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Основные положения
• Чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) при ХТОКА является эффективным методом 

лечения у пациентов с рефрактерной стенокардией, способствуя улучшению качества жизни и 
снижению симптомов ишемии при условии тщательного отбора и планирования.

• Предпроцедурное планирование, включающее ангиографию с двойным контрастировани-
ем, КТ-коронарографию и использование валидированных шкал (J-CTO, PROGRESS-CTO, CT-
RECTOR), играет решающую роль в выборе оптимальной тактики вмешательства и снижении 
риска осложнений.

• Алгоритмический подход и мультидисциплинарное взаимодействие повышают успешность 
и ЧКВ при ХТОКА, особенно при применении гибридных и глобальных стратегий, адаптирован-
ных к анатомическим особенностям поражения.

ХРОНИЧЕСКИЕ ТОТАЛЬНЫЕ ОККЛЮЗИИ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ: 
СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ И ВЫЗОВЫ ИНТЕРВЕНЦИОННОГО 

ЛЕЧЕНИЯ

Резюме

Хронические тотальные окклюзии коронарных артерий (ХТОКА) представляют 
собой одну из наиболее сложных форм поражения коронарного русла, встречаю-
щуюся примерно у 15–20% пациентов с ишемической болезнью сердца, подвер-
гающихся коронароангиографии. Несмотря на длительное отсутствие единого 
подхода к лечению, за последние десятилетия интервенционная стратегия при 
ХТОКА претерпела значительные изменения, что связано с развитием техноло-
гий визуализации, совершенствованием проводниковых и катетерных систем, 
а также внедрением алгоритмического подхода к выбору тактики вмешатель-
ства. Чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) при ХТОКА позволяет эф-
фективно устранять симптомы стенокардии, улучшать качество жизни и функ-
циональный статус пациентов при минимизации риска тяж елых осложнений. 
Ключевую роль в успешности процедуры играет тщательное предпроцедурное
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Abstract

Chronic total occlusions of the coronary arteries (CTO) represent one of the most 
complex forms of coronary artery disease, occurring in approximately 15–20% of 
patients with ischemic heart disease undergoing coronary angiography. Despite the long-
standing absence of a unified treatment strategy, the interventional approach to CTO 
has undergone significant transformation in recent decades. This evolution is largely 
driven by advancements in imaging technologies, improvements in guidewire and 
catheter systems, and the implementation of algorithmic decision-making in procedural 
planning. Percutaneous coronary intervention (PCI) for CTO enables effective relief 
of anginal symptoms, improvement in quality of life, and enhancement  of functional 
status, while minimizing the risk of serious complications. A critical factor in procedural 
success is thorough preprocedural planning, which includes dual-injection coronary 
angiography, coronary computed tomography angiography (CTCA), and assessment
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Highlights
• Percutaneous coronary intervention (PCI) for chronic total occlusion (CTO) is an effective treatment 

option for patients with refractory angina, contributing to improved quality of life and reduction of 
ischemic symptoms, provided that patient selection and procedural planning are carefully performed.

• Preprocedural planning, including dual-contrast angiography, coronary computed tomography 
angiography, and the use of validated scoring systems (J-CTO, PROGRESS-CTO, CT-RECTOR), plays 
a critical role in selecting the optimal interventional strategy and minimizing the risk of complications.

• An algorithmic approach and multidisciplinary collaboration enhance the success and safety of CTO PCI, 
particularly when hybrid and global strategies are employed and tailored to the anatomical features of the lesion.

планирование, включающее использование коронароангиографии с двойной 
инъекцией, КТ-коронарографии и оценку анатомической сложности с помо-
щью шкал J-CTO, PROGRESS-CTO и CT-RECTOR. Применение гибридного 
и глобального алгоритмов ведения ХТОКА, ориентированных на морфологию 
поражения, способствует индивидуализации стратегии и повышению эффек-
тивности вмешательства. Опыт оператора, наличие специализированного обо-
рудования и слаженность команды также оказывают существенное влияние на 
исход процедуры. Настоящий обзор обобщает современные подходы к диагно-
стике, планированию и выполнению ЧКВ при ХТОКА, акцентируя внимание на 
мультидисциплинарном подходе и роли инновационных методов визуализации 
в повышении безопасности и результативности лечения.
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Введение
Хроническая тотальная окклюзия коронарных ар-

терий (ХТОКА) представляют собой одну из наибо-
лее сложных нозологических форм ишемической бо-
лезни сердца и выявляются у приблизительно у 30% 
пациентов, которым выполняется диагностическая 
коронароангиография (КАГ) [1]. За последние деся-
тилетие достигнут значительный прогресс в техниче-
ских аспектах чрескожных коронарных вмешательств 
(ЧКВ) при ХТОКА. Улучшение показателей техниче-
ской успешности и снижение частоты осложнений 
стали возможны благодаря внедрению современных 
технологий, стандартизированных алгоритмов веде-
ния пациентов и накопленному опыту хирургов [1–3].

Несмотря на достигнутые успехи, клинические и 
ангиографические результаты ЧКВ при ХТОКА оста-
ются субоптимальными, особенно в случаях, когда 
вмешательство выполняется без привлечения опытно-
го специалиста, обладающего высокой квалификацией 
в области реваскуляризации сложных поражений ко-
ронарного русла [4]. В этой связи особую значимость 
приобретает тщательное предпроцедурное планирова-
ние, включающее использование протоколизирован-
ных стратегий оценки анатомических характеристик 
окклюзии, выбор оптимального доступа и техники ре-
канализации. Применение данного подхода позволяет 
повысить вероятность успешной реперфузии и мини-
мизировать риск перипроцедурных осложнений [5].

Настоящий обзор посвящен комплексному ана-
лизу современных принципов предпроцедурно-
го планирования при выполнении ЧКВ по поводу 
ХТОКА. Рассматриваются актуальные показания 
к выполнению вмешательства, оценка его целесоо-
бразности и потенциальной клинической эффектив-

ности, аспекты безопасности, прогнозируемая веро-
ятность клинического успеха, а также возможные 
осложнения. Особое внимание уделено роли муль-
тиспиральной компьютерной томографии коронар-
ных артерий (КТ-КАГ) в дооперационном этапе, 
как одного из ключевых инструментов стратифика-
ции риска и оптимизации стратегии вмешательства.

Материалы и методы
Поиск источников проводился в ведущих меж-

дународных библиографических базах данных: 
PubMed (Национальная медицинская библиотека 
США), Scopus (Elsevier) и Web of Science (Clarivate 
Analytics). Временной диапазон охватывал период 
с 1 января 2005 по 1 февраля 2025 г. Последнее об-
новление поиска произведено в апреле 2025 г.

