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Основные положения
• Представлены двухлетние результаты стентирования пациентов с диффузным и многососу-

дистым поражением коронарных артерий, выполненного при использовании внутрисосудистых 
методов исследования и контроля (оптическая когерентная томография, фракционный резерв 
кровотока). Отмечены низкая частота инфаркта миокарда, повторных вмешательств и высокий 
уровень выживаемости, свободной от значимых сердечно-сосудистых осложнений, при исполь-
зовании внутрисосудистых методов исследования у пациентов во время чрескожного коронар-
ного вмешательства в сравнении с больными, которым внутрисосудистые методы не применяли.

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЧРЕСКОЖНЫХ КОРОНАРНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ У ПАЦИЕНТОВ С ДИФФУЗНЫМ И МНОГОСОСУДИСТЫМ 

ПОРАЖЕНИЕМ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ

Цель Оценить двухлетние результаты чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) 
у больных с диффузным и многососудистым поражением коронарного русла.

Материалы 
и методы

В исследование включены 128 пациентов, распределенных в две группы. 
В I группе (n = 62) ЧКВ выполняли с использованием внутрисосудистых ме-
тодов исследования, во II группе (n = 66) – без внутрисосудистых методов 
исследования (ретроспективно). Измеряли фракционный резерв кровотока 
(ФРК) в диффузно измененных артериях на фоне максимальной гиперемии 
последовательно, между стенозами, путем протяжки датчика начиная с дис-
тального сегмента. Стентировали первоначально самый дистальный гемоди-
намически значимый стеноз. Далее выполняли повторное измерение ФРК, 
при необходимости – стентирование других стенозов. Определение зоны им-
плантации стента, а также оценку непосредственных результатов стентиро-
вания осуществляли методом оптической когерентной томографии.

Результаты

Через 12 мес. после ЧКВ результаты лечения прослежены у всех пациен-
тов, через 24 мес. – у 106 больных (56 и 50 в I и II группах соответственно). 
Достичь полной (функционально адекватной по данным измерения ФРК) 
реваскуляризации миокарда удалось у 93,5% пациентов I группы и лишь у 
56% участников контрольной группы. Среднее количество стенозов в целе-
вой неокклюзированной артерии по данным ангиографии и после измерения 
ФРК составило: у пациентов с двухсосудистым поражением – 2,95±0,65 и 
1,82±0,88, у больных с трехсосудистым поражением – 2,96±0,6 и 2,24±0,76 
(p = 0,0024). Через 12 мес. наблюдения отмечены достоверные различия 
между I и II группами по частоте инфаркта миокарда (1,8 и 4,0%; χ2 = 5,172) 
и повторных вмешательств (3,6 и 16,0%; χ2 = 8,114). К 24 мес. наблюдения 
суммарная частота инфаркта миокарда, повторных вмешательств и карди-
альной смерти была достоверно выше у пациентов II группы, составив 45,5 
против 9,6% в I группе (χ2 = 14,784; р<0,0001).

Заключение

Отдаленные результаты эндоваскулярного лечения больных с диффузным и 
многососудистым поражением коронарного русла с использованием внутрисо-
судистых методов исследования (оптическая когерентная томография и измере-
ние ФРК) отличаются низкой частотой кардиальных осложнений в сравнении с 
таковыми у пациентов, оперированных без визуализирующих методов.

Ключевые слова Диффузное поражение • Многососудистое поражение • Оптическая 
когерентная томография • Фракционный резерв кровотока
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Aim To evaluate the two-year results of percutaneous coronary interventions (PCI) in 
patients with diffuse and multivessel coronary lesions.

Methods

128 patients were included in the study and divided into two groups. In group I (n 
= 62) PCI was performed using intravascular imaging methods, in group II (n = 66) 
no intravascular imaging methods (retrospectively) were used. The measurement 
of fractional flow reserve (FFR) in diffusely altered arteries was performed against 
the background of maximum hyperemia between stenoses by pulling the sensor 
starting from the distal segment. Initially, the most distal hemodynamically 
significant stenosis underwent the stenting. Then, a repeated measurement of FFR 
was performed and it showed if the further stenting was needed. The results of 
stenting, as well as the determination of the stent implantation area were carried 
out by the method of optical coherence tomography.

