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Чрезкожное коронарное вмешательство (ЧКВ) при хронических окклюзиях коронарных артерий (ХОКА) 
представляется как «последний рубеж» в интервенционной кардиологии. В последние годы новые устрой-
ства, усовершенствованные методы визуализации и инновационные технологии значительно повысили 
уровень успеха и безопасность ЧКВ для лечения ХОКА.

Благоприятные отдаленные результаты вмешательств и отличные характеристики стентов с лекарствен-
ным покрытием демонстрируют предпочтение ЧКВ для реканализации ХОКА. 

Подробные знания гистопатологической характеристики ХОКА имеют решающее значение, чтобы по-
нять основные принципы передовых интервенционных методов. Понимание принципа антеградного и 
ретроградного подходов завершают арсенал необходимых навыков для интервенционных кардиологов, 
занимающихся этой сложной проблемой.

Что касается стратегий, методы прохождения сложных поражений постоянно развиваются. Нашей це-
лью было представить систематический обзор текущих методик реваскуляризации ХОКА в контексте опу-
бликованных результатов применения данных подходов различными центрами, а также решить вопрос о 
выборе метода реваскуляризации в конкретных клинических условиях.

Ключевые слова: хроническая окклюзия коронарных артерий (ХОКА); чрезкожные коронарные вмеша-
тельства (ЧКВ); антеградная реканализация; ретроградная реканализация.
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Percutaneous coronary intervention (PCI) for chronic total occlusions (CTO) has been referred to as the “last 
frontier” in interventional cardiology.  In recent years, new devices, improved imaging techniques and innovative 
technologies significantly increased the success rate and safety of PCI for treatment of CTO remarkably. Favorable 
long-term data on the outcomes of interventions, and excellent performance drug-eluting stents show a preference 
for CTO recanalisation. Detailed knowledge about the histopathological characteristics of CTO is crucial to 
understand the basic principles of advanced interventional techniques. Understanding the principle of antegrade 
and retrograde approaches are completing the armamentarium essential for interventional cardiologists dealing 
with this challenging lesion subset. As strategies fortreating complex lesions are continuously volving. Our goal 
was to present a systematic review of the current methods for CTO revascularization in the context of the published 
results of the application of these approaches are different centers, as well as solve the problem of choosing a 
revascularization method in specific clinical conditions.

Keywords: chronic occlusion of the coronary arteries (CTO); percutaneous coronary intervention (PCI); 
antegrade recanalization; retrograde recanalization.
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РАЗРАБОТКА ТКАНЕИНЖЕНЕРНОГО СОСУДИСТОГО ГРАФТА МАЛОГО ДИАМЕТРА 
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НИИ КПССЗ имеет большой опыт в разработке изделий для сердечно-сосудистой хирургии, в частности биопротезов кла-
панов сердца и сосудов. С 2010 года под руководством академика РАН л. С. Барбараша начаты исследования по созданию био-
резорбируемых сосудистых протезов малого диаметра. Основная цель – создание полимерных конструкций с бионаправленным 
действием, способных заменить отдельные структуры живого организма, в частности сердечно-сосудистой системы. Научная но-
визна поставленной задачи заключается в использовании нового подхода создания органа непосредственно в организме пациента 
за счет биофункциональности и биорезорбируемости полимерных конструкций. доказана долгосрочная проходимость полимерных 
сосудистых графтов на основе поликапролактона и композиции полигидроксибутирата/валерата и поликапролактона. В экспери-
ментах in vitro доказано, что ростовые факторы, инкорпорируемые в состав биодеградируемых графтов, сохраняют свою био-
логическую активность. В долгосрочных экспериментах in vivo доказано, что сосудистый эндотелиальный фактор роста ускоряет 
эндотелизацию и улучшает проходимость биодеградируемых полимерных сосудистых графтов. 