В качестве поисковых терминов использова-
лись ключевые слова и их комбинации: «chronic 
total occlusion», «CTO PCI», «percutaneous coronary 
intervention», «dual injection angiography», «CT 
coronary angiography», «hybrid approach», «J-CTO 
score», «PROGRESS-CTO», «CT-RECTOR», «CTO 
algorithm», «coronary imaging», «CTO complications», 
«MACE prediction», «хроническая тотальная ок-
клюзия», «ЧКВ при ХТОКА», «чрескожное коро-
нарное вмешательство», «ангиография с двойным 
контрастированием», «КТ-коронарная ангиогра-
фия», «гибридный подход», «шкала J-CTO», «шкала 
PROGRESS-CTO», «шкала CT-RECTOR», «алго-
ритм пересечения CTO», «визуализация коронарных 
артерий», «осложнения при CTO», «прогнозирова-
ние сердечно-сосудистых осложнений (MACE)». 
Были применены логические операторы AND/OR 
и фильтры по языку публикации (английский, рус-
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of anatomical complexity using scores such as J-CTO, PROGRESS-CTO, and CT-
RECTOR. The use of hybrid and global CTO management algorithms, tailored to 
lesion morphology, facilitates individualized strategies and improves procedural 
outcomes. Operator experience, availability of dedicated equipment, and cohesive 
team coordination are also pivotal to clinical success. This review summarizes 
current approaches to the diagnosis, planning, and execution of PCI in CTO cases, 
emphasizing the importance of a multidisciplinary approach and the role of advanced 
imaging modalities in enhancing the safety and efficacy of interventional treatment.

Keywords
Chronic total occlusion • Percutaneous coronary intervention • Dual-injection 
angiography • Coronary CT angiography • Algorithmic approach • J-CTO • 
PROGRESS-CTO 
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ский), типу источников (обзоры, рандомизирован-
ные исследования, регистры, клинические рекомен-
дации), а также полнотекстовому доступу.

В обзор включались только рецензируемые ста-
тьи, метаанализы, систематические обзоры, клини-
ческие руководства, результаты многоцентровых 
рандомизированных исследований и регистров, 
имеющие клиническую значимость и методологи-
ческую обоснованность. Исключались единичные 
клинические случаи, дублирующие публикации, 
статьи без описания методики, а также устаревшие 
данные, утратившие актуальность.

Для анализа были отобраны публикации, содер-
жащие сведения о частоте и клиническом значении 
ХТОКА, методах визуализации (ангиография с двой-
ной инъекцией, КТ-КАГ, внутрисосудистая визуа-
лизация), шкалах оценки сложности и риска (J-CTO, 
PROGRESS-CTO, CT-RECTOR, CASTLE, OPEN-CTO 
и др.), а также об алгоритмических стратегиях и исхо-
дах вмешательства. Обобщение полученных данных 
позволило выделить ключевые направления развития 
ЧКВ при ХТОКА и их клиническую значимость.

Показания к проведению ЧКВ при ХТОКА: со-
временные аспекты и клинические доказательства

Адекватный отбор пациентов является клю-
чевым условием эффективного применения ЧКВ 
при ХТОКА, позволяющим выделить контингент 
с наибольшей вероятностью клинической выгоды. 
На сегодняшний день основным подтвержденным 
преимуществом ЧКВ при ХТОКА остается сниже-
ние выраженности стенокардии и сопутствующих 
симптомов [4, 6–10].

Согласно рекомендациям Американского коллед-
жа кардиологов/Американской кардиологической 
ассоциации/Общества сердечно-сосудистой ангио-
графии и вмешательств, ЧКВ при ХТОКА присво-
ен класс IIb с уровнем доказательности B [6], в то 
время как Европейское общество кардиологов ре-
комендует ЧКВ при ХТОКА с классом IIa и тем же 
уровнем доказательности B [7] – в качестве средства 
облегчения симптомов у пациентов с анатомически 
подходящими поражениями и клинически значи-
мой, медикаментозно резистентной стенокардией.

Результаты рандомизированных клинических ис-
следований свидетельствуют о возможности умень-
шения частоты ангинозных приступов, улучшения 
психоэмоционального состояния и повышения каче-
ства жизни (КЖ) после успешного выполнения ЧКВ. 
В частности, исследование EuroCTO продемонстри-
ровало достоверное снижение симптоматики стено-
кардии и улучшение показателей КЖ у пациентов, 
рандомизированных в группу ЧКВ по сравнению с 
группой, получавшей исключительно оптимальную 
медикаментозную терапию (ОМТ) [11]. Дополни-
тельные исследования – IMPACTOR-CTO и COMET-
CTO – также подтвердили положительное влияние 

вмешательства на физическую выносливость и субъ-
ективные показатели состояния здоровья [9, 10].

В то же время исследование DECISION-CTO не 
выявило значимого снижения частоты тяжелых сер-
дечно-сосудистых событий (MACE), однако интерпре-
тация его результатов затруднена в силу ряда ограниче-
ний: низкая симптоматическая нагрузка у включенных 
пациентов, высокая частота перекрестной смены тера-
пии (20%) в группе ОМТ, а также отсутствие мощно-
сти, необходимой для выявления различий по клини-
чески значимым конечным точкам [12]. Метаанализ 
с участием более 2 500 пациентов подтвердил, что 
успешное выполнение ЧКВ при ХТОКА ассоциирова-
но со снижением выраженности стенокардии, улучше-
нием функционального статуса и КЖ по сравнению с 
ОМТ или неудачной попыткой реканализации [13].

Дополнительным показанием к ЧКВ при ХТОКА 
может быть достижение полной реваскуляризации 
(complete revascularization, CR) у пациентов с много-
сосудистым коронарным поражением. Доказано, что 
CR ассоциируется с улучшением прогноза у паци-
ентов после инфаркта миокарда, снижением общей 
смертности и частоты MACE [14–16]. Аналогичным 
образом, у пациентов со стабильным многососуди-
стым поражением неполная реваскуляризация свя-
зана с неблагоприятными исходами, включая более 
высокий уровень смертности от всех причин при 
длительном наблюдении [17, 18]. Однако в боль-
шинстве рандомизированных исследований доля 
пациентов с ХТОКА крайне мала (например, в ис-
следовании COMPLETE CTO выявлено лишь у 2% 
включенных) [15], что ограничивает возможность 
экстраполяции выводов на подгруппу пациентов 
с ХТОКА. Несмотря на это, в наблюдательных ис-
следованиях успешная реканализация ХТОКА ас-
социировалась с улучшением клинических исходов 
[19]. Учитывая это, ЧКВ может рассматриваться как 
стратегия достижения CR у тщательно отобранных 
пациентов с многососудистым поражением, особен-
но в тех случаях, когда хирургическая реваскуляри-
зация противопоказана или отклонена пациентом.

Также привлекает внимание возможное влияние 
ЧКВ на глобальную и регионарную функцию лево-
го желудочка (ЛЖ). Наблюдательные исследования 
показали, что реканализация ХТОКА может спо-
собствовать уменьшению ишемии, восстановлению 
сократимости миокарда и снижению риска желудоч-
ковых аритмий [8, 20–22]. Метаанализ, включивший 
1 248 пациентов, продемонстрировал статистически 
значимое улучшение фракции выброса левого желу-
дочка (ФВ ЛЖ) после ЧКВ при ХТОКА [20]. Однако 
в исследовании EXPLORE, где анализировалось вли-
яние ЧКВ у пациентов с острым инфарктом миокар-
да с подъемом сегмента ST, значимого прироста ФВ 
ЛЖ в общей популяции не выявлено, что, вероятно, 
обусловлено исходно умеренно сниженной ФВ ЛЖ 
(41–42%) и коротким периодом наблюдения [22]. 
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При этом в подгруппе пациентов с ХТО передней 
нисходящей артерии наблюдалась тенденция к улуч-
шению, что требует дальнейшего подтверждения.