Results

12 months after PCI the results of treatment were checked in all patients and after 
24 months – in 106 patients (56 and 50, respectively, in groups I and II). The 
achievement of complete (functionally adequate, according to FFR measurements) 
myocardial revascularization was achieved in 93.5% of patients from group I, while 
the result in the control group was only 56% of patients. The average number of 
stenoses in the target non-occluded artery according to angiography and after FFR 
measurement was the following: in patients with two-vessel lesions – 2.95±0.65 
and 1.82±0.88, respectively, and in patients with three-vessel lesions – 2.96±0.6 
and 2.24±0.76, respectively (p = 0.0024). After 12 months of follow-up, significant 
differences were observed between groups I and II in the frequency of myocardial 
infarction (1.8 and 4.0%, respectively; χ2 = 5.172) and repeated interventions (3.6 
and 16.0%, respectively; χ2 = 8.114). By the 24th month of follow-up, among 
the observed patients, the total frequency of myocardial infarction, repeated 
interventions and cardiac death were significantly higher in patients of group II 
compared with group I and they were 45.5 and 9.6%, respectively (χ2 = 14.784; 
p<0,0001).

Conclusion
Long-term results of PCI in patients with diffuse and multivessel coronary lesions 
using intravascular imaging methods (optical coherence tomography and FFR 
measurements) are characterized by low cardiac complications, compared with 
patients operated without imaging methods.

Keywords Diffuse lesion • Multivessel lesion • Optical coherence tomography • Fractional 
flow reserve
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Highlights
• Two-year results of stenting in patients with diffuse and multivessel coronary artery lesions performed 

using intravascular research and control methods (optical coherence tomography, blood flow fractional 
reserve) are presented. A low incidence of myocardial infarction, repeated interventions and a high level 
of survival, free from significant cardiovascular complications, were noted when using intravascular 
research methods in patients during percutaneous coronary intervention in comparison with the patients 
who did not undergo intravascular methods.
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Введение
Аортокоронарное шунтирование (АКШ) и чре-

скожные коронарные вмешательства (ЧКВ) наибо-
лее распространены в лечении пациентов с ишеми-
ческой болезнью сердца, однако проблема выбора  
оптимального метода реваскуляризации, особенно у 
больных с диффузным и многососудистым пораже-
нием коронарного русла, остается актуальной [1, 2]. 

Диффузный коронарный атеросклероз представ-
ляет серьезную проблему как для кардиохирургов, 
так и для эндоваскулярных хирургов вследствие 
того, что предлагаемые пациенту операции, в част-
ности АКШ, часто технически невыполнимы. При-
чинами этого могут быть выраженный кальциноз 
сосудистой стенки, локализация бляшек в дисталь-
ных отделах артерий, малый диаметр диффузно 
измененных артерий [3]. Некоторые исследователи 
предлагают дополнять АКШ эндартерэктомией, 
однако отдаленные результаты подобных вмеша-
тельств не всегда положительные [4, 5].

Определенный вклад в развитие данной про-
блемы внесли миниинвазивные методы АКШ. 
Результаты исследований по оценке их эффектив-
ности и безопасности показали, что периопераци-
онная летальность при подобных вмешательствах 
не превышает 1,3%, а суммарная частота развития 
сердечно-сосудистых осложнений достоверно не 
различается в сравнении с традиционным типом 
выполнения АКШ. При этом общее количество пе-
риоперационных осложнений, включая инсульты, 
при АКШ, выполняемом по традиционной методи-
ке, достоверно выше по сравнению с миниинвазив-
ным доступом [6].

Кроме того, миниинвазивное АКШ достоверно 
различается в сравнении с ЧКВ по частоте повтор-
ных вмешательств, которые остаются высокими в 
группе ЧКВ (3,6 и 16,8% соответственно; р<0,01) [7]. 
При этом статистически значимых различий в пя-
тилетней выживаемости между группами не выяв-
лено. Однако, согласно анализу Каплана – Майера, 
выживаемость, свободная от кардиальных ослож-
нений, была значительно выше в группе миниин-
вазивного АКШ в сравнении с ЧКВ (85±4 и 60±6% 
соответственно; р<0,0001) [8]. 

Тем не менее использование мини-доступов при 
АКШ имеет ограничения, в особенности у пациен-
тов с многососудистым поражением коронарного 
русла и ожирением [6, 9]. К ним относятся огра-
ниченная экспозиция сердца, что может затруднять 
визуализацию целевой артерии; сложности поиска 
оптимального места для формирования дистально-
го анастомоза, что приводит к увеличению време-
ни операции, а также сложности при устранении 
развившихся послеоперационных осложнений. 
В послеоперационном периоде такие пациенты 
часто жалуются на боль в месте хирургического 
доступа, что может быть связано с повреждением 

межреберных нервов или избыточным растяжени-
ем межреберного пространства [2, 10, 11].