Ключевые слова: биодеградируемые полимеры, сосудистый графт, ростовые факторы.
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RICICd has large experience in the development of products for cardiovascular surgery, in particular, the bioprosthesis heart valves 
and blood vessels. Since 2010, under the leadership of the academician of RAS L. S. Barbarash researches to create bioresorbable 
vascular prostheses of small diameter began. the primary purpose – to create polymer structures with bio-directed action capable to 
replace individual structures of a living organism, in particular, of cardiovascular system. Scientific novelty of the problem lies in using a new 
approach for creation an organ directly in the patient’s body by biofunctional and bioresorbable features of polymer structures. the long-term 
patency of PCL vascular grafts and PHBV and PCL composition grafts had proved. the in vitro experiments had proved that growth factors 
incorporated into composition of biodegradable grafts retain their biological activity. the long-term in vivo experiments had demonstrated 
that vascular endothelial growth factor had accelerated endothelization and had improved vascular patency of biodegradable polymer grafts.

Key words: biodegradable polymers, a vascular graft, growth factors.

НИИ КПССЗ имеет большой опыт в разработ-
ке изделий для сердечно-сосудистой хирургии, 
в частности биопротезов клапанов сердца и сосу-
дов. Разработка биологических протезов клапана 
сердца, сосудов и ксеноперикардиальных лоску-
тов для интра- и ангиопластики в организации ве-
дется с 1994 года. Разработаны методы консерва-
ции биоматериалов с применением эпоксисоеди-
нений, а также различные технологии повышения 
как гемосовместимости биоматериала, так и био-
совместимости в целом [1]. 

С учетом того, что НИИ КПССЗ является од-
ним из ведущих кардиохирургических центров 
России, выполняющих операции аортокоронар-

ного шунтирования, и вследствие отсутствия на 
рынке сосудистых имплантатов, пригодных для 
аортокоронарного шунтирования, в 2010 году под 
руководством академика РАН Л. С. Барбараша на-
чаты исследования по созданию биорезорбируе-
мых сосудистых протезов малого диаметра. Наша 
команда уже несколько лет изучает проблему 
взаимодействия организма с биосовместимыми 
биорезорбируемыми полимерами на клеточном 
и тканевом уровне [2, 3, 4]. Данная работа ведется 
с целью создания полимерных конструкций с био-
направленным действием, способных заменить 
отдельные структуры живого организма, в част-
ности, сердечно-сосудистой системы. Научная 

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ

FUNDAMENTAL ASPECTS OF CARDIOVASCULAR SURGERY

Введение

Хроническая окклюзия коронарных артерий 
(ХОКА) характеризуется тяжелым поражением 
коронарного русла с полными (или практически 

полным) закрытием просвета сосуда. Хотя на ос-
новании клинических данных трудно определить 
точное время возникновения окклюзии, должно 
пройти по крайней мере 3 месяца с начала её раз-
вития, чтобы окклюзия считалась хронической [1].  
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У пациентов с болезнью коронарных артерий в 
20-52% случаев на первичных коронарнограм-
мах определяется ХОКА [2,3].

Пациенты с ХОКА часто упоминаются в 
контексте операций коронарного шунтирования 
(КШ)[4], однако чрезкожное коронарное вмеша-
тельство (ЧКВ) более предпочтительно у некото-
рых групп пациентов, особенно у лиц с предше-
ствующим КШ и с изолированным поражением 
одной коронарной артерии [5,6].

Гистологическая характеристика ХОКА
Лучшее понимание гистологических харак-

теристик ХОКА может помочь выбрать, раз-
работать и совершенствовать интервенцион-
ные методы и тем самым улучшить показатель 
успешности и безопасности процедуры [7].