В настоящее время продолжается набор паци-
ентов в несколько рандомизированных исследова-
ний, направленных на всестороннюю оценку пользы 
ЧКВ при ХТОКА: ISCHEMIA-CTO, NOBLE-CTO, 
ORBITA-CTO и CTO-ARRHYTHMIA [23–26]. Эти 
проекты позволят более объективно оценить влияние 
вмешательства на КЖ, ангинозную симптоматику, ча-
стоту сердечно-сосудистых осложнений и аритмий, и 
тем самым улучшат стратификацию показаний к ЧКВ. 

На основании имеющихся данных выполнение 
ЧКВ при ХТОКА целесообразно:

• у пациентов с выраженной или рефрактерной 
стенокардией (или ее эквивалентами), несмотря на 
адекватную медикаментозную терапию, при отсут-
ствии альтернативных анатомических препятствий 
для вмешательства;

• для достижения полной реваскуляризации при 
многососудистом поражении, особенно при невоз-
можности выполнения коронарного шунтирования;

• у пациентов с дисфункцией ЛЖ при наличии 
жизнеспособного миокарда в зоне ХТОКА, после 
оценки с использованием методов визуализации;

• в отдельных клинических ситуациях – напри-
мер, при аритмогенной дисфункции, поражении 
доминирующей правой коронарной артерии с ми-
тральной регургитацией, обусловленной ишемией 
папиллярных мышц.

Оценка симптоматики должна проводиться дина-
мически, с использованием валидизированных опро-
сников, таких как Seattle Angina Questionnaire [27], 
а окончательное решение о вмешательстве должно 
приниматься мультидисциплинарной командой с уче-
том баланса между предполагаемой пользой, рисками 
и предпочтениями пациента.

В табл. 1 суммированы основные показания к 
ЧКВ при ХТОКА. 

Эффективность и безопасность ЧКВ при 
ХТОКА

С течением последних двух десятилетий эф-
фективность и безопасность ЧКВ при ХТОКА зна-
чительно возросли благодаря технологическому 
прогрессу, усовершенствованию техник проведе-
ния процедуры и стандартизации подходов. В ран-
домизированных контролируемых исследованиях 
уровень успешной первичной реканализации ХТО-
КА достигал 83,1% в исследовании EuroCTO [11] и 
90,6% в исследовании DECISION-CTO [12]. Сопо-
ставимые показатели продемонстрированы и в мно-
гонациональных регистрах, несмотря на высокую 
анатомическую сложность поражений [28].

Частота неблагоприятных событий, включая серьез-
ные перипроцедурные осложнения, в современных ме-
дицинских центрах варьирует в пределах 2–5% [4, 29]. 
Однако успех процедуры значительно снижается при 
наличии осложняющих анатомических признаков, та-
ких как неопределенное ангиографическое положение 
проксимального конца окклюзии, устьевое расположе-
ние ХТОКА [30], низкое качество дистального сосу-
да-мишени [31], а также наличие в анамнезе операций 
аортокоронарного шунтирования (АКШ) [32].

Внедрение инновационных методик, включая 
антероградную диссекцию с повторным возвратом 
в истинный просвет (ADR, anterograde dissection 
reentry) и ретроградный доступ, существенно расши-
рило возможности вмешательства, однако сопрово-
ждалось повышением риска MACE [33, 34]. В част-
ности, согласно данным регистра PROGRESS-CTO, 
ретроградная техника ассоциирована с частотой 
MACE в условиях стационара на уровне 3,5% [33].

ЧКВ при ХТОКА требует применения обширно-
го ассортимента внутрикоронарных инструментов, 
включая техники диссекции и повторного введения, 
что предрасполагает к сосудистым повреждениям и 
инфарктам миокарда, ассоциированным с процедурой. 
Перфорация коронарной артерии является наиболее 

Таблица 1. Показания к ЧКВ при ХТОКА и соответствующие доказательства
Table 1. Indications for PCI in chronic total occlusions and corresponding evidence

Показание / Indication Доказательства / Evidence 
Исследования / Studies

Устойчивые симптомы стенокардии при неэффективности 
медикаментозной терапии / Persistent angina symptoms despite 
ineffective medical therapy

EuroCTO, ISCHEMIA-CTO, ORBITA-CTO [11, 24, 25]

Улучшение качества жизни и физической активности / 
Improvement in quality of life and physical activity EuroCTO, COMET-CTO, IMPACTOR-CTO [9–11]

Достижение полной реваскуляризации при многососудистом 
поражении / Achievement of complete revascularization in 
multivessel coronary artery disease

COMPLETE, сетевой метаанализ, наблюдательные 
исследования [14–16, 19] / COMPLETE trial, network 
meta-analysis, and observational studies [14–16, 19]

Улучшение фракции выброса ЛЖ при наличии 
жизнеспособного миокарда / Improvement of left ventricular 
ejection fraction in the presence of viable myocardium

Метаанализ 1 248 пациентов, EXPLORE, подгрупповой 
анализ LAD [20, 23] / Meta-analysis including 1,248 
patients, EXPLORE trial, LAD subgroup analysis [20, 23]

Снижение риска желудочковых аритмий / Reduction in the risk of 
ventricular arrhythmias

Множественные наблюдательные исследования [22] / 
Multiple observational studies [22]

Поражение доминирующей правой коронарной артерии при 
ишемической митральной регургитации / Involvement of the 
dominant right coronary artery in ischemic mitral regurgitation

Клинические наблюдения и экспертное мнение [21] / 
Clinical observations and expert opinion [21]
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частым серьезным осложнением (3–6%) [29, 35, 36], 
с возможным развитием тампонады сердца и необхо-
димостью немедленных лечебных мер: перикарди-
оцентеза, пролонгированной баллонной инфляции, 
имплантации покрытого стента или эмболизации [36].

Использование ретроградного доступа сопряже-
но с риском повреждения донорского сосуда, что в 
ряде случаев требует проведения ЧКВ в поражен-
ном донорском сосуде [37]. Перипроцедурная ле-
тальность, как правило, редка, оценивается менее 
чем в 1% случаев (около 0,9%), чаще всего в кон-
тексте фатальной тампонады [38–40].

Осложнения в месте сосудистого доступа на-
блюдаются достаточно часто, особенно при ис-
пользовании множественных доступов большого 
диаметра или при применении механической под-
держки кровообращения (МПК) [41]. Минимиза-
ция этих рисков возможна за счет применения уль-
тразвуковой навигации и техники микропункции.

ЧКВ при ХТОКА характеризуется высокой лучевой 
нагрузкой как для пациента, так и для медицинского 
персонала, особенно при продолжительных и техни-
чески сложных вмешательствах. По данным регистра 
PROGRESS-CTO, около 33% пациентов получают дозу 
облучения по керме воздуха, превышающую 4,8 Гр [42]. 
Несмотря на это, наблюдается тенденция к снижению 
дозы за счет прогресса в визуализационных технологи-
ях и внедрения принципов радиационной защиты [43]. 
Стратегия минимизации дозы (“As Low As Reasonably 
Achievable”, ALARA) остается ключевой: использова-
ние защиты, оптимизация процедурных подходов и со-
кращение времени флюороскопии путем тщательного 
планирования и интракоронарной визуализации [44].