Целесообразность выполнения гибридных опе-
раций (миниинвазивное АКШ в сочетании с эндова-
скулярными методами) отмечена в ряде публикаций, 
в которых также рассмотрены пациенты с диффуз-
ным и многососудистым поражением коронарного 
русла. Указанные вмешательства позволяют интра-
операционно выполнить ангиографический кон-
троль проходимости шунтов и не требуют приме-
нения искусственного кровообращения [2, 6, 9, 12].
Тем не менее результаты таких операций у боль-
ных диффузным атеросклерозом ассоциированы 
с высокой частотой повторных вмешательств и 
значимых сердечно-сосудистых осложнений [13]. 
Кроме того, существует высокая вероятность раз-
вития инфаркта миокарда (ИМ) в нереваскуляризи-
рованных бассейнах в момент выполнения АКШ, 
а также вариант неуспешной эндоваскулярной ре-
канализации хронических окклюзий, особенно на 
фоне выраженного кальциноза. И, наоборот, если 
ЧКВ выполняют таким пациентам первым этапом, 
вероятен риск геморрагических осложнений во 
время миниинвазивного АКШ на фоне двойной ан-
тиагрегантной терапии [2].

Крайне важна проблема коморбидного фона 
больных, направленных на реваскуляризацию мио-
карда, который во многом определяет риск послео-
перационных осложнений. Так, вследствие много-
численных сопутствующих заболеваний, пожилого 
и старческого возраста, настроенности пациента на 
малоинвазивное лечение АКШ может быть проти-
вопоказано [3, 14, 15]. Безусловно, данное обсто-
ятельство требует от профильных специалистов 
дополнительных усилий, связанных с разработкой 
индивидуально-ориентированных программ подго-
товки к операции и послеоперационной реабили-
тации, что порой недостижимо. При этом качество 
жизни таких пациентов неуклонно снижается, и, 
напротив, возрастает количество повторных обра-
щений за медицинской помощью [16].

Неблагоприятный характер поражения коронар-
ного русла, тяжелый коморбидный фон пациентов 
с диффузным и многососудистым поражением, 
высокая травматичность АКШ, часто выполняе-
мой в условиях искусственного кровообращения, 
недостаточная доказательная база по эффектив-
ности миниинвазивных и гибридных методов ре-
васкуляризации способствуют тому, что многим 
пациентам отказывают в хирургическом лечении, 
предлагая продолжать медикаментозную терапию. 
Также можно наблюдать, что сами больные часто 
отказываются от АКШ независимо от предлагае-
мых модификаций метода [17].

Таким образом, для пациентов с диффузным и 
многососудистым поражением коронарного русла,
которым отказано в выполнении АКШ в связи
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с тяжелым коморбидным фоном либо неблагопри-
ятной морфологией поражения, а также больных, 
которые сами отказываются от «открытого» хирур-
гического вмешательства, ЧКВ выступают един-
ственным альтернативным методом реваскуляриза-
ции миокарда. Тем не менее известно, что эффек-
тивность указанных операций вследствие высокой 
частоты повторных вмешательств, достигающей 
25%, из-за рестеноза стента, даже при использо-
вании стентов с лекарственным покрытием, оста-
ется предметом многочисленных дискуссий [18].
В свою очередь технические особенности выпол-
нения ЧКВ больным с диффузным поражением 
коронарного русла, такие как выбор оптимальной 
зоны имплантации стента, необходимого количе-
ства стентов, целесообразность применения вну-
трисосудистых методов исследования, также тре-
буют дополнительного изучения.

Материалы и методы
В исследование включены 128 пациентов с диф-

фузным и многососудистым поражением коронар-
ного русла, которые распределены в две группы: в 
I группе (n = 62) выполняли операции с использо-
ванием внутрисосудистых методов исследования, 
II группа (n = 66), контрольная, сформирована ре-
троспективно – в нее вошли больные, оперирован-
ные в других учреждениях, без применения вну-
трисосудистых методов.

Диффузным называли поражение, вовлекающее 
два и более сегментов одной магистральной арте-
рии сердца, общей протяженностью поражения бо-
лее 50% всей длины сосуда при наличии сужения 
просвета более 50% его диаметра. 

Многососудистым считали поражение при на-
личии окклюзий или сужений более 50%, в бассей-
не двух или трех магистральных эпикардиальных 
артерий.