Гистологический процесс развития ХОКА 
понятен не полностью. Одним из наиболее рас-
пространенных представлений в том, как проис-
ходит закупорка просвета коронарной артерии, 
является образование свежего тромба в прокси-
мальном направлении до устья боковой ветви [8-
10]. Богатая коллагеном соединительная ткань, 
формирующаяся, в основном, в проксимальном 
и дистальном конце окклюзии, называется прок-
симальной и дистальной фиброзной покрышкой 
[10]. Однако жесткость проксимальной и дис-
тальной покрышки не одинакова. Для дисталь-
ной покрышки характерна более мягкая конси-
стенция, чем для проксимальной. Это, вероятно, 
связано с тем, что проксимальная покрышка 
омывается быстрым потоком крови, стачива-
ющим и сглаживающим её, формируя ровную 
поверхность. К тому же, на проксимальном кон-
це окклюзии доступ питательных веществ для 
формирования созревшей соединительной ткани 
и её кальцификации, больше, чем в дистальном 
отделе. На это указывает и ряд авторов, сообщая 
о разной частоте проходимости проксимальной и 
дистальной покрышек (48,4% против 78,9% со-
ответственно) [11].

Несмотря на полную закупорку сосуда на ан-
гиограммах, ХОКА имеет микроканалы на всем 
протяжении окклюзированного участка. Суще-
ствует два типа микроканалов [12,13]:

1. Первый тип микроканалов, размером от 160 
до 230 мкм, возникает путем неоваскуляризации 
на всем протяжении ХОКА от проксимальной к 
дистальной части. Такие сегменты называют ги-
стологически реканализованными.

2. Второй тип каналов развивается из ва-

за-вазорум. Средний размер таких каналов со-
ставляет около 100 мкм. Данный тип каналов не 
обеспечивает реканализации окклюзированного 
сегмента, так как не проходит непосредственно 
от проксимальной до дистальной покрышки, но 
обеспечивает питание сосудистой стенки, замед-
ляя процессы дегенерации в ней [12,13].

Однако, согласно данным последних исследо-
ваний, оба типа микроканалов обнаруживаются 
в относительно молодых ХОКА. В более продол-
жительно существующих, «созревших», ХОКА 
интима сосуда подвергнута сильным изменени-
ям: обильному пропитыванию кальцием, заме-
ной рыхлых, наполненных холестерином тучных 
клеток на фибробласты с формированием проч-
ной соединительной ткани без микроканалов 
[8,9,14,15]. Это подтверждено рядом исследова-
ний с применением технологии компьютерной 
микротомографии гистологических препаратов. 
По представленным данным, продольная непре-
рывность микроканалов составила приблизи-
тельно 85% от общей длины ХОКА [14].                             

Другим фундаментальным аспектом гисто-
патологии ХОКА является понимание строение 
сосудистой стенки в норме и при патологии. Ги-
стопатологический состав каждого слоя опре-
деляет проходимость и управляемость работы 
проводником. В процессе атеросклероза хро-
ническое воспаление приводит к образованию 
атероматозных бляшек в интиме. Внутренняя 
эластическая мембрана (ВЭМ) отделяет инти-
му от субинтимального пространства. Так как 
ВЭМ часто повреждается в процессе атероскле-
роза, она становится едва заметна при гистоло-
гическом исследовании. Состоящая в норме из 
гладкомышечных клеток и эластичных тканей 
медиа, в условиях атеросклероза приобретает 
более рыхлый характер.  По сравнению с тканью 
ХОКА, медиа оказывает меньшее сопротивление 
не только по отношению к проведению прово-
дников, но и к потенциальным диссекциям и ге-
матомам – ключевым аспектам ЧКВ при ХОКА.

Нужно ли открывать ХОКА?
Мнения экспертов по данному вопросу до сих 

пор неоднозначны. С одной стороны, окклюзия 
является относительно стабильным состоянием 
с умеренными клиническими проявлениями. В 
то время как, с другой стороны, данные ряда ис-
следований свидетельствуют о том, что пациен-
ты с нереваскуляризированными ХОКА имеют 
худшие результаты, чем пациенты с неокклюзи-