Для оценки риска осложнений разработаны не-
сколько прогностических моделей, учитывающих 
возраст пациента, клинический статус, морфоло-
гию поражения и предполагаемую стратегию вме-
шательства [29, 45–47]. В этой связи важнейшее 
значение приобретает мультидисциплинарный 
подход, ориентированный на индивидуальные цен-
ности пациента, клинический контекст и взвешен-
ную оценку риска и потенциальной пользы [46–49].

Решающим фактором успешности и безопасно-
сти ЧКВ при ХТОКА является опыт оператора. Эти 
процедуры требуют исключительных когнитивных и 
технических навыков, владения широким арсеналом 
методик и уверенного обращения с высокоспециали-
зированным оборудованием. Показано, что операторы 
с большим объемом процедур достигают более вы-
соких показателей успеха процедуры (87,9% против 
82,6%) [50], хотя и сопровождаются несколько боль-
шей частотой осложнений, что, вероятно, связано с из-
начально более высокой сложностью поражений [50].

В этой связи рекомендуется, чтобы пациенты с 
предполагаемыми сложными случаями ХТОКА на-
правлялись в специализированные центры по принци-
пу «центр-спица». Рентгенхирурги должны регулярно 

выполнять достаточное количество вмешательств и 
проходить целевое обучение [47, 51]. Оптимальным 
считается поэтапное выполнение процедуры с заранее 
выбранной тактикой внутри операционной команды 
[51], что способствует достижению максимальной без-
опасности и эффективности вмешательства (табл. 2).

Оборудование для ЧКВ при хронических то-
тальных окклюзиях

Проведение ЧКВ при ХТОКА представляет собой 
одну из наиболее технически сложных процедур в 
интервенционной кардиологии. Выполнение таких 
вмешательств требует наличия широкого спектра 
специализированного оборудования, обеспечиваю-
щего возможность быстрой адаптации к изменяю-
щимся анатомическим и клиническим условиям [52].

Прежде всего, выбор направляющего катетера 
имеет принципиальное значение. Для обеспечения 
максимальной поддержки в условиях сложной ана-
томии предпочтение отдается катетерам калибра 7 
или 8 French. При использовании бедренного доступа 
оптимальной считается установка удлиненных ин-
тродьюсеров (длиной 45 см), позволяющих достичь 
стабильной и безопасной позиции. Это особенно ак-
туально при необходимости применения нескольких 
инструментов одновременно, включая микрокатете-
ры и различные баллонные системы [53].

Ключевым элементом успешности процедуры 
является доступность всего спектра проводников, 
адаптированных к различным морфологическим ва-
риантам ХТОКА. В распоряжении оператора долж-
ны находиться проводники с мягкими, коническими 
или жесткими наконечниками, как с полимерным 
покрытием, так и без него. Необходима также го-
товность к использованию проводников, предна-
значенных для техники параллельных проводников 
(parallel wire technique), позволяющих обеспечить 
усиленную платформу для доставки устройств [54].

Микрокатетеры являются неотъемлемой частью 
любого ЧКВ при ХТОКА, так как они повышают 
проникающую способность проводника, обеспечи-
вают микроманипуляции в просвете сосуда и дают 
возможность безопасной замены проводников [55]. 
Они также играют критическую роль при выпол-
нении ADR, особенно при анатомической неодно-
значности проксимальной крышки окклюзии.

В условиях потенциальных осложнений, вклю-
чая перфорацию коронарной артерии, в арсенале 
хирурга обязательно должны присутствовать покры-
тые стенты, эмболизационные катушки и комплект 
для экстренного перикардиоцентеза. Учитывая ча-
стое наличие кальциноза в зоне окклюзии, важным 
элементом оснащения являются системы для моди-
фикации кальция – ротационная или орбитальная 
атерэктомия, а также внутрисосудистая литотрип-
сия, позволяющие адекватно подготовить участок 
поражения к дилатации и стентированию [56].
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Внутрисосудистая визуализация, преимуществен-
но с помощью внутрисосудистого ультразвукового 
исследования (ВСУЗИ), имеет решающее значение 
на всех этапах вмешательства [57]. Она позволяет 
точно определить анатомию проксимальной крыш-
ки, охарактеризовать морфологию поражения, облег-
чить повторный вход в просвет при диссекционной 
стратегии, а также направлять и оптимизировать им-
плантацию стента. При необходимости может быть 
использована и оптическая когерентная томография, 
обладающая высокой разрешающей способностью.

Еще одним критически важным компонентом ос-
нащения является наличие средств для МПК, таких 
как баллонная контрапульсация или устройства типа 
Impella. Согласно данным регистра PROGRESS-CTO, 
использование МПК в ходе ЧКВ составило 4,5%, при 
этом профилактическое применение было ассоци-
ировано с более высоким риском осложнений [58]. 
Несмотря на это, обоснованное применение МПК 
оправдано у пациентов с тяжелой дисфункцией ЛЖ, 
выраженной ишемией миокарда, а также при плани-
ровании вмешательств с применением атерэктомии 
или ретроградного доступа.

Особое внимание должно уделяться готовности к 

немедленному реагированию при развитии жизнеу-
грожающих осложнений. В операционной должны 
быть организованы условия для экстренного вме-
шательства, включая наличие опытной мультидис-
циплинарной команды, оснащенной всем необхо-
димым для лечения осложнений: от перфорации и 
тампонады до гемодинамической нестабильности.

Таким образом, успех выполнения ЧКВ при 
ХТОКА зависит не только от мастерства операто-
ра, но и от высокого уровня технической оснащен-
ности. Поддержание готовности к использованию 
полного набора оборудования позволяет обеспе-
чить не только высокую эффективность, но и мак-
симальную безопасность вмешательства в самых 
сложных клинических ситуациях.

Коронарография с двойным контрастированием
Высококачественная КАГ с обязательным вы-

полнением двойного контрастирования является 
краеугольным элементом в подготовке к ЧКВ при 
ХТОКА [59]. Двойное контрастирование позволяет 
получить комплексную визуализацию анатомии ок-
клюзии и критически необходима в ситуациях, ког-
да дистальный сегмент окклюзированной артерии 

Таблица 2. Эффективность и безопасность ЧКВ при ХТОКА
Table 2. Efficacy and safety of PCI in chronic total occlusions of the coronary arteries

Ключевой аспект / Key 
Aspect

Описание / Description
Примечания / Notes

Уровень технического 
успеха / Technical success rate

Успешная реканализация CTO достигается в 83–91% случаев / Successful CTO recanalization 
is achieved in 83–91% of cases (EuroCTO [11], DECISION-CTO [12])

Частота осложнений / 
Complication rate

Общая частота осложнений в современных центрах составляет 2–5% / The overall 
complication rate in contemporary centers ranges from 2% to 5% [4, 29]

Факторы анатомической 
сложности / Anatomical 
complexity factors

Proximal cap ambiguity, остеальное расположение [30], плохой дистальный сосуд [31], 
предшествующее АКШ [32] / Proximal cap ambiguity, ostial location [30], poor distal target 
vessel [31], previous CABG [32]

Продвинутые техники / 
Advanced techniques

ADR (anterograde dissection reentry), ретроградный доступ [33, 34] / ADR (anterograde 
dissection re-entry), retrograde approach [33, 34]

Основные риски / Major 
risks

Перфорация (3–6%) [29, 35, 36], тампонада, сосудистые осложнения, перипроцедурная 
летальность (0,9%) [38–40] / Perforation (3–6%) [29, 35, 36], cardiac tamponade, vascular 
complications, periprocedural mortality (0.9%) [38–40]