Критерии включения пациентов в основную 
группу: ишемия миокарда по данным неинвазив-
ных ЭКГ-нагрузочных тестов, соответствующая 
II–III функциональному классу; многососудистое 
поражение коронарных артерий; балл по SYNTAX 
score >23; наличие жизнеспособного миокарда у па-
циентов с постинфарктным кардиосклерозом; диф-
фузный атеросклероз коронарных артерий (соглас-
но указанному определению); официальный отказ 
в выполнении АКШ либо отказ самого пациента 
от «открытого» вмешательства на сердце; решение 
о целесообразности выполнения эндоваскулярной 
операции, принятое «сердечной» командой; согла-
сие больного на эндоваскулярное вмешательство.

Критерии исключения: острый коронарный 
синдром; недостаточность кровообращения IV 
функционального класса (NYHA); противопоказа-
ния или невозможность приема двойной антиагре-
гантной терапии; диаметр магистральной артерии 

менее 2,5 мм; диаметр магистральной артерии в 
дистальных сегментах менее 2 мм.

Отдаленные результаты исследования планиро-
вали оценить через 12 и 24 мес.

Пациентов основной (I) группы приглашали на 
амбулаторные визиты, которые включали физи-
кальное обследование, консультацию кардиолога, 
оценку приверженности медикаментозному лече-
нию. При необходимости, в зависимости от уровня 
артериального давления, показателей холестерина 
и его атерогенных фракций, медикаментозную те-
рапию корректировали. Пациентов контрольной 
(II) группы приглашали на амбулаторные визиты 
либо частично наблюдали на основании телефон-
ных опросов. Информация о выполненной опера-
ции была получена из представленной медицин-
ской документации и видеоматериалов операций 
из других лечебных учреждений. Все пациенты 
подписывали согласие на участие в исследовании. 

Больным выполняли лабораторные и инструмен-
тальные методы исследования: клинический и био-
химический анализы крови, мониторирование элек-
трокардиографии по Холтеру, трансторакальную 
эхокардиографию, ЭКГ-нагрузочные пробы (при на-
личии жалоб на ангинозные боли, возникающие при 
физической нагрузке), а также коронарографию (при 
положительной ЭКГ-нагрузочной пробе).

При наличии ангиографических признаков ре-
стеноза стента, а также стенозов de novo пациенту 
измеряли фракционный резерв кровотока (ФРК), 
по результатам которого принимали решение либо 
о выполнении повторного эндоваскулярного вме-
шательства целевого поражения либо о стентиро-
вании ранее незначимого стеноза в целевой или 
других артериях. 

В I группе всем участникам после неинвазивно-
го обследования и верификации ишемии миокарда 
выполняли коронарографию, по результатам кото-
рой отбирали в исследование пациентов с диффуз-
ным и многососудистым поражением коронарного 
русла (рис. 1).

Следующим этапом измеряли ФРК в диффузно 
измененных артериях с целью определения гемо-
динамической значимости стеноза, а также выпол-
няли оптическую когерентную томографию (ОКТ) 
для визуализации наиболее подходящей зоны им-
плантации стента. Стентирование диффузно из-
мененной магистральной артерии выполняли не-
посредственно в зоне гемодинамически значимых 
стенозов, с последующим контролем результатов 
имплантации стента методом ОКТ. 

Если при коронарографии у больного диагно-
стирована хроническая тотальная окклюзия коро-
нарных артерий, прежде всего выясняли, был ли в 
анамнезе ИМ (рис. 2). Если ИМ в анамнезе не было, 
выполняли реканализацию окклюзированной арте-
рии, далее в других, неокклюзированных, артериях
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измеряли ФРК с целью определения гемодинамиче-
ски значимых стенозов, которые были стентирова-
ны следующим этапом, в текущую госпитализацию. 
Особенности измерения ФРК при диффузном пора-
жении коронарных артерий представлены на рис. 3.

На фоне максимальной гиперемии последова-
тельно измеряли показатели ФРК между стенозами 
путем протяжки датчика – начиная с дистального 
сегмента. При ФРК <0,8 стеноз считали гемодина-
мически значимым. Стентировали первоначально 
самый дистальный гемодинамически значимый сте-

ноз. Далее повторно измеряли ФРК и решали вопрос 
о необходимости стентирования других стенозов. 

Пациентам с ИМ в анамнезе обязательно опре-
деляли жизнеспособность в периинфарктной зоне 
методом стресс-эхокардиографии с добутамином. 
Далее в зоне жизнеспособного миокарда выполня-
ли реваскуляризацию миокарда по схеме, представ-
ленной выше.