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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рующими поражениями или с реваскуляризиро-
ванными окклюзиями [16,17].  Ряд исследований 
сообщает об отсутствии влияния реканализации 
ХОКА на основной показатель – продолжитель-
ность жизни [16]. В то же время часть авторов 
сообщают, что более тщательный отбор паци-
ентов с применением таких методик, как тред-
мил-тест, стресс-ЭхоКГ, МРТ сердца, может 
позволить увеличить показатели выброса левого 
желудочка с 63 ±13% до 67±12% (p<0,0001), уве-
личить перфузионный резерв миокарда (p <0,02) 
и снизить цифры конечного диастолического 
объема с 65±38 до 56±38мл(p < 0,001)[18].  Дан-
ные крупного мета-анализа, включающего 18061 
пациента из 65 исследований, сообщает о более 
высоком показателе смертности в группе паци-
ентов с неуспешным ЧКВ ХОКА, чем в группе с 
успешной реканализацией (1,54% против 0,42% 
соответственно, р˂0,0001) [17]. В исследовании 
Клессена Б.Е. с соавт. сообщается об увеличе-
нии продолжительности жизни лишь у пациен-
тов с реканализованной передней нисходящей 
артерией (ПНА) или огибающей артерией (ОА), 
в то время как успешная реканализация правой 
коронарной артерии (ПКА) не влияла на про-
должительность жизни [11].  В настоящее вре-
мя проходят два крупных рандомизированных 
исследования DECISOIN-CTO и EURO-CTO, 
результаты которых должны поставить точку в 
споре между оптимальной медикаментозной те-
рапией и ЧКВ ХОКА. 

Техники реканализации ХОКА
На основании выявленных механизмов фор-

мирования ХОКА было разработано и примене-
но на практике три основных техники реканали-
зации ХОКА:

1) антеградная;
2) диссекция с повторным возвратом в истин-

ный просвет;
3) ретроградная.
Антеградные техники являются неотъемле-

мой частью стратегии реканализации ХОКА и, 
по распространенному мнению, должны приме-
няться в первую очередь [19].  Самым простым 
вариантом данной техники является методика 
одного проводника с использованием микрока-
тетера или баллонного катетера для поддержки. 
Выбор жесткости проводника зависит от стра-
тегии оператора. На сегодняшний день распро-
странены две основные стратегии: от меньшего 
к большему (жесткий, более жесткий, наиболее 

жесткий), попеременная стратегия (жесткий, 
мягкий, жесткий). Среди всех успешных ЧКВ 
ХОКА с применением антеградной методики, 
подобная стратегия с использованием одного 
проводника оказалась успешной в большинстве 
случаев (68,8%) по данным регистра ERCTO (ев-
ропейского регистра хронических окклюзий ко-
ронарных артерий). Второй вариант антеградной 
техники – техника параллельных проводников. 
Среди всех успешно выполненных ЧКВ ХОКА 
антеградным методом подобная стратегия ис-
пользовалась в 25,3% случаев. 

Общая частота успеха антеградной методики 
варьируется от 40% до 83,2% по данным того 
же ERCTO. Согласно данным мета-анализа, ча-
стота МАСЕ составила 3,1%, перфорации КА 
2,9%, тампонады 0,3% [17].  Частота успеха ЧКВ 
ХОКА зависит от показателей сложности ок-
клюзии. В докладе одного австралийского цен-
тра, в котором сложность окклюзии оценивалась 
по J-CTO, была выявлена прямая зависимость 
между полученным баллом и частотой успе-
ха антеградной методики (57.1% при J-CTO=0; 
45.2% при J-CTO=1; 50% при J-CTO=2; 40% при 
J-CTO≥3). Данные французского исследования 
подтверждают указанную тенденцию. В своем 
исследовании авторы оценивали ХОКА в отно-
шении следующих критериев: предшествующее 
АКШ, ИМ в анамнезе, наличие кальция, тупая 
форма культи, поражение не ПНА. На основании 
выявленных критериев пациенты были распре-
делены на четыре группы тяжести: очень низкая, 
низкая, средняя и высокая тяжесть. Успех проце-
дуры составил 88,4%, 74,9%, 58% и 31,9% соот-
ветственно, р˂0,0001 [20].

