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Основные положения
• Старческая группа пациентов остается наименее исследованной в отношения реваскуляриза-

ции хронических окклюзий коронарных артерий. 
• Полученные результаты помогут составить более полную картину относительно безопасно-

сти и целесообразности применения чрескожного коронарного вмешательства при хронических 
окклюзиях коронарных артерий у данной группы больных.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЧРЕСКОЖНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПРИ ХРОНИЧЕСКИХ 
ОККЛЮЗИЯХ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ У ПАЦИЕНТОВ СТАРЧЕСКОЙ 

ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЫ

Цель
Сравнительный анализ госпитальных результатов планового чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ) при хронических окклюзиях коронарных 
артерий (ХОКА) у пациентов старческой возрастной группы (≥ 75) и лиц 
пожилой возрастной группы (≤ 74 лет). 

Материалы 
и методы

В настоящем ретроспективном исследовании выполнен анализ результатов 
ЧКВ при ХОКА у пациентов старческой возрастной группы (n = 58) и лиц 
более молодого возраста (n = 478). Выборка осуществлялась сплошным ме-
тодом. Конечные точки исследования: летальность от всех причин, леталь-
ность от кардиальных причин, инфаркт миокарда, острое нарушение мозго-
вого кровообращения, повторные внеплановые реваскуляризации.

Результаты

В контрольную группу вошли пациенты в возрасте ≤ 74 лет, в основную 
группу – больные старческой возрастной группы (≥ 75 лет). Большая часть 
вмешательств окончилась успехом (74,6 и 75,8%, p = 0,972 соответствен-
но), без статистически значимых различий между группами. Госпитальная 
летальность от всех причин в контрольной группе составила один случай 
(0,209%), в старческой группе летальных случаев не зарегистрировано, p = 
0,207; летальность от некардиальных причин составила 1 (0,209%) и 0 случай 
соответственно, p = 0,207; экстренное послеоперационное ЧКВ – 1 (0,209%) 
и 0 случай соответственно, p = 0,207; случаев летальности от кардиальных 
причин в обеих группах не обнаружено. Пациенты старческого возраста 
имели низкий процент осложнений: гемоперикард в контрольной группе – 6 
(1,25%) случаев, в основной – 0, p = 0,844; перфорация коронарных артерий 
– 25 (5,2%) и 1 (1,72%), p = 0,395; интраоперационная диссекция коронарной 
артерии, требующая имплантации стента, – 14 (2,92%) и 1 (1,72%) случай 
соответственно, p = 0,917.

Заключение

Применение ЧКВ при ХОКА в плановом порядке у пациентов с сохранной 
фракцией выброса левого желудочка старческой возрастной группы проде-
монстрировало сопоставимые с ЧКВ при ХОКА у людей более молодого воз-
раста низкие показатели интра- и послеоперационных осложнений, что сви-
детельствует о безопасности данного вмешательства в указанной возрастной 
группе. 
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Aim
To perform a comparative analysis of the hospital results of planned percutaneous 
coronary intervention in chronic occlusion of the coronary arteries in patients of 
the senile age group (≥75) and in patients of the elderly age group (up to 74 
years). 

Methods

In this retrospective study, the results of PCI in the treatment of patients of the 
senile age group (n = 58) and younger patients (n = 478) were analyzed. The 
sampling was carried out using a continuous method. Endpoints of the study: 
mortality from all causes, mortality from cardiac causes, myocardial infarction, 
acute cerebrovascular accident, repeated unplanned revascularization, combined 
endpoint.  

Results

A feature of the groups was the age of the included patients who underwent PCI 
in HOCA. In the control group, patients < 75 years of age were considered, as the 
main group – patients of the senile age group ≥ 75 years. Most of the interventions 
were successful (74.6% and 75.8%, p = 0.972, respectively). There were no 
differences in the frequency of complications, hospital mortality from all causes 
in the control group was 1 case (0.209%) and 0 in the senile group, p = 0.207, 
mortality from non-cardiac causes in the control group was 1 case (0.209%) and 0 
in the senile group, p = 0.207, emergency postoperative PCI in the control group 
There was 1 case (0.209%) and 0 in the senile group, p = 0.207, the mortality 
rate of cardiac causes was zero in both groups. The senile group showed a low 
percentage of complications: hemopericardium in the control group 6 (1.25%), in 
the senile group 0, p = 0.844, coronary artery perforation 25 (5.2%) and 1 (1.72%), 
p = 0.395, intraoperative coronary artery dissection requiring implantation 14 
(2.92%) and 1 (1.72%), p = 0.917.

Conclusion

The use of PCI in HOCA on a planned basis in patients with preserved left 
ventricular ejection fraction of the senile age group ≥ 75 years demonstrated 
comparable success results, low rates of intraoperative and postoperative 
complications with PCI in HOCA in people aged < 75 years, which indicates 
the safety of PCI in HOCA for senile patients and may be the method of choice. 

Keywords Old age • Percutaneous coronary intervention • Chronic occlusion of the coronary 
arteries • Senile age group • Antegrade recanalization
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Highlights
• This study contributes to the subject area and is new due to the fact that the senile group of 

patients remains the least studied group in relation to revascularization of chronic coronary artery 
occlusions. 

