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Summary 

Coronary heart disease is still the main cause of disability and mortality among adults in developed countries, including Russia. Despite significant 

advances in the development of endovascular treatment technologies and instrumental equipment in interventional cardiology, patients with diffuse 

coronary artery disease are still one of the most discussed groups in the choice of myocardial revascularization method. In order to solve this problem, 

new instruments are being developed, including new generation stents with biodegradable polymer up to 60 mm long. The First studies show the high 

efficiency and safety of this treatment technology.

The review presents information on the morphological features of the coronary bed of patients with prolonged atherosclerotic lesions and their impact 

on prognosis. The data on the possibilities of using various, including modern, methods of endovascular treatment of patients with prolonged coronary 

artery disease are also presented. The analysis of numerous results of researches where safety and efficiency of various methods of endovascular 

treatment, and also features of antiplatelet therapy at treatment of this group of patients are compared is resulted.
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Резюме

Ишемическая болезнь сердца до сих пор является основной причиной инвалидизации и смертности среди взрослого населения в развитых 

странах мира, в том числе в России. Несмотря на значительные успехи в развитии технологий эндоваскулярного лечения и инструментального 

оснащения в интервенционной кардиологии, пациенты с диффузным поражением коронарного русла по-прежнему являются одной из самых 

обсуждаемых групп при выборе методики реваскуляризации миокарда. С целью решения данной проблемы разрабатываются новые инстру-

менты, в том числе появились стенты новой генерации с биодеградируемым полимером длиной до 60 мм. Первые исследования показывают 

высокую эффективность и безопасность использования данной технологии лечения.

В данном обзоре представлены сведения о морфологических особенностях коронарного русла пациентов с протяженным атеросклероти-

ческим поражением и их влияние на прогноз. Также приведены данные о возможностях применения различных, в том числе современных 

методик эндоваскулярного лечения больных с протяженным поражением коронарных артерий. Приведен анализ результатов исследований, 

где сравниваются безопасность и эффективность различных методик эндоваскулярного лечения, а также особенности антитромбоцитарной 

терапии при лечении данной группы пациентов.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, протяженное и диффузное поражение коронарных артерий, транслюминальная баллонная 

коронарная ангиопластика, стентирование коронарных артерий.
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Морфологические особенности поражений коронарного рус-

ла и их влияние на прогноз

Одной из главных задач рентгенэндоваскулярных методов ле­

чения ишемической болезни сердца (ИБС) наряду с обеспечением 

безопасности и эффективности является расширение показаний 

к эндоваскулярному лечению сложных форм поражений коронар­

ных артерий (КА). Несмотря на богатый опыт проведения чрес­

кожных коронарных вмешательств (ЧКВ) при распространенном 

атеросклерозе коронарного русла, пациенты с пролонгированным 

и диффузным поражением КА по-прежнему являются одной из 

наиболее обсуждаемых групп при выборе метода реваскуляриза­

ции миокарда [1, 2]. Степень сужения и анатомическая характери­

стика поражения КА до использования в клинической практике 

стентов являлись независимыми предикторами, влияющими на 

непосредственный результат проведения транслюминальной бал­

лонной коронарной ангиопластики (ТБКА) [3]. Известно, что ряд 

морфологических характеристик коронарного русла, таких как 

выраженный кальциноз, извитость, протяженность пораженного 

участка и хроническая окклюзия коронарных артерий (ХОКА), 

значительно усложняют доставку устройства в целевую зону ар­

терии, а также увеличивают риск развития интраоперационных 

осложнений и главных неблагоприятных сердечно-сосудистых 

событий (ГНСС) в отдаленном периоде после ЧКВ [4].

Спустя 40 лет после выполнения первой ЧКВ инструменталь­

ное оснащение и технологии в интервенционной кардиологии зна­

чительно усовершенствовались. Несмотря на это, морфологическая 

характеристика поражения КА все еще остается одним из опреде­

ляющих факторов как непосредственного технического результата 

ЧКВ, так и клинического успеха эндоваскулярного вмешательства 

[5]. В полученных результатах проведенных регистров также отме­

чено влияние морфологической характеристики поражения КА 

у больных ИБС на успех интервенционного вмешательства и риск 

развития осложнений после эндоваскулярной операции. Сложные 

стенозы (типа B или С по классификации ACC/AHA) были связаны 

с более высокими показателями осложнений, включая диссекцию 

КА, синдром no-reflow и перфорацию сосуда. Кроме того, сложная 

анатомия поражения сопровождалась более высокими показате­

лями смертности и ГНСС, такими как перипроцедурный инфаркт 

миокарда (ИМ), кардиогенный шок и экстренное аортокоронарное 

шунтирование (АКШ) [6].

