для увеличения жесткости направляющего проводника после смены катетера.
катетера возможно использование длинного Удорожание процедуры
интродьюсера (70 см)

Смена интракоронарного проводника Создание дополнительной Риск субинтимального
с усиленной поддержкой (extrasupport) поддержки проводником прохождения при повторном

проведении коронарного 
проводника.
Удорожание процедуры

Параллельное проведение дополнительного Увеличение поддержки Дополнительное препятствие
проводника (методика Buddy-wire) для продвижения баллона/стента.

Удорожание процедуры

Использование телескопических устройств: Создание хорошей поддержки Риск диссекции артерии 
Guidezilla (Boston Scientific, Natick, MA), за счет прохождения катетером на протяжении.
Guideliner “Child” catheter (Vascular Solution Inc.), к месту либо за место целевого Деформация стента.
Dio (GOODMAN Co.) поражения Удорожание процедуры

Модификация атеросклеротической бляшки Удаление компонентов бляшки. Риски, ассоциированные 
(ротационная атерэктомия, лазерная атерэктомия) Выпрямление хода  с данной процедурой.

для проведения  Удорожание процедуры
интервенционного устройства

Таблица 3
Вспомогательные методики по улучшению поддержки для проведения интервенционных инструментов [5]

ПлюсыМетодика Минусы



Также в книге T.N. Nguyen
et al. представлено несколько воз-
можных решений проблем, свя-
занных с проведением стента
в коронарный сосуд (с недока-
занной эффективностью) [5]:

1) частичное раздувание бал-
лона в стенте, чтобы отклонить
устройство от препятствующей
бляшки;

2) легкое раздувание кончика
баллона (дутый стент);

3) замена стента более корот-
ким;

4) выбор стента другого типа,
с повышенной гибкостью и про-
ходимостью;

5) сгибание стента соответст-
венно кривизне артерии;

6) техника «Buddy-balloon»
или «якорная техника» (проведе-
ние второго баллона за область
имплантации стента, раздувание
баллона для фиксации первого
проводника, одновременное под-
тягивание первого проводника
для создания натяжения и после-
дующего проведения стента по
натянутому проводнику – чаще
всего требует использования на-

правляющего катетера большего
диаметра, от 7 Fr).

Методика 
глубокого проведения 

коронарного проводника

Профессором А.Г. Осиевым
и соавторами был предложен 
метод глубокого проведения ко-
ронарного проводника [6]. При
этом за основу была взята ретро-
градная реканализация хрониче-
ских окклюзий, заключающаяся
в заведении коронарного провод-
ника в сосуд-реципиент через
коллатеральные сосуды донора.
Суть метода глубокого проведе-
ния заключается в заведении гид-
рофильного коронарного провод-
ника за целевое сужение и далее
через анастомозы в контралате-
ральную артерию и ретроградно
в аорту либо в полость одного из
желудочков и далее в аорту или
легочные артерии. 

Микроциркуляция
миокарда

Большинство исследований,
посвященных кровоснабжению

сердца, были проведены еще
в 50–60-е годы прошлого столе-
тия. В них изучались срезы сердца
после внутриартериального введе-
ния водо- или жирорастворимых
контрастных веществ. Для изуче-
ния артериальной системы вво-
дили жировые эмульсии, раствор
которых не проникает через мел-
кие капилляры и не проявляет
венозную сеть. Для визуализа-
ции всей сосудистой системы
сердца вводили водные растворы
под достаточным давлением –
обычно более 100 мм рт. ст. – для
продавливания через систему ка-
пилляров и тугого наполнения
венозной системы. E.H. Estes
et al. [7] в своем исследовании
изучали срезы свободной стенки
левого желудочка у больных
с сердечно-сосудистой и сопутст-
вующей патологией (рис. 1). Ав-
торы обнаружили, что от основ-
ных эпикардиальных артерий
к стенке миокарда желудочков
отходят мелкие артерии, диамет-
ром 400–1500 мкм, имеющие
многочисленное деление. Были
выделены два вида сосудов: клас-
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Рис. 1. Радиограммы срезов стенок левого желудочка на разных уровнях: а – радиограмма (увеличение в 3 раза) сво-
бодной стенки левого желудочка 52-летнего мужчины, умершего от интоксикации мышьяком, без сердечной и клапан-
ной патологии; эпикардиальная часть располагается справа, кончик папиллярных мышц располагается внизу слева,
сосуды класса А хорошо видны, имеют много ответвлений, которые пронизывают 3/4 стенки, сосуды типа Б широкие
и формируют обширные аркады (стрелки) в эндокардиальной части; б – радиограмма (увеличение в 3,5 раза) секци-
онного среза стенки левого желудочка 65-летнего мужчины, который имел «старый» инфаркт миокарда в анамнезе;
эпикардиальная часть находится справа, эта секция была проведена через основание папиллярной мышцы, которое
видно сверху и слева, сосуды класса А густо ветвятся, образуя широкою сеть переплетающихся волокон, диаметр не-
которых из них достигает 500 мкм, сосуды класса Б пересекают эту сеть без прерывания

а б



са А, делящиеся на очень тонкую
и многочисленную сеть, которая
занимает наружные 3/4 толщины
миокарда, и класса Б – число их
меньше, они делятся реже и дости-
гают внутренней трети толщины
миокарда, без большой потери
в диаметре. Вышеописанные ар-
терии образуют аркады в субэн-
докардиальных слоях, диаметр
сосудов в этих сплетениях от 50
до 500 мкм.

