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Цель исследования – проанализировать ангиографичес-
кие результаты эндоваскулярного лечения хронических ок-
клюзий коронарных артерий у больных ишемической болез-
нью сердца.

Материал и методы. С 2009 по 2013 г. у 854 пациентов
(из них 193 (22,6%) женщины и 661 (77,4%) мужчина) с ише-
мической болезнью сердца предпринята попытка эндовас-
кулярной реканализации хронических окклюзий коронарных
артерий. Возраст больных варьировал от 36 до 68 лет (в сред-
нем 52 года). Предполагаемые сроки окклюзии составляли от
1 мес до 3 лет и более. Инфаркт миокарда в анамнезе имели
462 (54,1%) пациента. У 738 (86,4%) больных была «истин-
ная» окклюзия (TIMI 0) и у 116 (13,6%) – «функциональная»
окклюзия (TIMI 1). Многососудистые поражения выявлены

Objective: to analyze the angiographic results of endovascu-
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Введение
Количество и морфология по-

раженных сегментов коронарных
артерий в настоящее время пере-
стали быть определяющими фак-
торами при принятии решения
о выполнении эндоваскулярного
вмешательства и его объеме. Так,
при определенных морфологиче-
ских формах поражения коро-
нарного русла эндоваскулярное
лечение связано со значительны-
ми техническими трудностями.
Прежде всего это касается эндо-
васкулярного лечения хрони-
ческих окклюзий коронарных
артерий. Успешность чрескожно-
го коронарного вмешательства
(ЧКВ) зависит от давности ок-
клюзии, морфологических осо-
бенностей коронарного русла,
наличия коллатералей и многих
других факторов [1].

Хроническая тотальная ок-
клюзия (ХТО) определяется как
полная окклюзия с известной
продолжительностью более 3 мес
или наличием соединительных
коллатералей [2]. Однако, по мне-
нию других авторов, ХТО являет-
ся окклюзией коронарного русла,
длящейся более 15 дней [3].

Хроническая тотальная ок-
клюзия коронарных артерий
встречается у 20–40% пациентов
с ангиографически документиро-
ванной ишемической болезнью
сердца [3–6].

Согласно данным Динамичес-
кого регистра Национального
института заболеваний сердца,
легких и крови США (National
Heart, Lung, and Blood Institute,
NHLBI) за 1997–1999 гг., ХТО
чаще всего локализуются в пра-
вой коронарной артерии, а реже
всего – в огибающей коронарной

артерии, причем распространен-
ность хронических окклюзий
растет с увеличением возраста
пациентов. Влияние возраста на
частоту встречаемости ХТО силь-
нее выражено для передней ни-
сходящей артерии (13,8, 19,1 и
21,5% соответственно до 65 лет, от
65 до 79 лет и старше 80 лет) [7]. 

ХТО характеризуется выра-
женным атеросклеротическим су-
жением просвета сосуда. При ко-
ронарографии выявляют либо
полное отсутствие антеградного
кровотока (0 степень по класси-
фикации Thrombolysis in Myo-
cardial Infarction (TIMI), «истин-
ная» окклюзия), либо минималь-
ное проникновение контраста
через область поражения без
контрастирования дистального
отдела сосуда (TIMI 1, «функ-
циональная» окклюзия) [8].

Для эффективного выполне-
ния эндоваскулярного лечения
сосуда необходимо иметь пред-
ставление о гистологическом
строении окклюзированного сег-
мента и о тех структурных изме-
нениях, которые происходят
в нем со временем. ХТО коронар-
ных артерий наиболее часто воз-
никают при тромбозе сосудов,
за которым следуют организация
тромба и созревание фиброзной
ткани [9].

При проведении реканализа-
ции острой окклюзии коронар-
ной артерии в сроки до 2 нед от
инфаркта миокарда коронарный
проводник легко проходит в дис-
тальное русло при различных
стадиях организации свежего
тромба. И, несмотря на то что
тромбоз коронарной артерии ча-
ще всего происходит на месте су-
ществующей старой атероскле-

ротической бляшки, процесс
прохождения проводником све-
жей окклюзии в эти сроки ред-
ко вызывает затруднения. Чем
больше «возраст» окклюзии, тем
меньше вероятность пройти че-
рез нее коронарным проводни-
ком [8, 10].