• The results obtained will help to form a more complete picture regarding the safety and expediency 
of using percutaneous coronary intervention in chronic occlusion of the coronary arteries in this group 
of patients.
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Введение
Согласно отчету Организации Объединенных 

Наций «Мировые демографические перспективы: 
пересмотренное издание 2019 г.», к 2050 г. каждый 
шестой человек в мире будет старше 65 лет (16% 
населения) по сравнению с каждым одиннадцатым 
в 2019 г. (9% населения). Согласно прогнозам, чис-
ло людей в возрасте 80 лет и старше утроится: с 
143 млн в 2019 г. до 426 млн в 2050 г. [1, 2], что 
указывает на то, что суммарное количество людей с 
ишемической болезнью сердца старческого возрас-
та будет только расти.

Старческая возрастная группа на данный момент 
остается одной из наименее изученных в отноше-
нии тактики лечения ишемической болезни сердца 
в целом и применения чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ) при хронической окклюзии 
коронарных артерий (ХОКА) в частности. Это свя-
зано с тем, что пациенты старческого возраста ча-
сто исключаются из крупных рандомизированных 
клинических исследований по причине высокого 
риска нежелательных событий и низкой ожидаемой 
продолжительности жизни. Ввиду этого большин-
ство исследований, в которых фигурирует данная 
возрастная группа, являются ретроспективными 
[3, 4], а результаты исходов ЧКВ разнятся главным 
образом из-за ограниченного размера выборки па-
циентов. В качестве примера, можно привести го-
спитальную летальность и количество геморраги-
ческих осложнений, которые в различных исследо-
ваниях варьируют в широких пределах (диапазон 
колебаний может составлять до 30%): госпиталь-
ная летальность – от 2,1 до 34,2% случаев, послео-
перационные кровотечения – от 0 до 25% случаев 
[5]. В настоящий момент в клинической практике 
нет единого стандартизированного подхода к ле-
чению пациентов старческого возраста с ХОКА, 
поэтому госпитальные результаты во многом зави-
сят от опыта и возможностей врачебной команды 
[6]. В настоящий момент вопрос о безопасности и 
целесообразности применения ЧКВ при ХОКА у 
возрастной категории пациентов (не менее 75 лет) 
остается открытым [7]. Старческий возраст, как са-
мостоятельный фактор, не является противопоказа-
нием к эндоваскулярному лечению [8], но косвенно 
влияет на ожидаемые госпитальные и отдаленные 
результаты лечения. В отсутствие крупных ран-
домизированных исследований ретроспективный 
анализ позволяет делать выводы, которые могут 
применяться в реальной клинической практике и 
на основании которых могут начать формировать-
ся подходы и стандарты эндоваскулярного лечения 
пациентов [5]. Внедрение данных подходов способ-
ствует положительным социальным и экономиче-
ским изменениям для населения, а также позволяет 
структурировать и облегчить работу медицинского 
персонала [9].      

Материалы и методы
В рамках трехлетнего (2020–2022 гг.) ретроспек-

тивного регистрового исследования проанализиро-
ваны 536 первичных пациентов. Выборка осущест-
влена сплошным методом, критериями включения 
являлось выполненное в НИИ КПССЗ первичное 
ЧКВ при ХОКА. Все пациенты, отобранные для 
анализа, были разделены на две группы. В первую 
группу общим количеством в 58 человек вошли 
лица, возраст которых на момент вмешательства 
составлял 75 лет и старше (старческая возрастная 
группа). Эта была основная исследуемая группа. 
Вторая группа (группа контроля) была сформиро-
вана из больных, возраст которых на момент эн-
доваскулярного лечения составлял менее 75 лет. В 
данную группу включены 478 участников. Иссле-
дование выполнено в соответствии со стандартами 
надлежащей клинической практики (Good Clinical 
Practice) и принципами Хельсинкской декларации 
ВМА (2013 г.). Исследование одобрено локальным 
этическим комитетом НИИ КПССЗ (протокол № 5 
от 10.04.2023). При сравнении групп учитывались 
анамнестические (наличие постинфарктного кар-
диосклероза в анамнезе, выраженность стенокар-
дии, стадия хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН), предшествующие вмешательства на 
коронарных артериях – ЧКВ или коронарное шун-
тирование (КШ), наличие сахарного диабета 2-го 
типа, острое нарушение мозгового кровообраще-
ния и пр.), клинико-демографические (пол, возраст 
и пр.), анатомо-ангиографические (структура по-
ражения коронарного русла, показатели по шкале 
SYNTAX, техническая сложность реканализации 
ХОКА, оцениваемая при помощи шкалы J-CTO и 
пр.), пери-, интра- и послеоперационные характе-
ристики (осложнения, госпитальные исходы и пр.). 
Конечными точками исследования в госпитальном 
периоде были летальность от всех причин и от кар-
диогенных причин, инфаркт миокарда, острое на-
рушение мозгового кровообращения, экстренные 
внеплановые реваскуляризации. Оценена полнота 
реваскуляризации миокарда в обеих группах. К 
полной реваскуляризации отнесены случаи, при 
которых были стентированы все крупные поражен-
ные эпикардиальные артерии (диаметром более 2,0 
мм и стенозами более 70% – ствол левой коронар-
ной артерии со стенозом более 50%). Критериями 
ХОКА являлись наличие окклюзии коронарной 
артерии сроком более трех месяцев с первого об-
наружения окклюзии либо перенесенный ранее ин-
фаркт миокарда. Учитывались среднее количество 
использованных баллонов, стентов, их средняя 
протяженность, средний диаметр. Принимались 
во внимание диссекции коронарного русла, требу-
ющие/не требующее установки дополнительного 
стента, отрыв проводника, перфорации, которые 
могла привести к гемоперикарду, необходимость 
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лезни легких (25 (5,2%) против 5 (8,6%), p = 0,448), 
хронической болезни почек (49 (10,2%) против 9 
(15,5%), p = 0,320), наличии фибрилляции пред-
сердий (73 (15,2%) против 13 (22,4%), p = 0,226). 
Такие показатели, как средний индекс массы тела 
(p = 0,036), средний уровень креатинина (p = 0,003) 
и скорость клубочковой фильтрации (p < 0,001), 
были достоверно выше в основной группе, что сви-
детельствует о большей коморбидности пациентов 
старческой возрастной группы. Проявления ХСН 
в общей выборке были умеренными (доля ХСН I 
и IIА стадии превалировала над ХСН IIВ стадии в 
обеих группах). Стаж ишемической болезни сердца 
с постепенно прогрессирующим коронарным ате-
росклерозом был выше в основной группе и прояв-
лялся более высоким средним показателем по шка-
ле SYNTAX (p = 0,005) и более частым наличием 
трехсосудистого поражения коронарных артерий 
(35 (7,3%) для группы контроля и 10 (17,2%) для 
основной группы, p = 0,020). Доля пациентов, ко-
торым было отказано в КШ и рекомендовано ЧКВ, 
в основной группе была достоверно выше, чем в 
контрольной (p = 0,033). Клинико-демографиче-
ская характеристика пациентов приведена в табл. 1.