Ретроградный доступ / 
Retrograde approach

Ассоциирован с более высокой частотой MACE (3,5%) [33] и риском повреждения донорского 
сосуда [37] / Associated with a higher rate of MACE (3.5%) [33] and a risk of donor vessel injury [37]

Радиационная нагрузка / 
Radiation exposure

1 из 3 пациентов получает дозу > 4,8 Гр [42]; значение ALARA-принципа / One in three 
patients receives a radiation dose > 4.8 Gy [42]; importance of the ALARA principle

Методы снижения риска / 
Risk reduction strategies

Ультразвуковой доступ, микропункция, радиационная защита [43], интракоронарная 
визуализация [44] / Ultrasound-guided access, micropuncture technique, radiation protection [43], 
intracoronary imaging [44]

Прогностические модели / 
Predictive models

Учитывают возраст, клиническое состояние, анатомию CTO и предполагаемую стратегию / 
Include patient age, clinical status, CTO anatomy, and the anticipated procedural strategy [29, 45–47]

Опыт оператора / Operator 
experience

Операторы с большим объемом имеют более высокий успех (87,9%) [50], но и более 
высокий риск при сложных случаях / High-volume operators demonstrate higher success rates 
(87.9%) [50], although with increased risk in complex cases

Рекомендации по 
организации помощи 
/ Recommendations for 
healthcare organization

Модель «центр–спица», командный подход, обучение, планирование и поэтапность 
вмешательства / Hub-and-spoke model, team-based approach, operator training, procedural 
planning, and staged intervention strategy [47, 51]

Примечание: АКШ – аортокоронарное шунтирование; МПК – механическая поддержка кровообращения; ХТОКА – 
хронические тотальные окклюзии коронарных артерий; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ADR – антероградная 
диссекция с повторным входом; ALARA – As Low As Reasonably Achievable (как можно ниже разумно достижимая доза); 
MACE – серьезные неблагоприятные сердечно-сосудистые события. 
Note: ADR – anterograde dissection re-entry; ALARA – As Low As Reasonably Achievable; CABG – coronary artery bypass grafting; 
CTO – chronic total occlusions of the coronary arteries; MACE – major adverse cardiovascular events; MCS – mechanical circulatory 
support; PCI – percutaneous coronary intervention. 
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получает кровоснабжение за счет коллатеральных 
путей – как из контралатеральной коронарной арте-
рии, так и через шунтирующие трансплантаты.

Использование КАГ с двойным контрастированием 
значительно повышает информативность изображе-
ния: обеспечивает более четкую визуализацию прок-
симальной капсулы, позволяет точно оценить длину 
окклюзии и определить качество, проходимость и на-
правление дистального русла. Эти параметры являют-
ся ключевыми для выбора технической стратегии (ан-
тероградной, ретроградной или гибридной) и позволя-
ют минимизировать вероятность ошибок в тактике.

Для достижения оптимального диагностического 
результата необходимо строгое соблюдение техни-
ческих требований к ангиографической процедуре. 
Направляющие катетеры должны быть прочно за-
фиксированы и расположены соосно по отношению 
к устью соответствующей артерии. Это обеспечи-
вает максимальную опаковку при инъекции и пре-
дотвращает смещение катетера во время процедуры. 
Применение стандартного проводника типа «рабо-
чая лошадка» в ретроградном катетере способствует 
стабилизации системы, а также позволяет оператив-
но вмешаться в случае возникновения осложнений, 
включая перфорацию или дистальную эмболию.

Для улучшения визуализации коллатерального 
кровотока рекомендуется внутрикоронарное введе-
ние вазодилататоров (например, нитроглицерина), 
что снижает феномен спазма и «помутнения» изо-
бражений. Также важно использовать широкое поле 
зрения, позволяющее охватить всю коронарную ар-
терию в одном кадре без необходимости панорами-
рования или изменения положения стола, что может 
нарушать ориентацию изображения и увеличивать 
продолжительность процедуры. Частота кадров при 
киноангиографической записи должна оставаться 
на стандартном уровне, так как ее увеличение при-
водит к существенному росту лучевой нагрузки без 
значительного прироста информативности [60].

Целевое центрирование артерии и синхрониза-
ция введения контраста играют решающую роль в 
успешной визуализации окклюзированного сегмен-
та. При этом подбор оптимальных ангиографиче-
ских проекций (например, для оценки коллатераль-
ных каналов – CC1/CC2) осуществляется в соответ-
ствии с анатомическими особенностями, как указа-
но в рекомендованных таблицах визуализации [60]. 

Следует отметить, что в случае ипсилатераль-
ных коллатералей, т.е. коллатерального кровотока, 
происходящего из той же артерии, где локализована 
ХТОКА, ангиография с двойным контрастировани-
ем может быть необязательной. В таких ситуациях 
достаточно выполнения однократной инъекции че-
рез катетер большого диаметра (7–8 Fr), что обеспе-
чивает адекватную визуализацию анатомии пораже-
ния. Исследования демонстрируют, что у пациентов 
с ипсилатеральными коллатералями показатели 

клинического успеха и уровень осложнений при 
однократном доступе сопоставимы с результатами, 
достигаемыми при использовании двойного доступа 
во всех типах анатомических вариантов [60].

Таким образом, выбор ангиографической страте-
гии – двойной или однократной инъекции – должен 
основываться на характеристиках анатомии коллате-
рального кровотока и предполагаемой стратегии вме-
шательства. Однако в большинстве случаев, особенно 
при наличии контралатеральных коллатералей, двой-
ная инъекция остается стандартом качества при пла-
нировании ЧКВ при ХТОКА, обеспечивая точность 
диагностики и безопасность проводимой процедуры.

Анализ результатов КАГ при планировании 
ЧКВ при хронических тотальных окклюзиях

Тщательный анализ результатов КАГ является не-
отъемлемой частью подготовки к ЧКВ при ХТОКА, 
поскольку он формирует основу для выбора оптималь-
ной тактики. Высококачественная КАГ, особенно с 
применением двойного контрастирования, позволяет 
оценить анатомию проксимального сегмента и капсулы 
ХТО, сам окклюзированный участок, дистальный со-
суд, а также характеристики коллатеральных каналов.

Просмотр ранее выполненных диагностических и 
интервенционных КАГ позволяет уточнить конфигу-
рацию окклюзии, выявить расположение боковых вет-
вей, истинный диаметр и возможное отрицательное 
ремоделирование сосудов, а также причины неудач 
при предыдущих попытках вмешательства. У паци-
ентов с перенесенным АКШ необходимо по возмож-
ности получить исходные ангиограммы до шунтиро-
вания для восстановления анатомии нативного русла. 
Основываясь на анализе ангиографических данных, 
хирург должен спланировать как первичную, так и 
резервную стратегии, учитывая возможную необходи-
мость пересмотра тактики на этапе внутрипроцедур-
ной ангиографии с двойным контрастированием.