Характерными гистопатоло-
гическими свойствами ХТО яв-
ляются степень выраженности
кальцификации, воспаления и
неоваскуляризации. Типичная
ХТО может быть классифициро-
вана как «мягкая», «твердая» или
смешанная [8, 11]. Свежие ок-
клюзии (до 1 года) образованы
в основном «мягкими» бляшка-
ми, состоящими из загруженных
холестерином клеток и пенистых
клеток, неплотной соединитель-
ной ткани и новообразован-
ных сосудов. Наличие «мягкой»
бляшки способствует более лег-
кому прохождению проводника
либо непосредственно через
ткань бляшки, либо по новообра-
зованному сосуду в просвет дис-
тальной части окклюзированной
артерии [8, 11]. «Твердая» бляш-
ка, напротив, характеризуется
наличием плотной фиброзной
ткани и часто содержит участки
кальцификации. В ткань бляшки
не прорастают молодые сосуды.
При таких окклюзиях чаще про-
исходит отклонение проводника
в субинтимальное пространство
с расслоением стенки сосуда.
Встречаемость «твердых» бля-
шек возрастает с увеличением
продолжительности существова-
ния ХТО (более 1 года) [8, 11,
12]. Смешанные бляшки являют-
ся переходной ступенью между
«мягкой» и «твердой» бляшками
[8, 11].
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у 683 (79,9%) больных, однососудистые – у 171 (20,1%).
«Немые» окклюзии с сохранной сократительной способ-
ностью миокарда обнаружены у 165 (19,3%) пациентов. 

Результаты. Успешно восстановить кровоток уда-
лось у 616 (72,1%) пациентов, у 238 (27,9%) реканализа-
ция хронической окклюзии коронарных артерий была безус-
пешной.

Заключение. Реканализация хронических окклюзий ко-
ронарных артерий является высокоэффективным и относи-
тельно безопасным методом. Эффективность процедуры
во многом зависит от давности сроков возникновения окклю-
зии, рентгеноморфологических характеристик окклюзии и
опыта врача. 

had a history of myocardial infarction. 738 (86.4%) and 116
(13.6%) patients had true (TIMI grade 0) and functional (TIMI
grade 1) occlusions, respectively. Multi- and univascular lesions
were found in 683 (79.9%) and 171 (20.1%) patients, respectively.
Silent occlusions with preserved myocardial contractility were
identified in 165 (19.3%) patients.

Results. Blood flow could be successfully restored in 616
(72.1%) patients. Recanalization of chronic coronary occlusion
failed in 238 (27.9%) patients.

Conclusion. Recanalization of chronic coronary occlusions is a
highly effective and relatively safe technique. The efficiency of the
procedure largely depends on the duration of occlusion, its X-ray
morphological characteristics, and the experience of a physician.



Знание возраста поражения
важно для выполнения чрескож-
ного коронарного вмешательства
при ХТО, для определения так-
тики лечения и правильного вы-
бора проводника [13].

Целесообразность эндоваску-
лярного вмешательства на гемо-
динамически значимых стенозах
в настоящее время ни у кого не
вызывает сомнения. Тем не менее
относительно клинической эф-
фективности эндоваскулярного
лечения хронических окклюзий
коронарных артерий нет единого
мнения. У многих больных,
без острого коронарного синдро-
ма, с постепенным формировани-
ем хронической окклюзии, как
правило, развивается компенса-
торное коллатеральное крово-
снабжение постокклюзионного
русла. При формировании хоро-
ших коллатералей нагрузочные
тесты не всегда выявляют при-
знаки ишемии миокарда, поэто-
му целесообразность эндоваску-
лярного вмешательства в этом
случае остается достаточно со-
мнительной. 

Современное развитие эндо-
васкулярных технологий не ос-
тавляет сомнений в возможности
проведения эндоваскулярного
лечения хронических окклюзий
коронарных артерий при самых
разнообразных морфологичес-
ких вариантах поражения коро-
нарного русла. 

В таблице 1 отражены основ-
ные факторы, предрасполагаю-
щие к успешному эндоваскуляр-
ному вмешательству [3, 14].