Анатомо-ангиографическая картина пациентов 
представлена в табл. 2. Для всех больных описаны 
характер поражения сосудистого русла, наличие 
или отсутствие кальциноза, рассчитаны баллы по 
шкалам J-CTO и SYNTAX до операции.

В основной группе, в сравнении с контроль-
ной, доля пациентов с трехсосудистым поражени-
ем была достоверно выше (17,2 против 7,3%, p = 
0,020). Также отметим, что больные старческого 
возраста имели достоверно большее среднее значе-
ние исходного балла по шкале SYNTAX, чем лица 
более молодого возраста (12,5 [9,5; 17,5] в группе 
контроля и 15,75 [11,0; 21,9] в основной группе, p = 
0,005). Сложность реканализации ХОКА, оценен-
ная при помощи шкалы J-CTO, в группах пациен-
тов старческого и пожилого возраста значимо не 
различалась. Всем без исключения больным были 
имплантированы стенты с лекарственным покры-
тием. Статистически значимых различий в частоте 
интраоперационных осложнений, связанных с по-
вреждением коронарного русла (диссекции (2,3% 
в контрольной группе против 5,1% в основной 
группе, p = 0,390), перфорации (5,2% в контроль-
ной группе против 1,72% в основной группе, p = 
0,395)), между группами не установлено. Основ-
ные периоперационные характеристики представ-
лены в табл. 3.

Под частично успешным ЧКВ понималось вме-
шательство, при котором были выполнены река-
нализация целевого сосуда и баллонная ангиопла-
стика, но стент по различным причинам установ-
лен не был. С учетом того, что индекс массы тела 
напрямую влияет на лучевую нагрузку, данный 

перикардиоцентеза. Учитывались пароксизмы фи-
брилляции предсердий в момент операции, ана-
филактические реакции, частота конверсии ЧКВ в 
КШ в экстренном порядке и др. Для анализа интра-
операционных различий между группами оценены 
длительность операции, суммарная доза излучения, 
успех операции, необходимость в механической 
поддержке миокарда, тип гайдов и операционный 
доступ. Все пациенты данного исследования имели 
стенокардию напряжения стабильной формы, были 
прооперированы в плановом порядке, получали 
стандартную послеоперационную терапию. 

Статистический анализ
Все полученные результаты обработаны в про-

грамме SigmaPlot 12.5 (Systat Software, Inс., 2011, 
США). Первоначально выполнена проверка на нор-
мальность распределения данных по критериям 
Колмогорова – Смирнова и Шапиро – Уилка. При 
нормальном распределении данных использова-
ны параметрические, при отсутствии нормального 
распределения данных – непараметрические кри-
терии. Описательные статистические данные пред-
ставлены в виде медианы и 25-го и 75-го кварти-
лей (Me [25; 75]) для количественных переменных, 
в виде частоты встречаемости (n (%)) для каче-
ственных. Количественные данные описательной 
статистики по параметрам включали количество 
наблюдений, среднее и стандартное отклонение, 
медианы, верхний и нижний квартили, а также 95% 
доверительный интервал для среднего. Качествен-
ные данные включали общее количество наблю-
дений, долю этих наблюдений (в процентах). При 
сравнении количественных признаков в группах 
применен критерий Манна – Уитни. Для оценки 
качественных признаков использован критерий χ2 
Пирсона с поправкой Йетса. Критический уровень 
значимости при проверке статической гипотезы со-
ставил 0,005.  