Диссекция и возврат проводника в истин-
ный просвет (dissection/reentry techniques) яв-
ляется усовершенствованной техникой STAR 
(Subintimal Tracking And Reentry), предложен-
ной в свое время А. Коломбо. Суть методики со-
стоит в использовании мягкого проводника для 
прохождения окклюзированного участка через 
субинтимальное пространство с последующим 
выходом проводником в истинный просвет сосу-
да. Как правило, используется методика проведе-
ния проводника петлей, так как в таком случае 
он остается в пределах сосудистой стенки. Было 
разработано множество способов выполнения 
данной методики и минимизации связанных с 
ней рисков, а также сконструированы и при-
менены на практике специальные устройства 
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для возврата проводника в истинный просвет. 
Например, такие как система Stingray (Boston 
Scientific), использующая особую конфигурацию 
баллонного катетера для направленного дви-
жения проводником.  В нерандомизированном 
исследовании FAST-CTO (147 пациентов из 16 
центров) частота успеха процедуры составляла 
77%, частота МАСЕ составляла 2,4%[21]. Одна-
ко требуются дальнейшие рандомизированные 
исследования для определения места данной ме-
тодики в ЧКВ ХОКА.

Стоит заметить, что при использовании дан-
ной методики, высока вероятность «потерять» 
доступ к боковым ветвям. Также общим для всех 
методик данного типа остается высокая частота 
рестеноза и реокклюзии стентированных сег-
ментов [22], в результате чего использование 
данной техники стало ограниченным и применя-
ется лишь в случае неуспеха остальных методик. 

Первый доклад о прохождении ХОКА ре-
троградно, через коллатеральную сеть был опу-
бликован в 1990 году. Впоследствии ретроград-
ная методика была успешно применена как в 
европейских, так и в американских, и японских 
клиниках. Многие авторы отмечают ретроград-
ную методику более простой в прохождении 
окклюзии, чем антеградную, так как дисталь-
ная покрышка является более мягкой и «опре-
деленной», чем проксимальная [23,24]. В ряде 
исследований была статистически доказана без-
опасность применения в ретроградной методике 
не только контралатеральных, но и ипсилате-
ральных коллатералей [25], а также использова-
ние шунтов как коллатералей для прохождения 
ХОКА [26].

На сегодняшний день успех применения ре-
троградной методики варьируется от 65,6% до 
84% в зависимости от центра, выбранной пер-
воначальной стратегии и тяжести поражения 
сосуда [17,27,28].  При первичном использова-
нии ретроградной методики отмечается большая 
частота успеха, чем при применении её после 
неуспешной антеградной попытки (82,2% про-
тив 53,1% соответственно, р˂0,001) [5,27,29,30].  
О схожих результатах говорится и в регистре 
ERCTO (83,2% против 64,5%, р˂0,001) [28]. Это 
позволяет сделать вывод, что применение ретро-
градного метода первично, без предшествующей 
антеградной попытки способно сократить общее 
время вмешательства, снизить объем получаемо-
го пациентом и хирургом облучения, использо-

вать меньшее количество контрастного вещества 
и получить более высокий результат вмешатель-
ства. 

По частоте осложнений ретроградная методи-
ка уступает антеградной в отношении таких по-
казателей, как перфорация коронарной артерии 
(3,2% против 2,9%, р˂0,0001), Q-отрицательный 
инфаркт миокарда (2,1% против 1%, р˂0,08) 
[17,28].  

Каждая из приведенных выше методик до-
казала свою эффективность и безопасность на 
практике. Все они основаны на том или ином 
принципе гистопатологии бляшки при ХОКА. К 
примеру, антеградная техника основана на нали-
чии линейных каналов на значительном протя-
жении окклюзии. Методика обратного возврата 
проводника основана на измененном, рыхлом 
среднем слое сосудистой стенки при атероскле-
ротическом поражении, провести проводник че-
рез который в определенных случаях легче, чем 
через микроканалы. 