Межартериальные соустья
между крупными ветвями основ-
ных артерий были описаны при
аутопсии у 23% больных без кла-
панной патологии, миокардита,
гипертрофии желудочков, ане-
мии, артериальной гипертензии,
легочных, ренальных и метабо-
лических болезней [8]. Причем
анастомозы принимались за та-
ковые только при наличии чет-
кой связи с крупным стволом ар-
терии – когда диаметр сосуда
был более 0,2 мм. Такие соустья
практически не видны на рент-
генангиограмме, но их ход легко
прослеживался на секциях во
многих работах, где использова-
лась послойная техника Spalteholz
[9, 10]. Сосуды Вьессена–Тебе-
зия изучал Л.И. Габаин [11, 12],
исследуя сосудистое русло мето-
дом инъекции через устья венеч-
ных артерий и венечный синус
парижского синего в хлорофор-
ме, берлинской лазури и тушь-

желатиновой массы. В базальном
отделе межжелудочковой перего-
родки, в подклапанном простран-
стве, а также на поверхности со-
сочковых мышц он обнаружил от-
верстия овальной формы, длин-
ная ось которых соответствовала
продольной оси сердца.

Изучение коррозионных слеп-
ков с полостей правого и левого
желудочков показало, что отвер-
стия и щели, обнаруживаемые на
поверхности эндокарда, являют-
ся начальными отделами меж-
трабекулярных пространств, глу-
бина которых в правом желудоч-
ке достигает 6–8 мм, в левом же-
лудочке – 10–12 мм (рис. 2).
Эндокард, выстилающий просве-
ты межтрабекулярных прост-
ранств (МтП), как по толщине,
так и по строению существенно
изменялся по мере углубления
пространств в толщу стенок же-
лудочков. В устье данные прост-
ранства выстланы эндокардом,
с выраженным эластическим ком-
понентом. По мере углубления
эндокард истончается, соедини-
тельнотканные волокна исчеза-
ют и МтП граничат с кардиомио-
цитами. На некоторых срезах
фрагменты трабекул были схожи
по своему виду со створками кла-
панов мышечного или пленчато-
го типа, согласно классификации
А.К. Габченко [13]. Диаметр тер-
минальных ответвлений МтП

в стенке левого желудочка дости-
гал 20–25 мкм, а затем их просвет
уменьшался до 5–10 мкм и из со-
става стенок исчезал субэндоте-
лиальный соединительнотканный
слой, что приближало их по строе-
нию к кровеносным капиллярам.
Однако данные образования нель-
зя идентифицировать с какими-
либо компонентами микроцир-
куляторного русла миокарда, так
как они являются производными
МтП [14]. На рисунке 3 видно,
что непосредственного соустья
между трабекулярным простран-
ством и стенкой артериолы нет,
хотя они находятся в непосредст-
венной близости и их разделяют
несколько слоев клеток и эласти-
ческих структур.

Вышеописанные структуры
были выявлены у пациентов
без предшествующей клиники
ишемической болезни сердца.
При наличии окклюзий коро-
нарных артерий происходит зна-
чительное разрастание крупных
коллатеральных каналов, кото-
рые были классифицированы
G.S. Werner et al. на основании
ряда ангиографических характе-
ристик [15]. Так, CC0 – это не-
видимые при ангиографии кол-
латерали (как правило, септаль-
ные, а не эпикардиальные), СС1 –
нитевидные, прослеживающие-
ся только возле ветвей артерии
донора, СС2 – крупные коллате-
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Рис. 2. Межтрабекулярные прост-
ранства на гистотопографических
срезах стенок желудочков сердца.
Межтрабекулярные пространства
в стенке левого желудочка (а) лока-
лизуются преимущественно в субэн-
докардиальном слое, тогда как в пра-
вом желудочке (б) их разветвления
достигают наружных слоев. Стрел-
ками указаны ходы межтрабекуляр-
ных пространств в толще миокарда
желудочков. Окраска гематоксили-
ном и эозином. Увеличение 400а б



ральные сосуды, сопоставимые
по диаметру с боковой ветвью
артерии, видимые на всем про-
тяжении от артерии донора до
дистального сегмента окклюзи-
рованной артерии. Традицион-
ные эпикардиальные коллате-
ральные каналы выявляются
между правожелудочковой вет-
вью и передней нисходящей арте-
рией (ПНА), между дистальным
сегментом ПНА и задней нисхо-
дящей артерией, между диаго-
нальными артериями и ПНА,
между заднебоковой и огибаю-
щей артериями [16]. Данные ана-
стомозы используются при рет-
роградной реканализации хро-
нических окклюзий коронарных
артерий. Для ретроградного про-
хождения используются длин-
ные, мягкие, гидрофильные
проводники. При этом их гид-
рофильное покрытие обеспечи-
вает легкое прохождение про-
водника через септальные кол-
латерали, имеющие повышенное
сопротивление во время систолы.
После прохождения через окклю-
зию выполняется экстернализа-
ция коронарного проводника –
выведение его наружу через кате-
тер, установленный в устье окклю-
зированной артерии. При этом за-
фиксированный экстернализо-
ванный проводник обеспечивает

превосходную рельсовую под-
держку для проведения интер-
венционных инструментов [17].

Заключение

Для выполнения методики
глубокого проведения коронарно-
го проводника существует боль-
шое количество возможных есте-
ственных анатомических путей.
Представленные данные показы-
вают возможность широкого при-
менения методики без повыше-
ния риска развития пери- и по-
слеоперационных осложнений.
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