В 1988 году экспертами Американского колледжа кардиологов 

(American College of Cardiology (ACC) и Американской ассоциации 

сердца (American Heart Association (АНA)) была опубликована одна 

из первых классификаций морфологии коронарных поражений [7]. 

Авторы предложили термин диффузного поражения КА (протя­

женностью более 20 мм), который вошел в группу сложных (ком­

плексных) морфологических поражений [8]. В свою очередь, К. Tan 

с соавт. отметили, что поражения, объединенные в тип С (диффуз­

ное поражение (более 20 мм), чрезмерная извитость проксималь­

ного сегмента (более 90 градусов), окклюзия КА более 3 месяцев, 

невозможность защиты крупной боковой ветви) по-разному влия­

ют на успех и риски осложнений ЧКВ, в зависимости от количества 

неблагоприятных факторов и их сочетания. Среди других независи­

мых неблагоприятных прогностических факторов ЧКВ диффузный 

характер поражения КА представляет отдельный интерес [9]. В 1992 

году R. Myler с соавт. опубликовали результаты исследования, про­

водившегося с 1990 по 1991 год, в котором ТБКА 136 пролонгиро­

ванных поражений (> 20 мм) сопровождалась высокой частотой 

осложнений (диссекция КА и острая окклюзия целевой артерии) 

(11%) и низким успехом вмешательства (89%) [10]. В рандомизиро­

ванном исследовании AMRO (Amsterdam – Rotterdam) выполнена 

оценка непосредственных результатов ТБКА у 151 пациента с про­

тяженным поражением КА. Острые коронарные осложнения были 

выявлены в 3,3% случаев, а непосредственный успех ЧКВ составил 

79% [11]. Результаты вышеперечисленных исследований подтвер­

дили влияние протяженности поражения КА на увеличение часто­

ты острых коронарных осложнений и снижение непосредственного 

успеха эндоваскулярного вмешательства. Однако некоторые иссле­

дования не показали корреляционной взаимосвязи между длиной 

поражения КА и риском развития осложнений [12, 13]. В работе 

W.R. Herman с соавт., включающей 1442  пациентов, также было 

отмечено, что протяженность поражения коронарного русла, по 

результатам множественного регрессионного анализа, не является 

предиктором развития ГНСС [14]. Противоречивые результаты ис­

следований послужили поводом к более подробному анализу, в ходе 

чего исследователи предположили наличие погрешности в прове­

дении количественного замера длины пораженных участков коро­

нарного русла [15]. 

Последующие значимые регистры ERCTO и IRCTO, посвя­

щенные эндоваскулярному вмешательству при ХОКА, снова под­

твердили важность протяженности окклюзии как предиктора не­

благоприятного исхода ЧКВ [16, 17]. При анализе данных регистра 

ERCTO (European Registry of Chronic Total Occlusion) было выявле­

но, что протяженность окклюзии КА > 20 мм достоверно ассоции­

ровалась с низким успехом реканализации ХОКА (доверительный 

интервал (ДИ) 0,35–0,79, p < 0,001, отношение рисков (ОР) 9,6; 

95%) [17]. Однако ряд авторов считают, что длина поражения КА 

более 20 мм не является предиктором безуспешности реваскуляри­

зации хронической окклюзии [18]. Несмотря на различные точки 

зрения исследователей, встречаемые в литературе, и модернизацию 

основных критериев успеха эндоваскулярного лечения КА, про­

тяженное (диффузное) поражение коронарного русла, как изоли­

рованно, так и в сочетании с другими вышеперечисленными пре­

дикторами прогноза, является значимым фактором, влияющим на 

отдаленные результаты и непосредственный успех ЧКВ.

В настоящее время не существует единых общепринятых кри­

териев, характеризующих протяженность поражения КА, что не­

редко усложняет выбор оптимального метода реваскуляризации. 

Актуальность данной проблемы связана как с ростом средней про­

должительности жизни населения, так и с «омоложением» атеро­

склеротического процесса, что способствует большему выявлению 

сложных форм поражений коронарного русла. Известно, что в на­

стоящее время доля больных с распространенным многососуди­

стым поражением коронарного русла неуклонно растет и составля­

ет более 40–50% от общего количества ЧКВ [19]. В свою очередь, из 

всех ежегодно выполняемых ЧКВ около 20% приходится на долю 

пациентов с протяженным поражением КА [20]. Под термином 

«многососудистое поражение» исследователями зачастую подразу­

мевается понятие диффузного или протяженного поражения коро­

нарного русла. Но все же большинство авторов под термином мно­

гососудистого поражения имеют в виду наличие гемодинамически 

значимых сужений в бассейне двух или трех крупных эпикардиаль­

ных артерий [21].