Морфология проксимальной капсулы ХТОКА яв-
ляется критически важным фактором, влияющим на 
успех антероградного доступа. Хорошо видимая, не-
окклюзированная, некальцифицированная и кониче-
ски сужающаяся капсула считается благоприятной для 
антероградного прохождения [61, 62]. В случае неод-
нозначности проксимального сегмента целесообразно 
использовать множественные ангиографические про-
екции, ВСУЗИ или КТ-КАГ. Если визуализация оста-
ется недостаточной, возможно выполнение первично-
го ретроградного доступа или антероградного вмеша-
тельства с применением техник перемещения капсулы. 
Наличие кальциноза и тупой формы капсулы также 
повышают вероятность необходимости использования 
методов ADR или ретроградного подхода. Кроме того, 
проксимальный сегмент следует оценивать на предмет 
препятствующих факторов – извитость, кальциноз, 
стенозы и ранее имплантированные стенты.

Боковые ответвления, расположенные вблизи 
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капсулы, могут быть как полезными, так и ограни-
чивающими. С одной стороны, они могут быть ис-
пользованы как ориентиры для доступа и фиксации 
(anchoring) с помощью баллонной инфляции или на-
правленного субинтимального введения. С другой – 
наличие важных боковых ветвей, пересекающихся с 
предполагаемой линией «перемещения капсулы», мо-
жет препятствовать применению данной стратегии.

Окклюзированный сегмент оценивается по его 
длине, извитости и степени кальциноза [61, 62]. 
Длинные, извитые и кальцифицированные сегмен-
ты значительно затрудняют прохождение проводни-
ка, особенно при антероградной стратегии. В таких 
случаях более целесообразно использовать гибкие 
направляющие проводники, минимизирующие риск 
перфорации. Также возможно наличие нескольких 
последовательно расположенных окклюзий; между 
ними нередко обнаруживаются заполненные контрас-
том участки, которые помогают восстановить истин-
ную анатомию сосуда. КТ-КАГ, как будет рассмотре-
но ниже, в таких ситуациях играет ключевую роль.

Анализ дистального сосуда должен включать оцен-
ку его диаметра и морфологии. В реестре PROGRESS-
CTO некачественный дистальный сосуд определялся 
как < 2 мм в диаметре или с выраженным атероскле-
розом, и ассоциировался с большей анатомической 
сложностью, более частым применением ретроград-
ного подхода, снижением успешности и повышением 
риска перфорации [31]. Эти данные подтверждают 
важность характеристики дистального русла при вы-
боре стратегии – в частности, при планировании ADR. 
Наличие бифуркации вблизи дистальной капсулы тре-
бует специального подхода для сохранения проходи-
мости обеих ветвей, включая первичный ретроград-
ный доступ, двойной ADR или использование микро-
катетеров с двумя просветами [63, 64].

Ретроградные каналы различаются по типу и ана-
томии. Они могут использоваться не только для про-
хождения проводника, но и для улучшения визуали-
зации дистального русла при антероградном подхо-
де. Выбор ретроградного пути зависит от его типа 
(шунт, септальная или эпикардиальная коллатераль), 
анатомических особенностей и безопасности пере-
сечения. Венозные шунты, даже окклюзированные, 
часто подходят для ретроградного доступа. Септаль-
ные коллатерали предпочтительнее эпикардиальных 
из-за меньшего риска перфорации.

Для более длинных ретроградных маршрутов мо-
гут потребоваться укороченные направляющие кате-
теры (например, 90 см) или модификации стандарт-
ных (100 см), чтобы обеспечить достаточную длину 
системы для вывода проводника наружу. Попытки пе-
ресечения через единственный, доминирующий кол-
латеральный канал, питающий обширный миокард, 
сопряжены с риском ишемии и гемодинамической 
нестабильности. Ретроградный доступ через грудную 
артерию или крупный эпикардиальный канал осо-

бенно подвержен этим рискам. Поэтому необходимо 
предусмотреть возможность использования МПК и 
оценить наличие альтернативных, ранее не визуали-
зированных путей, которые могут быть активирова-
ны при изменении коллатерального кровотока.

Ключевые характеристики пригодности коллате-
рального канала для ретроградного пересечения вклю-
чают его диаметр, извилистость, наличие бифуркаций, 
угол входа и выхода, а также расстояние от выхода 
коллатерали до дистальной капсулы [65–67]. Предпо-
чтение отдается каналам с прямым ходом, без бифур-
каций, с благоприятной геометрией. Эпикардиальные 
коллатерали имеют меньший ретроградный контроль 
проводника из-за извитости и сердечных сокращений, 
создающих «поршневой эффект», нарушающий по-
зиционирование микрокатетера. Согласно классифи-
кации Werner, коллатерали делятся на три типа: CC0 
– отсутствие связи, CC1 – тонкая связь < 0,4 мм, CC2 
– выраженное соединение ≥ 0,4 мм. Пересечение CC0–
CC1 является технически наиболее сложным [68].

Донорский сосуд, из которого осуществляется 
ретроградный доступ, должен быть тщательно оце-
нен на наличие стенозов, кальцинозов и извитости. 
Любые поражения увеличивают риск сосудистых 
повреждений и могут потребовать предшествующе-
го вмешательства или использования катетеров с уд-
линителями. Если коллатераль проходит через ранее 
установленный стент, может потребоваться баллон-
ная ангиопластика для восстановления его геоме-
трии после завершения процедуры и предотвраще-
ния деформации или разрушения структуры стента.

Таким образом, ангиографическая оценка при 
планировании ЧКВ при ХТОКА представляет собой 
многоэтапный и комплексный процесс, включаю-
щий анализ всей анатомии поражения: от прокси-
мальной капсулы до дистального выхода, включая 
потенциальные пути ретроградного доступа. Только 
при глубоком понимании ангиографических деталей 
и с учетом всех потенциальных сценариев можно 
обеспечить безопасное и успешное вмешательство.

Алгоритм проведения ЧКВ при хронических 
тотальных окклюзиях

Комплексная информация, полученная в резуль-
тате детального и систематического анализа КАГ, 
должна быть интегрирована в стратегический план 
ведения пациента с ХТОКА, который учитыва-
ет индивидуальные анатомические особенности, 
предполагает использование всего арсенала интер-
венционных методов и обеспечивает необходимую 
тактическую гибкость в ходе процедуры.

За последние годы были разработаны и внедрены 
различные алгоритмические подходы к проведению 
ЧКВ при ХТОКА, включая гибридный алгоритм [64], 
алгоритм Asia Pacific CTO Club [69], алгоритм China 
CTO Club [70], а также алгоритм EuroCTO Club [71]. 
Несмотря на региональные различия в тактических 
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предпочтениях, все эти подходы объединяет единая 
цель: стандартизация принятия решений и повыше-
ние эффективности и безопасности вмешательств.

На основе этих подходов был разработан Глобаль-
ный алгоритм ведения ХТОКА, представленный кон-
сенсусом 125 международных экспертов из более чем 
50 стран под эгидой ведущих объединений по ХТОКА. 
Этот алгоритм направлен на унификацию практики, 
повышение воспроизводимости результатов, миними-
зацию рисков и повышение успеха процедуры [63].

Ключевые принципы глобального алгоритма 
ЧКВ при ХТОКА:

1. Проведение КАГ с двойным контрастированием
– обязательный этап первичной оценки, позво-

ляющий получить полное представление о прокси-
мальной и дистальной анатомии окклюзии, колла-
теральном кровотоке и морфологии сосудов.

2. Тщательный анализ имеющихся ангиографи-
ческих данных

– включая как текущую КАГ, так и прошлые ди-
агностические и интервенционные ангиограммы, 
что позволяет точно локализовать крышки окклю-
зии, боковые ветви, протяженность поражения и 
особенности ремоделирования сосудов.