Не все ХТО должны быть от-
крыты, даже если они техничес-
ки выполнимы. Чрескожные ко-
ронарные вмешательства при
ХТО не показаны, если: 1) об-
ласть миокарда, кровоснабжае-
мая ХТО, невелика; 2) нет чет-
кого ангиографического изобра-
жения сосудистого русла дис-
тальнее ХТО и не ожидается
восстановление хорошего крово-
тока после реканалзации ХТО;
3) отсутствие долгосрочного про-
гноза жизни из-за наличия со-
путствующих онкологических
заболеваний [13].

При окклюзии одной коро-
нарной артерии ЧКВ оправданно
при соблюдении трех условий:
1) окклюзия сосуда является
причиной возникновения симпто-
мов (коронарная ангиопластика
(КА) может быть также назначе-
на в отдельных случаях бессимп-
томной ишемии при доказанном
риске повреждения крупных уча-
стков миокарда); 2) доказана
жизнеспособность участка мио-
карда, кровоснабжаемого окклю-
зированной артерией; 3) высокая
или средняя вероятность (>60%)
успешного прохождения окклю-
зии и низкий прогнозируемый
риск развития главных осложне-
ний: смерти (<1%) и инфаркта
миокарда (<5%) [8, 11].

У пациентов с многососудис-
тым поражением или нескольки-
ми ХТО необходимо сравнивать
относительные риски и благо-
приятные эффекты хирургичес-
кой реваскуляризации и интер-
венционного вмешательства. На-
личие одного из следующих ус-
ловий может склонить в пользу
хирургического вмешательства:
1) поражение общего ствола ле-
вой коронарной артерии; 2) мно-
жественное трехсосудистое пора-
жение коронарного русла, осо-
бенно у пациентов с инсулиноза-
висимым сахарным диабетом,
выраженной дисфункцией лево-
го желудочка или хронической
почечной недостаточностью; 3) ок-
клюзия проксимальной части
левой передней нисходящей ко-
ронарной артерии (кровоснабжа-
ющей жизнеспособную перед-
нюю стенку левого желудочка),
не подходящей для ЧКВ; 4) мно-
жественные ХТО с относительно

низкой вероятностью успешного
ЧКВ [8, 11].

Немаловажными факторами
являются подбор ангиографичес-
кого инструментария (вид коро-
нарного проводника), тщатель-
ный отбор пациентов и опыт ин-
тервенционного кардиолога [3,
6]. Результаты эндоваскулярной
реканализации коронарных ар-
терий существенно варьируют
в различных клиниках. За по-
следние 5–8 лет произошел зна-
чительный прогресс в области
разработки эндоваскулярных ин-
струментов и самих методик вы-
полнения реканализации ХТО,
что привело к улучшению ре-
зультатов. Помимо технологиче-
ского прогресса, связанного с
разработкой устройств, происхо-
дит внедрение в клиническую
практику новых или усовершен-
ствованных методик реканализа-
ции ХТО. Из наиболее значимых
и общепризнанных следует отме-
тить следующие:

– введение контраста в кон-
тралатеральные коронарные ар-
терии с целью визуализации дис-
тальной части окклюзированно-
го сосуда через коллатерали; 

– техника параллельных про-
водников, при которой провод-
ник, проведенный субинтималь-
но и вызвавший диссекцию, ос-
тавляют на месте в качестве мет-
ки, а второй проводник, обычно
более жесткий, с отличающимся
наконечником, проводят рядом
с первым для дальнейшего про-
хождения окклюзии; 

– методика «якорения» про-
водникового катетера, позволя-
ющая создать более жесткую
опору для буравящего кальцини-
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Таблица 1
Предвестники благоприятного/неудачного течения 
эндоваскулярного вмешательства при лечении ХТО

Факторы

Давность < 3 мес > 3 мес
Антеградный кровоток Есть Нет
Конусовидный характер окклюзии Есть Нет
Мостовидные коллатерали Нет Есть
Боковые ветви Нет Есть
Протяженность поражения < 15 мм > 15 мм
Количество пораженных сосудов Один Несколько

Большая вероят-
ность неудачи

Большая вероят-
ность успеха



рованную бляшку коронарного
проводника; 

– ретроградный доступ к ок-
клюзирующей бляшке через кол-
латерали из параллельного коро-
нарного бассейна. 