Помимо основных ангиографических критериев, кото­

рые объединены в группу сложных поражений, значимость 

клинических факторов, влияющих на исход реваскуляриза­
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ции, не стоит недооценивать. Особое место отводится группе 

пациентов, страдающих сахарным диабетом (СД), из-за более 

выраженного и агрессивного течения атеросклероза с пролон­

гированным поражением коронарного русла и вовлечением 

в атеросклеротический процесс артерий малого диаметра [22]. 

Особенно важно отметить, что при диффузном атероматозе за­

частую поражается дистальное русло КА, что, в свою очередь, 

ограничивает перспективность ЧКВ и АКШ вследствие сниже­

ния эффективности и большего риска интра- и послеопераци­

онных осложнений [23].

Таблица 1. Классификация поражений коронарных артерий (АСС/АНА)

Тип A: (высокий успех ЧКВ, > 85%; низкий риск ЧКВ)

Локальный стеноз (менее 10 мм) Незначительный кальциноз пораженного сегмента или его отсутствие

Концентрический стеноз Неполная окклюзия

Стеноз, технически легкодоступный для лечения Не устьевое поражение

Ангуляция пораженного сегмента (< 45°) Отсутствие крупных ветвей в области стеноза

Ровный контур пораженного сегмента Отсутствие пристеночного тромбоза

Тип B: (умеренный успех ЧКВ, 60–85%, умеренный риск ЧКВ)

Тубулярный стеноз (10–20 мм) Кальциноз пораженного сегмента средней или выраженный степени

Эксцентрический стеноз Устьевое поражение

Незначительная извитость проксимального сегмента Стеноз в области бифуркации, требующий применения двух проводников

Незначительный изгиб пораженного сегмента (45–90°) Тромбоз

Неправильный контур пораженного сегмента Тотальная окклюзия, существующая менее 3 месяцев

Тип C: (низкий успех ЧКВ, < 60%; высокий риск ЧКВ)

Диффузный стеноз (более 20 мм) Невозможность защиты крупных ветвей в области стеноза

Выраженная извитость проксимального сегмента Поражение венозного шунта

Выраженный изгиб пораженного сегмента (> 90°) Тотальная окклюзия давностью более 3 месяцев

Модифицированная классификация поражений коронарных артерий (по Ellis) [3].

Примечание. Тип B1: одна неблагоприятная характеристика поражения коронарных артерий типа B

Тип B2: две и более неблагоприятные характеристики поражения коронарных артерий типа B

ЧКВ —  чрескожное коронарное вмешательство

В настоящее время существует множество шкал стратификации 

риска и лишь небольшое количество из них учитывают анатомиче­

ские особенности КА как основных факторов, влияющих на исход 

ЧКВ. Вслед за развитием технологий и усовершенствованием ин­

тервенционного оснащения была пересмотрена прогностическая 

значимость классификации ACC/AHA (табл. 1). При оценке более 

11 ангиографических критериев поражения КА в традиционную 

модель рисков не были включены такие значимые параметры, как 

опыт оператора, технические особенности проведения процедуры, 

клиническая характеристика пациента и имплантация стента.

Шкала рисков, разработанная специалистами клиники 

Mayo, включила в себя более полноценную информацию, опи­

раясь на взаимосвязь не только ангиографических (стеноз ос­

новного ствола левой КА ≥ 70%, многососудистое поражение 

КА (стеноз > 70% более чем в одной крупной эпикардиальной 

артерии) и тромбоз КА), но и клинических факторов (возраст 

пациента, застойная сердечная недостаточность ≥ III функцио­

нального класса (по классификации NYHA), экстренное ЧКВ, 

хроническая болезнь почек и кардиогенный шок), что значи­

тельно оптимизировало методику оценки риска развития сер­

дечно-сосудистых осложнений [6].

В отличие от всех предшествующих шкал стратификации рис­

ка, оценивающих степень тяжести поражения коронарного русла, 

шкала Syntax, разработанная для выбора оптимального метода ре­

васкуляризации у пациентов с поражением ствола левой КА или 

трехсосудистым поражением, впервые учитывает диффузный ха­

рактер поражения КА, что является независимым предиктором 

главных неблагоприятных сердечно-сосудистых событий, а также 

цереброваскулярных, у пациентов после ЧКВ [24]. 