3. Устранение анатомической неопределенности 
проксимальной капсулы

– с использованием многопроекционной анги-
ографии, ВСУЗИ, ретроградного подхода или тех-
ник «перемещения капсулы» (move-the-cap).

4. Оптимизация доступа к дистальному сегменту
– при плохом качестве дистального сосуда (< 2 мм, 

выраженный атеросклероз) предпочтение отдается 
ретроградному подходу; в случае расположения би-
фуркации вблизи дистальной капсулы применяются 
двухпросветные микрокатетеры и субинтимальный 
доступ с направлением под контролем ВСУЗИ. 

5. Избежание рисков
– за счет раннего перехода между антероград-

ным и ретроградным подходами, активного ис-
пользования стратегий ADR и гибридного подхода; 
это обеспечивает безопасное и целенаправленное 
продвижение проводника без траты времени на за-
ведомо неэффективные манипуляции.

6. Оценка целесообразности проведения «инве-
стиционной процедуры»

– в случае неудачи первичной попытки пересече-
ния ХТОКА, может быть оправдано выполнение так 
называемой “investment procedure”, направленной на 
модификацию поражения (например, при помощи су-
бинтимального стентирования или подготовки к по-
вторной попытке через определенный интервал).

7. Определение показаний к прекращению про-
цедуры

– включая достижение пороговых значений лу-
чевой нагрузки или объема контрастного вещества, 
чрезмерную продолжительность вмешательства, раз-
витие осложнений, невозможность безопасного про-

движения оборудования, а также физическую утом-
ляемость пациента и/или операционной команды.

Алгоритмический подход к ведению ХТОКА пред-
ставляет собой эволюцию от эмпирического ведения к 
высоко стандартизированной, персонализированной и 
безопасной стратегии. Глобальный алгоритм ЧКВ при 
ХТОКА – это результат консолидации международно-
го опыта, направленный на повышение успешности 
вмешательств, снижение количества осложнений и 
оптимизацию использования ресурсов. Он не заменяет 
клиническое мышление, а служит его инструментом, 
позволяющим обеспечить последовательность, пред-
сказуемость и обоснованность принимаемых решений.

Показатели оценки сложности и риска при 
ЧКВ у пациентов с хроническими тотальными 
окклюзиями

Для объективизации предпроцедурной оценки 
и прогнозирования технического успеха, а также 
вероятности развития осложнений при проведении 
ЧКВ у пациентов с ХТОКА, были разработаны и 
валидированы несколько клинико-ангиографиче-
ских шкал. Эти инструменты служат ориентиром 
как для хирурга, так и для пациента и его семьи при 
совместном принятии решений, обеспечивая взве-
шенный подход к выбору стратегии вмешательства.

Оценка технической сложности хронических 
тотальных окклюзий

Наиболее известным и широко применяемым ин-
струментом прогнозирования технического успеха яв-
ляется шкала J-CTO, предложенная Y. Morino и соавт. 
в рамках японского регистра ХТОКА (J-CTO) [61]. В 
данном исследовании было проанализировано 494 
случая ХТОКА, на основании которых была выделена 
четырехбалльная система оценки сложности, включа-
ющая следующие параметры: тупая проксимальная 
капсула, выраженный кальциноз, извитость (угол > 
45°), длина окклюзии ≥ 20 мм и наличие неудачной пре-
дыдущей попытки реканализации. Оценка J-CTO про-
демонстрировала высокую прогностическую ценность 
для прогнозирования успешного прохождения прово-
дника в течение первых 30 минут процедуры, а также 
коррелировала с общими показателями технического и 
процедурного успеха в регистре PROGRESS-CTO [72].

Однако шкала J-CTO имеет ряд ограничений. 
Во-первых, она была разработана в когортe пациен-
тов, которым выполнялась ЧКВ преимущественно 
антероградным доступом, без широкого примене-
ния гибридных стратегий [62]. Во-вторых, включе-
ние такого критерия, как неудачная предыдущая по-
пытка ЧКВ, может вносить элемент субъективности. 
Кроме того, успешность прохождения проводника 
не всегда соответствует клинически значимым ко-
нечным точкам, таким как полная реваскуляризация.

В ответ на эти ограничения была разработана 
шкала PROGRESS-CTO, адаптированная для цен-
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тров с активным применением гибридного подхо-
да. Она базируется на четырех ангиографических 
признаках, влияющих на вероятность технического 
успеха [73]. Аналогичным образом, шкала EuroCTO 
CASTLE, сформированная на основании данных 14 
882 пациентов из одноименного регистра, включает 
параметры: наличие АКШ в анамнезе, возраст, мор-
фология проксимальной капсулы, степень извито-
сти, длительность окклюзии и кальциноз [74].

Сравнительный анализ шкал J-CTO, PROGRESS-
CTO и EuroCTO CASTLE, проведенный J. 
Karacsonyi, и соавт. на базе регистра PROGRESS-
CTO, показал, что все три инструмента обладают 
умеренной прогностической ценностью, при этом 
шкала J-CTO продемонстрировала наилучшую 
дискриминационную способность [75].

В реальной клинической практике применение 
любой из указанных шкал может облегчить плани-
рование вмешательства. В центрах, где применяется 
гибридная стратегия, предпочтение целесообразно 
отдавать шкале PROGRESS-CTO, поскольку она 
разрабатывалась и валидировалась в соответствую-
щих условиях. Тем не менее, шкала J-CTO остается 
высоко информативной при оценке менее сложных 
поражений (J-CTO ≤ 2), особенно в центрах с низким 
или умеренным объемом проведения ЧКВ при ХТО-
КА. У пациентов с высокими значениями J-CTO (≥ 3) 
вероятность успешной реканализации значительно 
снижается, что важно учитывать при выборе тактики 
вмешательства и консультации пациента.

С учетом того, что основная клиническая цель 
ЧКВ при ХТОКА – это облегчение симптомов, 
особое значение приобретает шкала OPEN-CTO 
Angina Score, предназначенная для прогнозирова-
ния остаточной стенокардии и степени ее регресса 
через 6 месяцев после вмешательства [76, 77].

Шкалы оценки риска осложнений ЧКВ у пациен-
тов с хроническими тотальными окклюзиями

Для оценки вероятности перипроцедурных ос-
ложнений также разработан ряд прогностических 
шкал. В 2016 г. была предложена шкала осложне-
ний PROGRESS-CTO, которая позже была дорабо-
тана и расширена для предсказания таких исходов, 
как MACE, перикардиоцентез, острый инфаркт ми-
окарда и коронарная перфорация [29, 45].

Отдельно была разработана и валидирована шкала 
OPEN-CTO Perforation Score, включающая такие па-
раметры, как наличие АКШ в анамнезе, длительность 
окклюзии, ФВ ЛЖ, возраст и выраженность кальцино-
за. Эта шкала продемонстрировала высокую точность 
в предсказании вероятности ангиографически значи-
мой перфорации как в регистре PROGRESS-CTO [78], 
так и в независимом мультицентровом исследовании с 
оценкой более 2 200 процедур ЧКВ при ХТОКА [79].

Хотя прямое сравнение между шкалами осложне-
ний PROGRESS-CTO и OPEN-CTO не проводилось, 

обе системы были разработаны в условиях высокой 
операционной экспертизы, что может ограничивать их 
применимость в центрах с меньшим опытом. В связи с 
этим важно учитывать контекст, в котором проводится 
вмешательство, а также уровень подготовки оператора.