Результаты
При анализе клинико-демографических харак-

теристик исследуемых групп не получены досто-
верные различия в общем количестве мужчин и 
женщин. В обеих группах доля мужчин значитель-
но превосходила долю женщин, что соответствует 
данным литературы [2, 10]. Причиной этого может 
быть совокупность негативных специфических 
факторов (как внешних, так и физиологических), 
которым мужчины подвержены в большей степени. 
В группах частота ЧКВ или КШ в анамнезе досто-
верно не отличалась (203 (42,4%) против 25 (43,1%), 
p = 0,961), что можно сказать и о распространен-
ности сахарного диабета 2-го типа (98 (20,5%) 
против 14 (24,1%), p = 0,639), острого нарушения 
мозгового кровообращения (37 (7,7%) против 7 
(12%), p = 0,378), хронической обструктивной бо-



30 ЧКВ при ХОКА у возрастных пациентов

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

Показатель / Indicator Контрольная группа / 
Control Group, n = 478

Основная группа / 
Main Group, n = 58 p

Средний возраст, годы / Average age, years, Me [Q1; Q3] 64 [58; 69] 79 [76; 83] < 0,001*
Мужчины / Men, n (%) 344 (71,9) 36 (62) 0,157
Женщины / Women, n (%) 134 (28) 22 (37,9) 0,157
Постинфарктный кардиосклероз / Postinfarction cardiosclerosis, n (%) 307 (35,7) 33 (56,8) 0,342
ФК стенокардии /Angina pectoris FC, n (%)
I 29 (6) 2 (3,4) 0,611
II 284 (59,4) 34 (58,6) 0,980
III 53 (11) 9 (15,5) 0,436
IV 1 (0,2) 0 0,207
Безболевая ишемия миокарда / Painless myocardial ischemia, n (%) 4 (0,83) 0 0,914
ОИМ / AMI, n (%) 1 (0,2) 0 0,207
Стадия ХСЕ / CHF stage, n (%)
I 300 (62,7) 29 (50) 0,081
II 164 (34,3) 29 (50) 0,027
IIB 13 (2,7) 0 0,412
III 0 (0) 0 –
ФК ХСН / CHF FC, n (%)
I 9 (1,88) 1 (1,72) 0,668
II 464 (97) 57 (98,2) 0,917
III 4 (0,83) 0 (0) 0,914
Прогрессирующая стенокардия / Progressive angina pectoris, n (%) 1 (0,2) 1 (1,72) 0,518
ИКМП / ICMP, n, % 1 (0,2) 0 0,207
Чрескожные вмешательства в анамнезе / Percutaneous 
interventions in the anamnesis, n (%) 203 (42,4) 25 (43,1) 0,961

Коронарное шунтирование в анамнезе / Coronary bypass surgery 
in the anamnesis, n (%) 22 (4,6) 3 (5,1) 0,892

Сахарный диабет / Diabetes mellitus, n (%) 98 (20,5) 14 (24,1) 0,637
Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе / 
Acute cerebrovascular accident in the anamnesis, n (%) 37 (7,7) 7 (12) 0,378

Хроническая обструктивная болезнь легких / Chronic obstructive 
pulmonary disease, n (%) 25 (5,2) 5 (8,6) 0,448

Наличие дыхательной недостаточности / The presence of 
respiratory failure, n (%) 14 (2,9) 1 (1,7) 0,917

Средний индекс массы тела, кг/м2 / Average body mass index, kg/
m2, Me [Q1; Q3] 29,35 [26,27; 33,4] 27,850 [24,35;32,4] 0,036*

Мультифокальный атеросклероз / Multifocal atherosclerosis, n, % 12 (2,5) 3 (5,1) 0,453
Средний уровень креатинина, мколь/л / Average creatinine level, 
mg/L, Me [Q1; Q3] 87 [76; 01] 98 [81; 112] 0,003*

ФП в анамнезе / History of AF, n (%) 73 (15,2) 13 (22,4) 0,226
Синусовый ритм исходно / Sinus rhythm initially, n (%) 434 (90,7) 46 (79,3) 0,013*
ХБП / CKD, n, % 49 (10,2) 9 (15,5) 0,320
Средняя фракция выброса левого желудочка / Average left 
ventricular ejection fraction, %, Me [Q1; Q3] 58 [49; 64] 56 [47; 62] 0,088

СКФ / GFR, n, Me [Q1; Q3] 84 [68; 105] 55,5 [46,75; 71,5] < 0,001*
Отказ от АКШ, конверсия в ЧКВ при ХОКА / Rejection of 
CABG, conversion to PCI at HOCK, n (%) 4 (0,83) 3 (5,1) 0,033*

Примечание: * достоверный критический уровень значимости при проверке статической гипотезы; АКШ – аортокоронарное 
шунтирование; ИКМП – ишемическая кардиомиопатия; ОИМ – острый инфаркт миокарда; СКФ – скорость клубочковой 
фильтрации; ФК – функциональный класс; ФП – фибрилляция предсердий; ХБП – хроническая болезнь почек; ХОКА – хроническая 
окклюзия коронарной артерии; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство. 
Note: * reliable critical significance level when testing a static hypothesis; AF – atrial fibrillation; AMI – acute myocardial infarction; 
CABG – coronary artery bypass grafting; CHF – chronic heart failure; CKD – chronic kidney disease; GFR – glomerular filtration 
rate; FC – functional class; HOCA – chronic occlusion of the coronary artery; ICMP – ischemic cardiomyopathy; PCI – percutaneous 
coronary intervention. 