На сегодняшний день невозможно однозначно ответить 

на вопрос, являются ли понятия протяженного и диффузного 

поражения коронарного русла взаимозаменяемыми. Однако, 

учитывая общепринятую морфологическую классификацию 

повреждений КА, диффузным поражением принято считать 

протяженные стенозы длиной более 20 мм [3]. Вместе с тем 

R.D.  Safian и соавт. полагают, что понятия диффузного и протя­

женного повреждения КА не являются тождественными, так как 

протяженными стенозами они описывают поражения длиной 

более 10 мм, а диффузные характеризуют наличием не менее трех 

стенозов со степенью сужения > 50%, на расстоянии 5 мм друг 

от друга, в одной из КА [25]. Таким образом, по данным литера­

туры, диффузное поражение коронарного русла характеризуется 

сочетанием множественных гемодинамически значимых сте­

нозов (более 50%) и/или окклюзий крупных венечных артерий, 

отделенных друг от друга ангиографически неизмененными или 

малоизмененными участками в одной и той же КА; или наличи­

ем гемодинамически значимого стенозирования крупной КА на 

значительном протяжении [26].
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Интервенционные вмешательства в лечении протяженных 

и диффузных поражений КА

 В течение ряда десятилетий ТБКА была общепринятым стан­

дартом эндоваскулярного лечения пациентов с однососудистым 

поражением коронарного русла простой морфологии. При данном 

виде поражения непосредственный успех ТБКА составлял более 

90%, а показатели комбинированной конечной точки, включающей 

летальность и острый инфаркт миокарда (ОИМ), — менее 5%. Од­

нако, несмотря на удовлетворительный первичный успех эндовас­

кулярного вмешательства и относительную безопасность данного 

метода лечения, ТБКА имела существенные ограничения в лече­

нии пациентов с морфологически сложными вариантами пораже­

ния КА [27]. В настоящее время одним из самых сложных разделов 

интервенционной кардиологии остается эндоваскулярное лечение 

диффузных форм поражений коронарного русла [28, 29]. Однако 

накопление опыта специалистами, совершенствование технологий 

и инструментального оснащения постепенно позволяют добиться 

большего технического успеха вмешательства и значительно умень­

шить риск осложнений, в том числе благодаря широкому использо­

ванию оперативного доступа через артерии предплечья [30, 31], что 

приводит к расширению показаний для эндоваскулярного лечения 

пациентов, страдающих ИБС с морфологически неблагоприятны­

ми формами поражений коронарного русла.

Первые исследования, посвященные эндоваскулярному лече­

нию диффузных и протяженных поражений КА методом ТБКА, 

показали неоднозначные результаты [25]. В целом ряде научных 

исследований баллонная ангиопластика протяженных поражений 

КА часто приводила к развитию осложнений (диссекции и острой 

окклюзии КА). Острая окклюзия наблюдалась в 9–14% случаев 

у пациентов с поражением КА длиной > 10 мм против 1–6% у па­

циентов со стенозом протяженностью < 10 мм [8]. В свою очередь, 

другие исследования, проводившиеся в тоже время, прямой корре­

ляции между протяженностью поражения КА и частотой развития 

острых осложнений не выявили [13]. Неоднозначность результатов 

научных работ, вероятно, обусловлена особенностями рандоми­

зации пациентов. Не приводятся документированные различия 

клинических параметров пациентов, морфологических критериев 

поражения КА, а также отсутствует информация о выборе длины 

баллонных катетеров или других устройств [15]. H. James с соавт. 

в 1990 году опубликовали результаты исследования, где оценива­

лись непосредственные и отдаленные результаты ТБКА у паци­

ентов с многососудистым поражением коронарного русла. Было 

установлено, что частота непосредственного успеха составляла 

96%, а острые осложнения, включающие ОИМ, экстренное АКШ 

и смерть — 2,9%. Таким образом, коронарная ангиопластика была 

безопасной и эффективной при лечении пациентов с многососуди­

стым поражением КА [32].

Известно, что протяженность поражения КА является неза­

висимым предиктором развития рестеноза в отдаленном периоде 

наблюдения после эндоваскулярного вмешательства [29]. В ходе 

небольшого количества клинических исследований, посвященных 

вышеупомянутой проблеме, ученые продолжили разработку и из­

учение технологий с применением длинных баллонных катеров 

(30–40 мм). По данным V. Savas с соавт. (1992), при проведении бал­

лонной ангиопластики КА с использованием длинных баллонных 

катетеров (> 20 мм) частота возникновения острых осложнений 

(диссекции, острой окклюзии КА) наблюдалась значительно реже 

по сравнению с группой пациентов, у которых при эндоваскуляр­

ном лечении применялись баллонные катетеры стандартной дли­

ны (10–20 мм). Это обусловлено равномерным распределением 

давления баллона по всему пораженному сегменту, а также в гра­

ничащих с ним участках без значимого поражения, за счет чего 

снижается риск диссекции интимы. В тех случаях, когда при ко­

ронароангиографии (КАГ) отмечалось значительное и резкое из­

менение калибра КА, некоторые авторы предложили использовать 

так называемые конусовидные баллонные катетеры, основное пре­

имущество которых заключалось в уменьшении частоты возник­

новения острых осложнений вследствие постепенного изменения 

диаметра баллона (на 0,5 мм) к его длине (каждые 25 мм). Однако, 

несмотря на положительные непосредственные результаты ТБКА, 

использование длинных баллонов в рутинной практике для ле­

чения пациентов с протяженным поражением КА не увенчалось 

успехом в связи с высокой частотой развития рестеноза (50–55%) 