И, наконец, ретроградный метод базирует-
ся на развитии обильной коллатеральной сети 
к бассейну окклюзированной артерии, а также 
свойствах дистальной покрышки, более подат-
ливой и «определенной», чем проксимальной.

Перед практикующим врачом встает вопрос, 
какую из техник выбрать?

На сегодняшний день есть подробное опи-
сание всех вышеупомянутых методик с множе-
ством разновидностей каждой из них, но нет вы-
работанной универсальной стратегии действия.  

Ряд исследователей из северной Америки 
склоняется к гибридному подходу в открытии 
ХОКА [31].  Первый шаг в гибридном алгоритме 
– двойное контрастирование коронарных арте-
рий, которое позволяет оценить четыре ключе-
вые ангиографические характеристики:

1) проксимальную покрышку окклюзии;
2) качество дистального сосудистого русла;
3) длину поражения;
4) наличие адекватной коллатеральной сети 

сосудов (что позволяет сделать адекватный вы-
бор метода).

Попытки антеградной реканализации оправ-
даны при протяжённости окклюзии менее 20 
мм, в то время как антеградный метод с субинти-
мальным прохождением и повторным входом в 
истинный просвет благоприятен для поражений 
с протяженностью ≥20 мм. Первичный ретро-
градный подход предпочтителен для устьевых 
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окклюзий, поражения с неоднозначной прокси-
мальной покрышкой, диффузного дистального 
поражения сосуда и бифуркации в области дис-

тальной покрышки в тех случаях, когда присут-
ствуют подходящие для ретроградного метода 
коллатеральные сосуды (рисунок 1).

Такой подход не получил большого распростра-
нения ни в Европе, ни в Японии по нескольким 
причинам: из-за применения техники субинти-
мального прохождения окклюзии с последующим 
возвратом в истинное русло в качестве методики 
первого выбора, которая скомпрометировала себя 
высокой частотой рестеноза и реокклюзии; ввиду 
необходимости стентировать длинные участки су-
бинтимального пространства; а также отсутствия 
точного времени перехода от антеградной к ретро-
градной технике в рамках одной процедуры. 

Японские авторы предлагают свою оценку 
поражения сосудистого русла с рекомендацией 
по выполнению ЧКВ с использованием ВСУЗИ 
при ХОКА [32]. Главным критерием данные ис-
следователи ставят предполагаемое время про-
хождения окклюзии и возможность в рамках од-
ной процедуры применять различные техники. В 
своей работе Сатори С. и соавт. советуют перехо-
дить к ретроградному методу не позднее, чем че-
рез 60 минут после начала процедуры.  Данный 
период они считают безопасным как для пациен-
та, так и для оператора [32]. Однако нет четкого 

алгоритма для оператора по выполнению проце-
дуры. К тому же представленные данные осно-
ваны на ретроспективном анализе и не прошли 
проверку в проспективном рандомизированном 
исследовании. 

Выводы
 
И все же в настоящее время не существует 

четких рекомендаций относительно выбора того 
или иного метода реваскуляризации. Это приве-
ло к тому, что при выборе метода реваскуляри-
зации хирурги руководствуются лишь своими 
собственными предпочтениями. Выбор первич-
но успешной процедуры не только позволяет 
снизить время процедуры, но и повысить частоту 
успеха реканализации.

Зачастую после первичного неуспешного вме-
шательства,происходит потеря связи с некоторой 
долей пациентов, которым могла быть выпол-
нена повторная попытка реваскуляризации, что 
также показывает важность первично успешной 
стратегии.  

Рисунок 1.
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В последнее время разработаны шкалы по 
оценке коронарного русла и прогнозированию 
успеха процедуры, такие как Шкала J-CTO 
(2011), Шкала CL (2015), Шкала Progress-CTO 
(2016), Шкала ORA (2016). Возможно, создание 
единого универсального алгоритма действия для 
хирурга на основании разработанных шкал по-
ставило бы точку в вопросе выбора методики в 
каждом конкретном случае.
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