Критерии оценки отдаленных результатов: 
суммарная частота сердечно-сосудистых осложнений 
(кардиальная смерть, ИМ, повторные вмешательства).

Статистический анализ 
результатов проводили с ис-
пользованием пакета про-
грамм Statistica 10.0 (StatSoft 
Inc., США) для MS Windows. 
Полученные результаты ана-
лизировали с помощью мето-
дов вариационной статистики 
с вычислением средней ариф-
метической (М), среднего ква-
дратического отклонения (δ), 
средней ошибки средней ариф-
метической (m). Качественные 
признаки описывали простым 
указанием количества и доли 
в процентах для каждой кате-
гории. Проводили проверку 
нормальности распределения 
количественных признаков с 
использованием критерия Ша-
пиро – Уилка. В случае когда 
закон распределения измеря-
емых величин можно было

Рисунок 2. Тактика эндоваскулярного вмешательства при хронических тотальных окклюзиях

Figure 2. Tactics of endovascular intervention in patients with chronic total occlusions
Примечание: ОКТ – оптическая когерентная томография; ФРК – фракционный резерв кровотока. 

Note: FFR – fractional flow reserve; OCT – optical coherent tomography.

Рисунок 1. Алгоритм эндоваскулярного лечения больных с диффузным и много-
сосудистым поражением коронарного русла

Figure 1. Algorithm for endovascular treatment in patients with diffuse and multivessel 
coronary lesions

Примечание: ОКТ – оптическая когерентная томография; ФРК – фракционный 
резерв кровотока; ЭКГ – электрокардиография; ЭхоКГ – эхокардиография.

Note: ECG – electrocardiography; FFR – fractional flow reserve; OCT – optical 
coherent tomography.
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считать нормальным, применяли t-критерий Стью-
дента. Для признаков, не отвечавших требованиям 
нормального распределения, использовали непа-
раметрический тест Манна – Уитни (U-тест). Со-
поставляли группы по изучаемым параметрам, ис-
пользуя U-критерий Манна – Уитни, точный крите-
рий Фишера, критерий Вальда – Вольфовица. Для 
анализа сопряженности применяли критерий χ2 
Пирсона, для оценки достоверности 
различий между двумя группами – 
t-критерий, для множественного 
сравнения – F-критерий и критерий 
Ньюмена – Кейлса. Сравнительный 
анализ показателей выживаемо-
сти проводили с помощью теста 
Гехана – Уилкоксона. Оценивали 
эффективность лечения проводили 
согласно принципам доказательной 
медицины по показателям сниже-
ния относительного и абсолютно-
го риска осложнений, отношения 
шансов. Для определения времени 
до наступления неблагоприятного 
исхода (кардиальная смерть, ИМ, 
повторные вмешательства) строили 
кривые дожития Каплана – Майера. 
Статистически достоверными счи-
тали различия при р<0,05.

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients

Показатель / Indicator
Группа I /
Group I,

n = 62

Группа II /
Group II,

n = 66
p

Пол / Sex, n (%): 
мужской / male
женский / female 

52 (83,9)
10 (16,1)

53 (80,3)
13 (19,7) 0,1842

Средний возраст, лет / Average age, years old 61,25±9,89 61,38±8,91 0,9472

Средний показатель ИМТ, кг/м2 / Average IBM, kg/m2 28,25±6,33 27,93±4,88 0,9700

Табакокурение / Current smoking, n (%) 51 (82,3) 55 (83,3) 0,8449

Гиперхолестеринемия / Hypelcholesterolemia, n (%) 41 (66,1) 58 (87,9) 0,0343

Нарушение мозгового кровообращения в анамнезе / Stroke, n (%) 12 (27,4) 18 (27,2) 0,9356

Инфаркт миокарда в анамнезе / Myocardial infarction previously, n (%) 33 (53,2) 38 (57,6) 0,3352

ФК ХСН (NYHA) / CHF FC (NYHA), n (%):
I 
II
III

8 (12,9)
20 (32,3)
34 (54,8)

10 (15,1)
24 (36,4)
32 (48,5)

0,7666

Средние показатели фракции выброса левого желудочка / Average data Left ventricular 
ejection fraction, % 48,25±6,8 47,44±6,6 0,6787

Нарушения ритма и проводимости сердца, / Arrythmias, n (%) 28 (45,2) 32 (48,4) 0,3799