в отдаленном периоде наблюдения [33]. Множество научных работ 

посвящено вопросам патогенеза, лечения и профилактики ресте­

ноза КА [34]. Главными причинами рестенозирования являются 

гиперплазия интимального слоя, эластическое ремоделирование 

КА и пристеночное тромбообразование, приводящие дилатирован­

ный участок артерии к патологическому ремоделированию. Вслед­

ствие баллонной ангиопластики КА просвет сосуда увеличивается, 

вместе с тем происходит уменьшение скорости кровотока в данном 

участке КА, что, в свою очередь, запускает процесс констриктив­

ного ремоделирования, приводящий к уменьшению диаметра со­

суда, которое вместе с неоинтимальным ростом восстанавливает 

напряжение сдвига и скорость кровотока. Экспериментальные 

исследования доказали, что основная роль в развитии структурных 

изменений стенки сосуда принадлежит гиперплазии неоинтимы 

из-за избыточной пролиферации гладкомышечных клеток [35]. 

В крупном рандомизированном исследовании M-HEART впервые 

была выявлена положительная корреляционная связь между про­

тяженностью поражения коронарного русла и развитием рестеноза 

в дилатированном участке КА [36]. В 1990-х годах продолжались 

активные поиски новых методик эндоваскулярного лечения с це­

лью уменьшения частоты развития рестеноза. Однако, несмотря на 

активное внедрение различных новых интервенционных техноло­

гий (использование ротационной атерэктомии, режущего баллона, 

лазерной ангиопластики), обнадеживающих результатов достичь не 

удалось [11].

Использование баллонов с лекарственным покрытием (БЛП) 

при эндоваскулярном лечении диффузных поражений КА

Несмотря на значительные успехи эндоваскулярного лечения 

с использованием стентов, проблема рестенозирования оставалась 

актуальной. Поиск решения данной проблемы привел к исполь­

зованию баллонов с лекарственным покрытием для локального 

высвобождения антипролиферативного препарата. 

В 2006 году В. Scheller с соавт. опубликовали результаты рандо­

мизированного многоцентрового исследования, где оценивались 

эффективность и безопасность лечения внутристентовых рестено­

зов КА с помощью паклитаксел-покрытых баллонов и баллонов без 

лекарственного покрытия. В исследование было включено 52 паци­

ента с рестенозом в стенте более 70% (без существенных различий в 

исходных ангиографических показателях), из которых у 26 пациен­

тов (50%), входивших в 1-ю группу, при эндоваскулярном лечении 

были использованы баллоны, покрытые паклитакселом, у второй 

группы пациентов (n = 26, 50%) использовались баллоны без ле­
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карственного покрытия. Наблюдение за пациентами проводилось 

в течение 6 и 12 месяцев после ЧКВ. Первичной конечной точкой 

была степень поздней потери диаметра целевого сегмента КА, 

вторичная конечная точка включала бинарный рестеноз и ГНСС 

в отдаленном периоде после ЧКВ. При контрольной КАГ через 6 

месяцев степень поздней потери диаметра целевого сегмента КА во 

2-й группе составила 0,74 ± 0,86 мм, против 0,03 ± 0,48 мм 1-й груп­

пы (р = 0,002). В общей сложности 10 из 23 пациентов (43%) 2-й 

группы имели бинарный рестеноз, а в группе пациентов, пролечен­

ных с помощью баллонов с лекарственным покрытием, бинарный 

рестеноз имел 1 из 22 пациентов (5%) (p = 0,002). Через 12 месяцев 

частота ГНСС составила 31% (n = 7) в 2-й группе и 4% (n = 1) в 1-й 

группе (p = 0,01). Таким образом, результаты данного исследования 

показали, что лечение внутристентового рестеноза баллонными ка­

тетерами, покрытыми паклитакселом, значительно снизило часто­

ту повторного рестеноза, а также частоту возникновения ГНСС и 

повторной реваскуляризации целевого сегмента КА[37]. 

В 2018 году V.J. Raban с соавт. опубликовали результаты ран­

домизированного многоцентрового исследования, в котором оце­

нивались безопасность и эффективность применения баллонов 

c лекарственным покрытием паклитаксел в сравнении с приме­

нением стента с лекарственным покрытием (СЛП) (с покрытием 

эверолимус или паклитаксел) при лечении пациентов с атеро­

склеротическим поражением КА малого диаметра (от 2 до 3  мм). 

В период с 10 апреля 2012 года по 1 февраля 2017 года 382  паци­

ента были рандомизированы в группу пациентов, пролеченных 

с помощью БЛП, и 376 — в группу пациентов, пролеченных СЛП. 