Е.Р. Атаманюк и др. 31

О
РИ

ГИ
Н
А
Л
ЬН

Ы
Е

И
С
С
Л
Е
Д
О
ВА

Н
И
Я

Таблица 2. Анатомо-ангиографическая характеристика пациентов
Table 2. Anatomical and angiographic characteristics

Показатель / Indicator Контрольная группа / 
Control Group, n = 478

Основная группа / 
Main Group, n = 58 p

Наличие поражения СтЛКА / The presence of a lesion of the trunk 
of the LCA, n (%) 8 (1,67) 0 0,675

Изолированное поражение СтЛКА / Isolated lesion of the trunk of 
the LCA, n (%) 0 0 –

СтЛКА и однососудистое поражение / Trunk of the LCA +1 
vascular lesion, n (%) 6 (1,25) 0 0,844

СтЛКА и двухсосудистое поражение / Trunk of the LCA +2 
vascular lesion, n (%) 1 (0,2) 0 0,207

СтЛКА и трехсосудистое поражение / Trunk of the LCA +3 
vascular lesion, n (%) 1 (0,2) 0 0,207

Однососудистое поражение / Single-vessel lesion, n, % 308 (64,4) 33 (56,8) 0,326

Двухсосудистое поражение / Two-vessel lesion, n, % 135 (28,5) 15 (25,8) 0,821

Трехсосудистое поражение / Three-vessel lesion, n (%) 35 (7,3) 10 (17,2) 0,020*

Наличие кальциноза в целевой артерии / The presence of 
calcification in the target artery, n (%) 231 (48,4) 24 (42,1) 0,446

Поражение ПНА / Lesion of the ADA, n (%) 176 (36,8) 29 (50) 0,071

Поражение ОА / Lesion of the Cx, n (%) 176 (36,8) 25 (43,1) 0,430

Поражение ПКА / Lesion of the RCA, n (%) 315 (65,9) 39 (67,2) 0,955
Поражение промежуточной артерии / Lesion of the Intermediate 
artery, n (%) 9 (1,88) 0 (0) 0,608

Средний балл по шкале SYNTAX до процедуры / Average 
SYNTAX score before the procedure, Me [Q1; Q3] 12,5 [9,5; 17,5] 15,75 [11,0; 21,9] 0,005*

Балл по шкале J-CTO / J-CTO score, n (%)

0 40 (8,3) 3 (5,1) 0,555

1 232 (48,5) 26 (44,8) 0,693

2 154 (32,2) 23 (39,6) 0,322

3 51 (10,6) 8 (13,7) 0,620

J-CTO, Me [Q1; Q3] 1 [1; 2] 1 [1; 2] 0,313

Примечание: * достоверный критический уровень значимости при проверке статической гипотезы; ОА – огибающая артерия; 
ПКА – правая коронарная артерия; ПНА – передняя нисходящая артерия; СтЛКА – ствол левой коронарной артерии. 
Note: * reliable critical significance level when testing a static hypothesis; ADA – anterior descending artery; Cx – circumflex artery; LCA 
– left coronary artery; RCA – right coronary artery. 

Таблица 3. Периоперационная характеристика
Table 3. Perioperative characteristics

Показатель / Indicator Контрольная группа / 
Control Group, n = 478

Основная группа / 
Main Group, n = 58 p

Многососудистое стентирование / Multivessel stenting, n (%) 14 (2,92) 4 (6,89) 0,231

Поэтапное стентирование / Step-by-step stenting, n (%) 3 (0,628) 0 0,744

Характеристика стентов / Characteristics of stents

DES, Me [Q1; Q3] 1 [0; 2] 1 [1; 2] 0,694

BMS, Me [Q1; Q3] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0,732

Среднее количество всех установленных стентов / Average number of all installed 
stents, Me [Q1; Q3] 1 [0; 2] 1 [1; 2] 0,688

Средний диаметр стентов, мм / Average diameter of stents, mm, Me [Q1; Q3] 2,864 [0; 3,25] 3 [2,438;3,313] 0,504

Средняя длина стентированных сегментов, мм / Average length of stented 
segments, mm, Me [Q1; Q3] 28 [0; 45,25] 28 [18; 41] 0,934

Средний кровоток по TIMI до процедуры / Average blood flow according to TIMI 
before the procedure, Me [Q1; Q3] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0,006*

Средний кровоток по TIMI после процедуры / Average blood flow according to 
TIMI after the procedure, Me [Q1; Q3] 3 [1,75; 3,00] 3 [2,75; 3,00] 0,787

Перфорация КА / CA perforation, n (%) 25 (5,2) 1 (1,72) 0,395
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Гемоперикард / Hemopericardium, n (%) 6 (1,25) 0 0,844

Дренирование перикарда / Pericardial drainage, n, % 2 (0,418) 0 0,518

Интраоперационная диссекция КА, требующая имплантации стента / 
Intraoperative CA dissection requiring stent implantation, n (%) 14 (2,92) 1 (1,72) 0,917