Артериальная гипертония / Hypertension, n (%) 62 (100,0) 66 (100,0) 0,9398

Атеросклероз артерий нижних конечностей / Peripheral artery diseases, n (%) 16 (25,8) 20 (30,3) 0,6303

Сахарный диабет II типа / Diabetes mellitus type II, n (%) 32 (51,6) 34 (51,5) 0,8823

Нарушение функции почек / Kidney dysfunction, n (%) 25 (40,3) 30 (45,5) 0,3121

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; ФК – функциональный класс; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; 
NYHA – классификация Нью-Йоркской кардиологической ассоциации (New York Heart Association).
Note: CHF – chronic heart failure; FC – functional class; IBM – index body mass; NYHA – New York Heart Association. 

Рисунок 3. Методика измерения фракционного резерва кровотока (ФРК) и вы-
полнения оптической когерентной томографии (ОКТ) при диффузных пораже-
ниях коронарных артерий
Figure 3. Fractional flow reserve (FFR) measurement approach and performing 
optical coherent tomography (OCT) in diffuse lesions of the coronary arteries

Результаты
При анализе клинико-демографических харак-

теристик пациентов следует отметить, что боль-
шинство имели тяжелый коморбидный фон: около 
30% – перенесли нарушение мозгового кровообра-
щения, более половины – ИМ и страдали сахарным 
диабетом 2-го типа (табл. 1).

По клинико-демографическим характеристикам



66 Stenting of diffuse coronary artery lesions

группы были полностью сопоставимы. Наблюда-
лись достоверные различия по частоте встречае-
мости гиперхолестеринемии, которая была выше 
во II группе. Данные различия можно объяснить 
тем, что у всех пациентов I группы на этапе пер-
вичного визита медикаментозная терапия включа-
ла гиполипидемические препараты, тогда как во 
II группе данные препараты получали примерно 
60% участников, что требовало дополнительной 
коррекции терапии.

По результатам эхокардиографии обращает вни-
мание сниженные средние показатели фракции вы-
броса левого желудочка у пациентов обеих групп, 
которые составили 48,25±6,8 и 47,44±6,6% соот-
ветственно (p = 0,6787).

Согласно исходным ангиографическим характе-
ристикам, преобладали больные с трехсосудистым 
поражением и большой протяженностью пораже-
ния. Средние значения по шкале SYNTAX score 
также были высокими. При этом у 40% пациентов 
отмечена хроническая тотальная окклюзия коро-

нарных артерий, а у половины больных – кальци-
ноз артерий (табл. 2).

После измерения ФРК у пациентов I группы 
количество артерий, в которых присутствовали ге-
модинамически значимые стенозы, уменьшилось 
на 24,7% (с 93 до 70). При этом у шести пациентов 
с двухсосудистым поражением значимые стено-
зы были только в одной артерии. Среди больных с 
трехсосудистым поражением у 13 участников значи-
мые стенозы выявлены в двух артериях, у четырех 
– в одной. Среднее количество стенозов в целевой 
неокклюзированной артерии по данным ангиогра-
фии и после измерения ФРК составило: у пациен-
тов с двухсосудистым поражением – 2,95±0,65 и 
1,82±0,88, у больных с трехсосудистым поражением 
– 2,96±0,6 и 2,24±0,76 (p = 0,0024).

Представляются интересными значимые разли-
чия средних показателей количества и длины им-
плантированных стентов, которые были значимо 
выше во II группе (табл. 3). 

Достичь полной реваскуляризации миокарда, 

Таблица 3. Характеристика имплантированных стентов
Table 3. Сharacteristics of implanted stents

Показатель / Indicator
Группа I /
Group I,

n = 62

Группа II /
Group II,

n = 66
p

Средний диаметр имплантированных стентов, мм / Average diameter of stents, mm 2,88±0,32 2,95±0,44 0,6498

Средняя длина имплантированных стентов, мм / Average length of stents, mm 27,46±3,93 34,92±4,26 0,0216

Среднее количество имплантированных стентов пациенту / Average number of stents 2,8±0,26 3,4±0,41 0,0328
Количество успешных реканализаций окклюзий / Successful mechanical 
recanalization of chronic total occlusion, n (%) 26 (100) 19 (67,8) <0,001

Количество имплантированных стентов с лекарственным покрытием 2-го поколения 
/ Number of drug-elution stents 2nd generation, n (%) 82 (47,1) 118 (52,7)

0,0421
Количество имплантированных стентов с лекарственным покрытием 3-го поколения 
/ Number of drug-elution stents 3d generation, n (%) 92 (52,9) 106 (47,3)