Комбинированная конечная точка ГНСС включала сердечную 

смерть, нефатальный ИМ и реваскуляризацию целевой КА. ГНСС 

были сопоставимы в обеих группах при 12-месячном наблюдении 

и составили 7,5% в группе пациентов, пролеченных БЛП, и 7,3% 

в группе пролеченных с помощью СЛП. Таким образом, результаты 

данного исследования продемонстрировали высокую безопасность 

и эффективность применения БЛП у пациентов, страдающих ИБС 

с поражением КА малого диаметра, с сопоставимыми результатами 

лечения с применением СЛП [38]. 

Ch. Costopoulos с соавт. в 2013 году опубликовали результаты 

исследования, где сравнили эффективность и безопасность БЛП 

и СЛП II поколения при лечении пациентов с протяженным по­

ражением КА de novo. В исследование были включены 162 паци­

ента с протяженным поражением КА, которым проводилось ЧКВ 

в период с июня 2009-го по октябрь 2012 года. Больные были рас­

пределены на 2 группы: в 1-ю группу было включено 69 пациентов 

(93 поражения), которые были пролечены с помощью БЛП или 

в комбинации БЛП со СЛП, в 2-ю группу было включено 93 паци­

ента (93 поражения), которые были пролечены только с помощью 

СЛП. В исследование не включались пациенты с рестенозом в стен­

те и с атеросклеротическим поражением КА протяженностью ме­

нее 25 мм. Тактика эндоваскулярного лечения, использование вну­

трисосудистого ультразвукового исследования (ВСУЗИ) и введение 

ингибиторов рецепторов гликопротеина IIb/IIIa во время процеду­

ры были оставлены на усмотрение оператора. Первичная конечная 

точка включала в себя ГНСС (смертность от всех причин и ИМ, 

в том числе интраоперационный) и реваскуляризацию целевого 

сосуда. Продолжительность наблюдения составила 13,4–31,5 меся­

ца (медиана — 26,1 месяца). В 1-й группе пациентов имплантация 

стента потребовалась в 7,4% случаев в связи с неоптимальным ре­

зультатом баллонной ангиопластики. Для лечения протяженного 

поражения (67,7 ± 13,4 мм) в 36,6% случаев (34 поражения) приме­

нялся гибридный подход, включающий комбинацию БЛП и СЛП, 

в остальных случаях при эндоваскулярном лечении использовался 

только БЛП. Показатели ГНСС и реваскуляризации целевого со­

суда при двухлетнем наблюдении между 1-й и 2-й группами суще­

ственно не отличались (20,8 ± 6,1% против 22,7 ± 4,5%, p = 0,74 

и 14,8 ± 5,7% против 11,5 ± 3,4%, p = 0,44 соответственно). Тромбоз 

стента не наблюдался ни в одной из групп [39]. 

Таким образом, данные исследований показывают, что ис­

пользование БЛП может быть перспективной альтернативой 

стентированию в случаях рестенозирования стентов (голометал­

лические стенты ((ГМС) или СЛП), а также при эндоваскулярном 

лечении пациентов с протяженным поражением КА de novo, как 

изолированно, так и в комбинации с имплантацией СЛП. Однако 

данных по применению БЛП при протяженных поражениях КА 

недостаточно, поэтому необходимо дальнейшее изучение и про­

ведение крупных клинических исследований этой перспективной 

технологии.

Использование стентов в лечении протяженных пораже-

ний  КА

Появление ГМС ознаменовало начало новой эры в развитии 

эндоваскулярной кардиологии. Имплантация ГМС позволила 

значительно снизить частоту рестеноза КА за счет устранения от­

рицательного ремоделирования стенки сосуда. Первые данные 

рандомизированных исследований STRESS и BENESTENT, где 

сравнивались результаты стентирования и баллонной ангиопла­

стики у пациентов с локальными поражениями КА, показали боль­

шую эффективность применения ГМС. В отдаленном периоде 

наблюдения частота рестеноза в группе стентирования составила 

31%, а в группе баллонной ангиопластики — 42,1% (р = 0,046) [40]. 

В многоцентровом рандомизированном исследовании ADVANCE 

были получены результаты, сопоставимые с предыдущими иссле­

дованиями. В данной работе велось наблюдение за 437 пациентами 

с однососудистым протяженным (от 20 до 50 мм) поражением КА. 

Общая когорта пациентов была рандомизирована на две группы: 

в первую группу вошли пациенты, которым выполнялась только 

баллонная ангиопластика (n = 288,66%), во вторую группу были 

включены пациенты с дополнительной имплантацией ГМС в связи 

с неудовлетворительным  результатом непосредственно после ТБКА 

(n = 149,34%). По истечении 9-месячного периода наблюдения ча­

стота возникновения ГНСС статистически значимо не различалась, 

однако в группе пациентов, которым выполнялось дополнительное 

стентирование, было отмечено снижение частоты рестеноза (27% 

против 42%, р = 0,022) [41].