Интраоперационная диссекция КА, не требующая имплантации стента / 
Intraoperative CA dissection that does not require stent implantation, n (%) 11 (2,3) 3 (5,1) 0,390

Интраоперационная окклюзирующая диссекция КА / Intraoperative 
occlusive dissection of the CA, n (%) 7 (1,46) 1 (1,72) 0,675

Интраоперационный разрыв КА / Intraoperative rupture of the CA, n (%) 0 0 0

Отрыв проводника / Removing the conductor, n (%) 1 (0,209) 0 0,207

Сепсис после ЧКВ / Sepsis after PCI, n (%) 1 (0,209) 0 0,207

Пароксизм ФП во время ЧКВ / Paroxysm of AF during PCI, n (%) 10 (2,09) 1 (1,72) 0,761

Анафилактический шок во время ЧКВ / Anaphylactic shock during PCI, n (%) 0 1 (1,72) 0,207

Средний балл по шкале SYNTAX после процедуры, баллы / Average 
SYNTAX score after the procedure, Me [Q1; Q3] 0 [0; 8,5] 3 [0; 10] 0,562

Трансрадиальный доступ / Transradial access, n (%) 409 (85,5) 50 (86,2) 0,947

Трансфеморальный доступ / Transfemoral access, n (%) 8 (1,6) 2 (3,4) 0,668

Билатеральный доступ / Bilateral access, n (%) 51 (10,6) 5 (8,6) 0,799

Бифеморальный доступ / Bifemoral access, n (%) 1 (0,209) 0 (0) 0,207

Комбинированный доступ / Combined access, n (%) 8 (1,67) 1 (1,72) 0,608

Конверсия ЧКВ в КШ / Conversion of PCI to CABG, n (%) 2 (0,418) 1 (1,72) 0,744

Доза излучения, мГр / Radiation dose, mGy, Me [Q1; Q3] 1 524,5 [910,25; 2 405,25] 1 244 [715,75; 2 187,5] 0,053

Время операции, мин / Operation time, min, Me [Q1; Q3] 50 [35; 70] 50 [35; 70] 0,956

Госпитальный период, дней / Hospital period, days, Me [Q1; Q3] 5 [4; 6] 5 [5; 6] 0,149

Средний объем контрастного вещества, мл / Average volume of contrast 
agent, mL, Me [Q1; Q3] 200 [200; 300] 200 [200; 300] 0,739

Успешное ЧКВ ХОКА / Successful PCI of the CCAO, n (%) 357 (74,6) 44 (75,8) 0,972

Частично успешное ЧКВ ХОКА / The partially successful PCI of the 
CCAO, n (%) 9 (1,883) 1 (1,724) 0,668

Механическая поддержка / Mechanical support, n (%) 3 (0,632) 0 (0) 0,747

Внутриаортальный баллонный контрпульсатор / Intra-aortic balloon 
counterpulsor, n (%) 2 (0,418) 0 (0) 0,518

Экстракорпоральная мембранная оксигенация / Extracorporeal membrane 
oxygenation, n (%) 1 (0,209) 0 0,207

Одна попытка ХОКА / One attempt by CCAO, n (%) 449 (93,9) 53 (91,3) 0,640

Две попытки ХОКА / CCAO two attempts, n (%) 27 (5,64) 5 (8,62) 0,543

Три попытки ХОКА / CCAO three attempts, n (%) 2 (0,418) 0 0,518

Среднее количество попыток / Average number of attempts, Me [Q1; Q3] 1,000 [1,000 
1,000]

1,000 [1,000 
1,000] 0,459

Показана повторная попытка реканализации ХОКА / A repeated attempt 
to recanalize the CCAO is shown, n (%) 18 (3,76) 0 0,264

Показано плановое ЧКВ других сегментов КА / Planned PCI of other 
coronary artery segments is indicated, n (%) 65 (13,6) 10 (17,2) 0,579

Показано плановое АКШ / The planned CABG is shown, n (%) 13 (2,7) 2 (3,4) 0,917

Послеоперационная пневмония / Postoperative pneumonia, n (%) 2 (0,418) 0 0,518

Перевод в отделение ССХ / Transfer to cardiovascular surgery, n (%) 4 (0,830) 1 (1,724) 0,953

Имплантация постоянного ЭКС после ЧКВ / Implantation of a permanent 
pacemaker after PCI, n (%) 2 (0,418) 0 0,518

Интраоперационное ОНМК / Intraoperative stroke, n (%) 3 (0,632) 0 0,747

Геморрагический тип / Hemorrhagic type, n (%) 1 (0,209) 0 0,207

Ишемический тип / Ischemic type, n (%) 2 (0,418) 0 0,518

Примечание: * достоверный критический уровень значимости при проверке статической гипотезы; АКШ – аортокоронарное 
шунтирование; КА – коронарная артерия; КШ – коронарное шунтирование; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; 
ССХ – сердечно-сосудистая хирургия; ФП – фибрилляция предсердий; ХОКА – хроническая окклюзия коронарной артерии; ЧКВ 
– чрескожное коронарное вмешательство; ЭКС – электрокардиостимулятор; BMS – стент из чистого металла; DES – стент, 
элюирующий лекарственное средство; TIMI – тромболизис при инфаркте миокарда. 
Note: * reliable critical significance level when testing a static hypothesis; AF – atrial fibrillation; BMS – bare-metal stents; CA – coronary 
artery; CABG – coronary artery bypass surgery; CCAO – chronic coronary artery occlusion; DES – drug-eluting stent; PCI – peripheral 
component interconnect; TIMI – Thrombolysis in Myocardial Infarction. 
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Таблица 4. Госпитальные исходы
Table 4. Hospital outcomes