Таблица 2. Ангиографическая характеристика пациентов
Table 2. Angiographic characteristics of patients

Показатель / Indicator
Группа I /
Group I,

n = 62

Группа II /
Group II,

n = 66
p

Двухсосудистое поражение / Two-vessels disease, n (%) 
Трехсосудистое поражение / Three-vessels diseases, n (%) 

22 (35,5)
40 (64,5)

24 (36,4)
42 (63,6) 0,9545

Поражение ствола левой коронарной артерии / Left main coronary artery lesions, n (%) 11 (17,7) 14 (21,2) 0,0675

Хронические тотальные окклюзии / Chronic total occlusion, n (%) 26 (41,9) 28 (42,4) 0,7402

Бифуркационные стенозы / Bifurcation lesions, n (%) 22 (35,5) 26 (39,4) 0,4089

Средний SYNTAX score I / Average SYNTAX score I 29,4±4,49 31,3±3,91 0,4282
Средняя протяженность поражения целевых артерий, мм / Average lengths of the 
lesions, mm 39,84±4,1 42,43±3,45 0,6332

Средняя степень стенозирования целевых артерий / Average stenosis of the target 
vessels, % 78,14±10,68 78,61±9,69 0,8182

Средний диаметр целевых магистральных артерий, мм / Average diameter of the target 
vessels, mm 2,91±0,44 3,17±0,23 0,7172

Средний диаметр целевых магистральных артерии в дистальном сегменте, мм / 
Average diameter of the target vessels in the distal segments, mm 2,31±0,65 2,32±0,63 0,9545

Кальциноз / Calcification, n (%) 34 (54,8) 38 (57,6) 0,7016
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подтвержденной данными функциональной оцен-
ки, удалось у 93,5% пациентов, тогда как в кон-
трольной группе полная реваскуляризация, оце-
ненная лишь на основании данных нагрузочных 
тестов, отмечена только у 56% больных. 

Наблюдается достоверно значимое увеличение 
средней длины имплантированных стентов, а так-
же среднее количество имплантированных стентов 
в расчете на пораженные сегменты. Это, по всей 
вероятности, является следствием того, что ЧКВ в 
группе контроля выполнено без оценки функцио-
нальной значимости стеноза, только на основании 
данных ангиографии. При этом следует отметить, 
что исследуемые группы различались по частоте 
успешно выполненной механической реканали-
зации хронической тотальной окклюзии коронар-
ных артерий, которая была значительно ниже во II 
группе, что еще раз подчеркивает низкую частоту 
полной (функционально адекватной) реваскуляри-
зации миокарда в группе контроля. 

Результаты спустя 12 мес. после операции про-
слежены у всех пациентов, через 24 мес. – у 106 
больных (56 и 50 больных I и II групп соответ-
ственно). Пациентов основной группы приглаша-
ли на амбулаторные визиты, во время которых им 
выполняли трансторакальную эхокардиографию, 
нагрузочные тесты (при наличии жалоб на ангино-
зные боли), коррекцию медикаментозной терапии. 
Участников контрольной группы наблюдались на 
амбулаторных визитах и по телефону.

Следует отметить, что в I группе к 24 мес. иссле-
дования зарегистрировано достоверное увеличение 
фракции выброса левого желудочка, у пациентов II 
группы, наоборот, отмечена тенденция снижения, 
что свидетельствует о неадекватно выполненной 
реваскуляризации миокарда (рис. 4).

Уже спустя 12 мес. наблюдения выявлены досто-
верные различия в частоте ИМ и повторных вмеша-
тельств, которые была выше во II группе (рис. 5).

К 24 мес. наблюдения суммарная частота ИМ, 
повторных вмешательств и карди-
альной смерти была достоверно 
выше у пациентов II по сравнению 
с I группой, составив 45,5 против 
9,6%  (χ2 = 14,784; р<0,0001).

Обсуждение
Эндоваскулярное лечение паци-

ентов с диффузным и многососу-
дистым поражением коронарного 
русла до сих пор служит предметом 
многочисленных дискуссий вслед-
ствие высокой частоты повторных 
вмешательств, выполняемых по по-
воду рецидивирующей ишемии ми-
окарда, возникающей в отдаленные 
сроки наблюдения после ЧКВ [19].