Тем не менее результаты использования голометалических 

стентов в лечении протяженных и диффузных поражений КА не 

показали столь обнадеживающих результатов. Y. Kobayashi с соавт. 

в своей работе отметили, что увеличение протяженности стентиро­

ванного сегмента КА сопряжено со снижением клинической эф­

фективности эндоваскулярного вмешательства, а также увеличением 

частоты возникновения рестеноза в отдаленном периоде наблюдения 

(5,4 ± 1,9 месяца). Суммарно в данное исследование было включе­

но 725 пациентов, которым выполнялось эндоваскулярное лечение 

с применением ГМС за период с 1995 по 1996 год. Пациенты были 

распределены на три группы в зависимости от длины стентированно­

го участка КА: в 1-ю группу вошли 656 пациентов с протяженностью 

стеноза < 20 мм, в 2-ю группу включили 278 пациентов, у которых 
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длина поражения КА составила от 20 до 35 мм, в 3-й группе были про­

анализированы данные 247 пациентов с поражениями КА > 35 мм. 

В ходе исследования было выявлено, что частота рестеноза в 3-й груп­

пе значительно превышала частоту рестеноза в группе 1 (47,2 и 23,9% 

соответственно, p < 0,01) [42]. Аналогичные результаты были получе­

ны в другом исследовании, опубликованном в 1999 году А. Kastrati с 

соавт., по данным которого исследователи выявили прямую корре­

ляционную связь между протяженностью стенозированного участка 

КА и вероятностью развития рестеноза [43]. В данном исследовании 

пациенты были рандомизированы на 2 группы: в 1-ю группу вошли 

пациенты с протяженностью стеноза < 15 мм, 2-я группа включала 

пациентов со стенозом протяженностью > 15 мм. В 2-й группе од­

ногодичная выживаемость (80%) и частота рестеноза (36,9%) были 

существенно выше по сравнению с 1-й группой (73,3 и 27,9% соответ­

ственно), p < 0,001. По данным многофакторного логистического ре­

грессионного анализа, протяженность поражения коронарного рус­

ла, а также увеличение количества имплантируемых ГМС являлись 

независимыми предикторами рестеноза и главных неблагоприятных 

сердечно-сосудистых событий в отдаленном периоде наблюдения. 

Таким образом, неудовлетворительные результаты имплантации 

«внахлест» двух и более стентов (overlapping) требовали поиска новых, 

более перспективных технологий лечения.

С целью снижения риска рестенозирования в области «пере­

крытия» краев стентов при имплантации «внахлест» А. Colombo 

с соавт. была предложена методика так называемого локального 

стентирования (spot stenting), при которой стент после баллонной 

ангиопластики имплантировался только в ту область, где степень 

резидуального стеноза был гемодинамически значима. С целью 

сравнения эффективности локального стентирования и последо­

вательной имплантации стентов «внахлест» в данном исследова­

нии проанализированы методы и результаты лечения 101 пациен­

та с протяженными поражениями КА (n = 130). Важно отметить, 

что в случае использования методики локального стентирования 

оценка значимости резидуального стеноза после баллонной ангио­

пластки осуществлялась под контролем внутрисосудистой ультраз­

вуковой визуализации. В течение 6-месячного периода наблюдения 

частота возникновения ГНСС и повторной реваскуляризации це­

левой артерии достоверно ниже встречались в группе, где приме­

нялось локальное стентирование по сравнению с группой контроля 

(22 и 19% против 38 и 34%, р < 0,05 соответственно). Таким образом, 

исследователи путем применения методики локального стентиро­

вания показали удовлетворительные результаты эндоваскулярного 

лечения, а также значительно снизили частоту рестеноза в отдален­

ном периоде [44].

Убедительные успехи в лечении пациентов рассматриваемой 

категории были достигнуты путем внедрения в практику эндовас­

кулярного лечения СЛП. В результате многочисленных исследова­

ний (C-SIRIUS, E-SIRIUS, SVET и DIRECT) было выявлено, что 

применение стентов, покрытых сиролимусом, у больных с пролон­

гированным поражением коронарного русла приводило к лучшим 

отдаленным результатам после стентирования по сравнению с им­

плантацией ГМС [45].