Показатель / Indicator Контрольная группа / 
Control Group, n = 478

Основная группа / 
Main Group, n = 58 p

Летальность от всех причин / Mortality from all causes, n (%) 1 (0,209) 0 0,207
Летальность от кардиальных причин / Mortality from cardiac 
causes, n (%) 0 0 –

Экстренное послеоперационное ЧКВ / Emergency postoperative 
PCI, n (%) 1 (0,209) 0 0,207

ОНМК / Stroke, n (%) 2 (0,418) 0 0,518

ОИМ / AMI, n (%) 1 (0,209) 0 0,207

Примечание: ОИМ – острый инфаркт миокарда; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство. 
Note: AMI – acute myocardial infarction; PCI – peripheral component interconnect.  

но-сосудистой команды, способной купировать 
возможные осложнения. Представленный нами 
опыт позволяет заключить, что пациенты старче-
ской возрастной группы, перенесшие плановую 
эндоваскулярную реваскуляризацию миокарда при 
ХОКА, являются возможными кандидатами на эн-
доваскулярное лечение. С 2014 г. в НИИ КПССЗ 
росло количество плановых ЧКВ при ХОКА во 
всех возрастных группах. Этому способствовало 
как расширение материальной базы кардиоцен-
тра, так и рост числа рентгенэндоваскулярных 
хирургов и их профессионализма. Большее число 
ЧКВ при ХОКА у пациентов старческой возраст-
ной группы ведет не только к более качественно-
му проведению процедуры, что в частности вклю-
чает своевременное изменение тактики лечение 
(если оно необходимо), изменение хирургическо-
го доступа, коррекцию методики, но и позволяет 
проводить более тщательный отбор пациентов. 
Обсуждение этих аспектов внутри коллектива ве-
дет к увеличению процента успешных ЧКВ при 
ХОКА. Тот факт, что пациенты в большинстве слу-
чаев имели стенокардию напряжения, которая не 
накладывала строгих временных рамок по выпол-
нению эндоваскулярного вмешательства, позволял 
хирургу отказаться от попытки реканализации во 
избежание нежелательных последствий и/или по-
вторить попытку позднее. Основные клинико-мор-
фологические показатели были сопоставимы в 
обеих группах. Пациенты старческого возраста 
обладают большей коморбидностью в сравнении с 
лицами более молодого возраста. ХСН стадии IIА 
в основной группе была выявлена у 29 пациентов 
(50%) против 164 (34,3%) в группе контроля, p = 
0,027. Уровень скорости клубочковой фильтрации 
в основной группе составил 55,5 [46,7; 71,5] мл/
мин против 84 [68; 105] мл/мин в группе контроля, 
p < 0,001; уровень креатинина в основной груп-
пе составил 98 [81; 112] мкмоль/л против 87 [76; 
101] мкмоль/л в контрольной группе, p = 0,003. 
Эти результаты соответствуют данным мировой 
литературы. Так, в крупном метаанализе 2023 г. 
врачами из Американской кардиологической ассо-

показатель был выше в контрольной группе, чем в 
старческой. Механическая поддержка не требова-
лась пациентам старческого возраста, тогда как в 
контрольной группе применены как экстракорпо-
ральная мембранная оксигенация, так и внутриа-
ортальная баллонная контрпульсация (0,418%, p = 
0,518 для ВАБК и 0,209%, p = 0,207 для экстракор-
поральной мембранной оксигенации). В контроль-
ной группе присутствовали пациенты, которым 
после неуспешной ЧКВ при ХОКА была показана 
повторная попытка реканализации целевого сосу-
да, тогда как в старческой группе данных рекомен-
даций не было. Общий анализ интраоперационных 
и послеоперационных показателей указывает на 
то, что безопасность ЧКВ при ХОКА у лиц стар-
ческого возраста сопоставима с таковой в других 
возрастных группах. Успешное ЧКВ было проведе-
но 44 пациентам в основной группе (75,8%) против 
357 (74,6%) в группе контроля, p = 0,972. Кровоток 
по TIMI после процедуры составил 3 [2,75; 3] и 3 
[1,75; 3] соответственно, p = 0,787. Показатель по 
шкале SYNTAX после процедуры составил 3 [0; 
10] балла в основной группе против 0 [0; 9] в кон-
трольной, p = 0,374. Госпитальные исходы пред-
ставлены в табл. 4. 

C учетом того что частота фатальных осложне-
ний при плановых ЧКВ составляет менее 1% [7, 11], 
полученные нами показатели укладываются в эту 
вероятность. В группе пациентов старческого воз-
раста не зарегистрировано ни одного летального 
случая, что частично можно объяснить меньшим 
абсолютным количеством пациентов в сравнении 
с контрольной группой, в которой присутствовали 
контрольные конченые точки. 