Рисунок 5. Частота сердечно-сосудистых осложнений в отдаленном периоде 
наблюдения
Figure 5. The frequency of cardiovascular complications in the long-term follow-up 
period

Рисунок 4. Динамика изменения фракции выброса 
левого желудочка в отдаленном периоде наблюдения
Figure 4. Dynamics of changes in the ejection fraction of 
the left ventricle in the long-term period

Тем не менее многочисленные сопутствующие 
заболевания, существенно увеличивающие риск 
при «открытых» вмешательств, а также отказы 
пациентов от АКШ способствуют тому, что эндо-
васкулярная реваскуляризация миокарда остается 
единственным методом, способным улучшить ка-
чество жизни больного [16].

Внедрение в клиническую практику коронарных
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стентов с лекарственным покрытием способство-
вало существенному сокращению количества ре-
стенозов и повторных реваскуляризаций миокарда 
и позволило в некотором роде изменить отношение 
исследователей к эндоваскулярным методам лече-
ния пациентов с диффузным и многососудистым по-
ражением коронарного русла [16, 19, 20]. При этом 
многие ученые по-прежнему убеждены, что добить-
ся полной, а главное, адекватной реваскуляризации 
миокарда при диффузных поражениях коронарного 
русла практически невозможно [5, 21, 22].

Появление в клинической практике внутрисо-
судистых методов исследования, таких как ОКТ и 
измерение ФРК, позволило существенно расши-
рить возможности ЧКВ у пациентов со сложным 
поражением коронарного русла благодаря высокой 
разрешающей способности и прецизионной оценке 
изменений сосудистой стенки, особенно при неод-
нозначных и трудно верифицируемых по ангиогра-
фии изменениях коронарных артерий [23]. Исполь-
зование указанных внутрисосудистых методов у 
больных с диффузным и многососудистым пораже-
нием коронарного русла позволяет выбрать опти-
мальную эндоваскулярную стратегию, определить-
ся с количеством имплантируемых стентов либо 
вовсе отказаться от стентирования, что тем самым 
предотвращает нецелесообразные вмешательства 
при отсутствии доказательств гемодинамической 
значимости стеноза и существенно повышает эф-
фективность лечения [24].

В представленной работы описан алгоритм ди-
агностики и лечения больных с диффузным ате-
росклерозом и многососудистым поражением 
коронарного русла, основанный на комплексном 
использовании внутрисосудистых методов иссле-
дования (ОКТ и измерения ФРК), позволяющий 
дифференцированно оценивать каждый стеноз по-
раженной артерии. 

Основное внимание в предложенном алгоритме 
уделено особенностям измерения ФРК, которое вы-
полняли последовательно между стенозами путем 
протяжки датчика начиная с дистального сегмента. 
При этом первоначально стентировали самый дис-
тальный гемодинамически значимый стеноз, а далее 
повторно измеряли ФРК и решали вопрос о необ-
ходимости стентирования других стенозов. Стен-
тирование диффузно измененной магистральной 

артерии выполняли под контролем ОКТ, которая по-
зволила оценить результаты имплантации, а также 
подобрать оптимальную зону имплантации стента. 

Благодаря предложенному алгоритму и исполь-
зованию внутрисосудистых методов исследования 
удалось избежать необоснованных стентирований 
почти у 30% пациентов, что существенно повлияло 
на дальнейшую тактику лечения. При этом достичь 
полной (функционально адекватной по данным из-
мерения ФРК) реваскуляризации миокарда удалось 
у 93,5% участников основной группы, тогда как в 
контрольной группе – лишь у 56% пациентов. Важ-
но отметить, что уже к 12-му мес. наблюдения полу-
чены достоверные различия между I и II группами 
по частоте ИМ (1,8 и 4,0%; χ2 = 5,172) и повторных 
вмешательств (3,6 и 16,0%; χ2 = 8,114). Аналогичная 
динамика сохранялась и к 24-му мес. наблюдения, 
когда показатели суммарной частоты ИМ, повтор-
ных вмешательств и кардиальной смерти достигли 
у пациентов II группы 45,5%, что существенно отли-
чалось от такого же показателя в I группе, который 
составил 9,6% (χ2 = 14,784; р<0,0001).

Заключение
Отдаленные результаты эндоваскулярного ле-

чения больных с диффузным и многососудистым 
поражением коронарного русла с использованием 
внутрисосудистых методов исследования (ОКТ и из-
мерения ФРК) на фоне достижения высокой частоты 
полной (функционально адекватной) реваскуляриза-
ции миокарда отличаются низким уровнем кардиаль-
ных осложнений по сравнению с таковыми у пациен-
тов, оперированных без визуализирующих методов.
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