Последняя методика оказала
наибольшее влияние на увеличе-
ние процента успешных рекана-
лизаций ХТО в клиниках всего
мира, так как при неудавшейся
антеградной попытке прохожде-
ния окклюзии у оператора оста-
ется в запасе метод прохождения
окклюзирующей бляшки «с об-
ратной стороны».

Основная проблема при стен-
тировании ХТО — высокий риск
развития рестеноза внутри стен-
та. Существенно улучшились от-
даленные результаты стентиро-
вания ХТО с увеличением час-
тоты применения стентов с ле-
карственным покрытием. Если
в эпоху использования стентов
без лекарственного покрытия до-
ля рестеноза могла доходить до
40%, то в случае стентов с лекар-
ственным покрытием этот пока-
затель не превышает 10% [15].

Столь блестящие результаты
малоинвазивной методики ле-
чения хронических окклюзий
коронарных сосудов способство-
вали росту количества эндовас-
кулярных вмешательств в раз-
личных клиниках мира, что поз-
волило выделить типичные ос-
ложнения при реканализации
ХТО.

По данным некоторых авто-
ров, при стентировании ХТО ко-
ронарных артерий частота ос-
ложнений минимальна [3, 4, 16].
Основные из них представлены
в таблице 2.

Самым частым осложнением
является перфорация коронар-
ной артерии. Различают четыре
типа перфорации коронарных
артерий по Ellis: перфорация I ти-
па представляет собой дефект
в стенке сосуда без кровоизлия-
ния, перфорацией II типа назы-
вают дефект артерии с пропиты-
ванием кровью ткани миокарда
или перикарда без явного истече-
ния крови из сосуда, III тип пер-
форации диагностируют в случае

явного кровотечения (дефект бо-
лее 1 мм), тип перфорации CS –
это перфорация в анатомические
полости, например коронарный
синус. Перфорация III типа –
весьма грозное осложнение, час-
то приводящее к гемотампонаде
сердца и смерти пациента [15].

Помимо перфорации смерть
или Q-инфаркт во время рекана-
лизации ХТО могут быть обус-
ловлены выключением коллате-
рального кровотока при повреж-
дении артерии донора, особенно
при ретроградном прохождении
окклюзии. Манипуляции с ис-
пользованием жестких провод-
никовых катетеров могут ослож-
ниться диссекцией и/или тром-
бозом основного ствола левой
коронарной артерии или устья
правой коронарной артерии, рас-
слоением корня аорты или пер-
форацией синуса Вальсальвы.
При возникновении затруднений
во время реканализации ХТО не-
редко требуется использование
большего количества контраст-
ного вещества и более длитель-
ной флюороскопии, что может
привести к развитию контраст-
ной нефропатии и/или дермато-
логическим проявлениям токси-
ческого воздействия γ-излуче-
ния. Несмотря на техническую
сложность эндоваскулярной ре-
канализации ХТО, при наличии
соответствующего опыта эта ме-
тодика может сопровождаться
приемлемой частотой осложне-
ний и высокой частотой успеха
процедуры [17].

Материал и методы
В отделе рентгеноэндоваску-

лярных методов диагностики и
лечения РКНПК реканализация
хронических окклюзий коронар-
ных артерий выполняется как ру-
тинный метод лечения больных
ишемической болезнью сердца.

С 2009 по 2013 г. у 854 паци-
ентов (из них 193 (22,6%) жен-
щины и 661 (77,4%) мужчина)
с ИБС были предприняты по-
пытки выполнить эндоваскуляр-
ную реканализацию хронических
окклюзий коронарных артерий.
Возраст больных варьировал от
36 до 68 лет (в среднем 52 года).
Предполагаемые сроки окклю-
зии составляли от 1 мес до 3 лет
и более. Инфаркт миокарда
в анамнезе имели 462 (54,1%) па-
циента, сахарный диабет – 316
(37,0%). У 738 (86,4%) пациентов
была «истинная» окклюзия
с полным перекрытием просвета
коронарной артерии (TIMI 0)
и у 116 (13,6%) больных –
«функциональная» окклюзия с
наличием минимального истин-
ного просвета артерии (TIMI 1).
Многососудистые поражения
выявлены у 683 (79,9%) больных,
однососудистые – у 171 (20,1%).
«Немые» окклюзии с сохранной
сократительной способностью
миокарда определены у 165
(19,3%) пациентов. Эндоваску-
лярная реканализация ХТО пра-
вой коронарной артерии выпол-
нена в 45%, передней нисходя-
щей артерии – в 40% и огибаю-
щей артерии – в 15% случаев. 

Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 2014 63

Таблица 2
Осложнения при лечении ХТО

Осложнения

Субинтимальное проведение коронарного проводника 0–3
Перфорация коронарной артерии проводником 0–1
Диссекция интимы 5
Эмболизация дистального русла 1
Отрыв части проводника 0–1
Нарушения ритма и проводимости 2
Острая реокклюзия 2
Острый инфаркт миокарда 0–1
Отсутствие возобновления кровотока после стентирования
или замедленный кровоток 1
Экстренная операция аортокоронарного шунтирования 0–2
Смерть 0–1

Частота, %



Реканализацию хронических
окклюзий осуществляли на рент-
генографических установках
AlluraFD 20 (Phillips), AlluraFD
10 (Phillips), Siemens Axiom Artis.

В настоящее время при стен-
тировании окклюзированных сег-
ментов мы используем только
стенты с лекарственным покры-
тием.

Результаты

За последние 5 лет нам уда-
лось увеличить количество ус-
пешных реканализаций ХТО до
72% (табл. 3).

Процедура оценивалась как
успешная при остаточном стено-
зе менее 30% и кровотоке в обла-
сти реканализированного сег-
мента TIMI 3. Успешно восстано-
вить кровоток удалось у 616
(72,1%) пациентов. У 238 (27,9%)
больных реканализация хрони-
ческой окклюзии коронарных ар-
терий оказалась безуспешной.
Причины неудачи были следую-
щие: у 220 пациентов не удалось
провести проводник через ок-
клюзию, у 18 пациентов не уда-
лось провести баллонный кате-
тер по проводнику. У 16 (0,1%)
пациентов при выполнении река-
нализации ХТО возникли ос-
ложнения (у 8 был выявлен не-
значительный гемоперикард, у 7
гемоперикард потребовал пунк-
ции перикарда с удалением кро-
ви, у 1 пациента во время рекана-
лизации ХТО огибающей арте-
рии возник тромбоз ствола левой
коронарной артерии, по поводу
чего было проведено стентирова-
ние ствола ЛКА).

Заключение

Анализируя технические ас-
пекты реканализации хроничес-
ких окклюзий и вероятность ус-
пешности вмешательства, необ-
ходимо отметить увеличение как
общего количества эндоваску-
лярных реканализаций хрониче-
ских окклюзий коронарных арте-
рий, так и частоты успешно вы-
полненных процедур. Процент
успешности эндоваскулярной ре-
канализации обусловлен накоп-
лением соответствующего опыта

и использованием передовых эн-
доваскулярных технологий при
вмешательстве на хронических
окклюзиях. Среди основных и
наиболее часто применяемых
технологий – использование про-
водников различной степени же-
сткости – максимально гибких
проводников на первом этапе,
с постепенным увеличением их
жесткости в дальнейшем; ис-
пользование для поддержки про-
хождения проводника через ок-
клюзированный сегмент балло-
нов сверхнизкого профиля с гид-
рофильными характеристиками;
для облегчения навигации про-
водника и позиционирования
баллонного катетера применение
контралатерального контрасти-
рования при заполнении посток-
клюзионного русла по межсис-
темным коллатералям. 

С нашей точки зрения, увели-
чение отдаленной выживаемости
и улучшение качества жизни
у пациентов после эндоваскуляр-
ного лечения ХТО не вызывает
сомнения. Реканализация хрони-
ческих окклюзий коронарных ар-
терий является высокоэффек-
тивным и относительно безопас-
ным методом. Эффективность
процедуры во многом зависит от
срока давности возникновения
окклюзии, ее рентгеноморфоло-
гических характеристик и опыта
врача.
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