Обсуждение
Для достижения успеха в лечении пациентов с 

ХОКА старческой возрастной группы лечебное уч-
реждение должно располагать возможностями вы-
полнения всех видов реваскуляризации миокарда, 
а от врачей требуется владение эндоваскулярным 
методами вмешательства [12]. Важным моментом 
следует считать наличие круглосуточной сердеч-
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коронарном синдроме возраста пациентов не явля-
ется противопоказанием. Кроме того, с непрерыв-
ным развитием материально-технической проце-
дура ЧКВ становится доступной для более широ-
кого круга медицинских учреждений [19]. Реше-
ние о целесообразности отдаленных клинических 
результатов можно принять только основываясь на 
обширном многоцентровом исследовании, прове-
дение которого связано с большими сложностями, 
о которых мы сообщили ранее [6, 20]. Результаты 
представленного исследования сплошной выборки 
пациентов старческого и пожилого возраста могут 
внести вклад в формирование доказательной базы 
безопасности и эффективности выполнения ЧКВ 
при ХОКА у пациентов старческого возраста.

Заключение
Анализ конечных точек демонстрирует сопоста-

вимую безопасность реканализации хронических 
окклюзий коронарных артерий у пациентов старче-
ского возраста в сравнении с лицами более молодо-
го возраста. Летальность от всех причин составила 
один случай в группе контроля (0,209%), в основ-
ной группе летальных случаев не было, p = 0,207. 
Летальность от некардиальных причин также со-
ставила один случай в группе контроля (0,209%) и 
ноль случаев основной группе, p = 0,207. Нефаталь-
ное острое нарушение мозгового кровообращения 
зарегистрировано в двух случаях в группе контроля 
(0,418%), в основной группе данного осложнения 
не выявлено, p = 0,518. Повторная незапланиро-
ванная реваскуляризация миокарда выполнена в 
одном случае в группе контроля (0,209%), в основ-
ной группе повторная операция не требовалась, p 
= 0,207. Применение ЧКВ при ХОКА в плановом 
порядке у пациентов с сохранной фракцией выбро-
са левого желудочка старческой возрастной груп-
пы продемонстрировало сопоставимые с ЧКВ при 
ХОКА у людей более молодого возраста низкие 
показатели интра- и послеоперационных осложне-
ний, что свидетельствует о безопасности данного 
вмешательства в указанной возрастной группе. 
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циации были обобщены данные о коморбидности 
пациентов старческой возрастной группы и были 
сделаны выводы о том, что лечение ОКС у пожи-
лых людей сложнее, чем у молодых пациентов из-
за их анатомической сложности, физиологической 
уязвимости, возрастных рисков (включая распро-
страненные гериатрические синдромы) и неодно-
родности ожидаемой продолжительности жизни 
и целей ухода. Хотя в данной работе рассмотре-
ны пациенты с острым коронарным синдромом, 
структура больных соответствовала нашей группе 
интереса [13]. Пациенты старческой возрастной 
группы имеют большую тяжесть коронарного по-
ражения, чем лица более молодого возраста, что 
выражается в большем значении исходного пока-
зателя по шкале SYNTAX (15,75 [11,0; 21,9] балла 
в основной группе и 12,5 [9,5; 17,5] балла в груп-
пе контроля, p = 0,005) [14]. При выборе страте-
гии лечения подавляющему числу пациентов была 
выполнена антеградная реканализация с последу-
ющим стентированием стентом с лекарственным 
покрытием. Показатель резидуального балла по 
шкале SYNTAX составил 0 [0; 9] в контрольной 
группе и 3 [0; 10] в основной группе, p = 0,374, 
что показывает отсутствие достоверного различия 
между группами и соответствует литературным 
источникам [15, 16]. Большая часть операций была 
проведена через радиальный доступ. Пациенты с 
перенесенными ранее ЧКВ и лица, которым требо-
вался контралатеральный доступ, применен транс-
феморальный или билатеральный доступ. Хотя фе-
моральный доступ связан с повышенным риском 
постпункционных осложнений [7], отметим, что 
ни один пациент в обеих группах не подвергался 
хирургическому вмешательству по поводу лече-
ния постпункционных осложнений. Консерватив-
ная тактика была успешна во всех случаях. Стар-
ческий возраст не является противопоказанием к 
проведению эндоваскулярного лечения [17], что 
позволяет использовать весь набор доступных ме-
тодик и подходов для лечения ХОКА. Адекватная 
оценка технических и профессиональных возмож-
ностей позволяет не только снизить частоту неже-
лательных явлений, но и выстроить рациональный 
экономический алгоритм работы. Перспективы 
данной работы могут состоять в оценке отдален-
ных клинических результатов двух исследуемых 
групп, что позволит добавить проспективный ком-
понент и соотнести госпитальные и отдаленные 
результаты [18]. Также увеличение выборки паци-
ентов позволит сделать дополнительные наблюде-
ния с обоснованными выводами о безопасности 
и эффективности применения ЧКВ при ХОКА у 
пациентов старческого возраста. Во-первых, мето-
дология проведения ЧКВ на начальном этапе при 
лечении ХОКА и острого коронарного синдрома 
не различается. При проведении ЧКВ при остром 
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