Шкала PROGRESS MCS Score оценивает риск 
необходимости экстренного применения МПК во 
время процедуры, что может быть полезно для вы-
деления пациентов, которым требуется установка 
устройства МПК до начала вмешательства [80].

Наконец, Liu и соавт. разработали модель пред-
процедурного риска нефротоксичности, вызван-
ной контрастом, для прогнозирования вероятности 
развития острого повреждения почек у пациентов, 
подвергающихся ЧКВ при ХТОКА [81].

Шкалы J-CTO, PROGRESS-CTO и EuroCTO 
CASTLE являются надежными инструментами 
прогнозирования технического успеха и позво-
ляют адаптировать стратегию вмешательства под 
конкретные анатомические и клинические особен-
ности пациента. Шкалы осложнений PROGRESS-
CTO, OPEN-CTO и PROGRESS MCS расширяют 
возможности стратификации риска и позволяют бо-
лее точно прогнозировать нежелательные события, 
улучшая безопасность и индивидуализацию ЧКВ 
при ХТОКА. Их рутинное использование должно 
стать неотъемлемой частью комплексного плани-
рования вмешательства и общения с пациентом.

Роль КТ-КАГ в предпроцедурной оценке и 
планировании ЧКВ у пациентов с хронически-
ми тотальными окклюзиями

С развитием современных методов визуализации 
КТ-КАГ приобрела важное значение в диагностике 
и тактическом планировании ЧКВ при ХТОКА. Не-
смотря на то, что доля использования КТ-КАГ в этой 
области по-прежнему невелика, согласно данным 
регистра PROGRESS-CTO она стабильно растет, до-
стигнув 5–6% обследуемых пациентов [82–84].

Рандомизированное исследование CT CTO trial 
продемонстрировало, что использование КТ-КАГ 
для предпроцедурной оценки анатомии окклюзии 
способствует существенному повышению техниче-
ского успеха ЧКВ по сравнению со стандартной ан-
гиографией (93,5% против 84%, p = 0,0003). Кроме 
того, наблюдалась тенденция к снижению частоты 
коронарной перфорации в группе, где применялась 
КТ-КАГ (1% против 4%, p = 0,055) [85].

КТ-КАГ позволяет не только воспроизвести клю-
чевые ангиографические признаки – в частности, 
отсутствие антероградного кровотока в окклюзиро-
ванной артерии [86], но и получить ряд анатомиче-
ских данных, которые невозможно визуализировать 
с помощью традиционной ангиографии. КТ-КАГ 
обеспечивает высокую точность в оценке морфоло-
гии проксимальной крышки окклюзии, дистального 
сегмента, длины окклюзии, степени извитости, тя-
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жести кальциноза и наличия ремоделирования про-
света сосуда [87, 88]. Это особенно важно при пора-
жениях, сопровождающихся выраженным кальци-
нозом, извитостью или анатомической неоднознач-
ностью, где даже многопроекционная инвазивная 
ангиография может оказаться недостаточной.

Одним из наиболее значимых вкладов КТ-КАГ в 
тактику вмешательства стало предиктивное модели-
рование сложности прохождения окклюзии. Наиболее 
известным инструментом в этой области является шка-
ла CT-RECTOR, разработанная M.P. Opolski и соавт., 
которая учитывает такие параметры, как множествен-
ные окклюзии, тупая форма проксимальной капсулы, 
выраженный кальциноз и извитость пораженного сег-
мента [89]. Шкала CT-RECTOR продемонстрировала 
высокую прогностическую значимость в оценке вре-
мени и успешности пересечения проводником.

С практической точки зрения, КТ-КАГ предо-
ставляет ряд преимуществ в предпроцедурном пла-
нировании:

• она позволяет неинвазивно стратифицировать 
анатомическую сложность ХТОКА;

• способствует уточнению локализации и характери-
стик поражения при неудачной предыдущей попытке;

• обеспечивает визуализацию трудноопределяе-
мых сегментов (проксимальных и дистальных кры-
шек, зоны бифуркации);

• помогает оптимизировать подбор инструмен-
тов и сократить объем используемого оборудова-
ния за счет точной анатомической ориентации [90].

На основании накопленных данных, предпро-
цедурную КТ-КАГ целесообразно рекомендовать в 
следующих случаях:

• длинные, извитые или сильно кальцинирован-
ные окклюзии;

• ограниченная визуализация дистального сег-
мента при стандартной ангиографии;

• анамнез неудачного ЧКВ при ХТОКА;
• подозрение на неоднозначную морфологию 

проксимальной капсулы.
Кроме того, внедрение современных систем со-

вмещенной визуализации КТ-КАГ и инвазивной 
ангиографии позволяет использовать КТ-данные в 
режиме реального времени при проведении вмеша-
тельства, что значительно облегчает позициониро-
вание проводника и выбор точки входа, особенно 
при сложных анатомических условиях [91].

Важно отметить, что эффективность использова-
ния КТ-КАГ зависит от квалификации оператора и его 
навыков интерпретации томографических данных. В 
связи с этим необходимо развитие междисциплинар-
ного взаимодействия между интервенционными кар-
диологами, специалистами по визуализации сердца и 
радиологами. Только в условиях тесного сотрудниче-
ства и синергии подходов можно в полной мере реали-
зовать потенциал КТ-КАГ как инструмента повыше-
ния безопасности и эффективности ЧКВ при ХТОКА.

Заключение
ЧКВ при ХТОКА остается важным методом ле-

чения пациентов с рефрактерной стенокардией и 
сниженным КЖ, несмотря на ОМТ Современные 
данные убедительно свидетельствуют о его спо-
собности существенно улучшать симптоматику и 
функциональный статус пациентов при соответ-
ствующем анатомическом подборе.

Ключевым фактором успешного вмешательства 
является всестороннее предпроцедурное плани-
рование, включающее детальный ангиографиче-
ский анализ, при необходимости с применением 
КТ-КАГ, использование прогностических шкал и 
стратификацию риска. Рациональный отбор паци-
ентов, клиническое мышление, основанное на объ-
ективных данных, и участие пациента в принятии 
решения являются основой для повышения эффек-
тивности и безопасности процедуры.

Высокий уровень подготовки хирурга, командная 
готовность, наличие специализированного оборудо-
вания, а также гибкость в переключении между раз-
личными стратегиями антероградного и ретроград-
ного доступа являются критически важными усло-
виями успешного выполнения вмешательства. При-
менение алгоритмического подхода – в частности, 
гибридной модели и международного глобального 
алгоритма ЧКВ при ХТОКА – обеспечивает структу-
рированную и воспроизводимую тактику действий, 
повышающую шансы на клинический успех, при 
этом минимизируя риск перфораций, контраст-инду-
цированной нефропатии и других осложнений.

Таким образом, ЧКВ при ХТОКА в современных 
условиях – это высокотехнологичное вмешатель-
ство, эффективность которого напрямую зависит от 
мультимодального подхода, точной анатомической 
визуализации, оценки риска/пользы и командной 
экспертизы. Рациональная интеграция КАГ, КТ-
КАГ, прогностических инструментов и алгоритмов 
ведения пациента делает возможным индивидуали-
зированный подход, соответствующий принципам 
современной доказательной кардиологии.
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