Результаты ряда рандомизированных исследований, посвящен­

ных использованию стентов I поколения с антипролиферативным 

покрытием сиролимус и паклитаксел при диффузных поражениях, 

показали статистически достоверное снижение частоты рестеноза 

КА в отдаленном периоде по сравнению с использованием ГМС [46, 

47]. Несмотря на достигнутые успехи в лечении ИБС, использование 

СЛП I поколения привело к возникновению поздних (от 30 дней до 

1 года после ЧКВ) и очень поздних (более 1 года после ЧКВ) тром­

бозов стентированных сегментов КА. При описании подобных ос­

ложнений исследователи считают, что возникновение тромбоза КА 

возникает вследствие замедления процессов эндотелизации поверх­

ности стента за счет воздействия антипролиферативного препарата. 

В рандомизированном исследовании LONG-DES III проводился 

сравнительный анализ применения стентов II поколения, покрытых 

эверолимусом, и сиролимус-покрытых стентов I поколения в лече­

нии пролонгированных стенозов КА. При 9-месячном наблюдении 

частота бинарного рестеноза в группе пациентов с эверолимус-по­

крытыми стентами составила 7,3%, а в группе пациентов с имплан­

тацией сиролимус-покрытых стентов — 2,7% (p = 0,046). В отдален­

ном периоде обе группы характеризовались низкими показателями 

неблагоприятных событий: в группе эверолимус-покрытых стентов 

показатель смертности (0,4%) и частота тромбоза стента (0,4%) до­

стоверно не отличались по сравнению с группой сиролимус-покры­

тых стентов (0% в обеих группах), p = 0,5 [48]. В конечном итоге ЧКВ 

с использованием СЛП стало более обоснованным и взвешенным 

методом реваскуляризации, учитывающим показания к эндовас­

кулярному лечению, клинический статус пациента, а также мор­

фологические особенности коронарного русла. В настоящее время 

в качестве лекарственного покрытия, препятствующего гиперпро­

лиферации гладкомышечных клеток и разрастанию неоинтимы, 

используются препараты группы лимусов (миолимус, эверолимус, 

сиролимус, зотаролимус, биолимус А9, такролимус).

В июне 2019 года Е. Paszek с соавт. опубликовали результаты 

одноцентрового исследования, где ретроспективно оценивались от­

даленные клинические исходы и предикторы развития осложнений 

при эндоваскулярном лечении пациентов с протяженным пораже­

нием коронарного русла (≥ 30 мм), с использованием стентов II по­

коления с лекарственным покрытием эверолимус и зотаролимус 

в рутинной клинической практике. В исследовании учитывались 

ЧКВ, проведенные в период с января 2013 года по январь 2016 года, 

с осмотром пациентов через 4–8 недель после ЧКВ, затем ежегод­

но. Наблюдение за пациентами осуществлялось до 11–13 февраля 

2017 года. Продолжительность наблюдения составила 390–1373 (ме­

диана – 831) дней. В исследование было включено 290 пациентов со 

стабильной ИБС или острым коронарным синдромом (в том числе 

ИМ с подъемом сегмента ST, ОИМ без подъема сегмента ST и неста­

бильная стенокардия). Пациенты с кардиогенным шоком были ис­

ключены. Для большинства протяженных поражений КА использо­

вались два стента (217 ЧКВ, 74,8% случаев). Средняя протяженность 

стентированного участка составила 55,5 мм. ВСУЗИ/оптико-коге­

рентная томография (ОКТ) использовались в 17,1% случаев, неком­

плаенсные баллоны – 88,9%. Стентирование «внахлест» использо­

валось в 83,1% случаев; бифуркационное поражение (боковая ветвь 

не менее 1,5 мм в диаметре) встречалось в 41,8%, техника «целую­

щихся баллонов» использовалась в 22,0% процедур. Хронические 

протяженные окклюзии встречались в 20,0% случаев. Поражения 

с выраженным кальцинозом имели место в 45,2% случаев, при этом 

ротационная атерэктомия применялась в 6,9% случаев. Значитель­

ное число больных имело многососудистое поражение КА – 29,7%, 

в том числе 13,8% больных после операции АКШ. Индекс по шкале 

Syntax составлял от 2 до 44, с медианой 16.

Успех процедуры был достигнут в 96,2% случаев. Эмболизация 

дистальных отделов сосуда или окклюзия боковой ветви произошла 

в 6,2% случаев. 
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В течение периода наблюдения выявлено следующее: всего 

смертей – 34 (11,7%), у 21 пациента (6,9%) причина была сердеч­

ной. У 19 пациентов верифицировался ИМ (6,6%), в 12 случаях 

(4,1%) событие было связано с целевой артерией. Повторная ре­

васкуляризация потребовалась 40 пациентам (13,8%), в том числе 

реваскуляризация целевого сосуда потребовалась в 6,2% случаев 

(n  = 18). В 9 случаях (3,1%) было выявлено наличие тромбоза стента 

в целевой артерии, из них 3 тромбоза стента были острыми, 3 подо­

стрыми, 2 поздними и 1 очень поздним. В одном случае причиной 

подострого тромбоза стента являлось несоблюдение двойной ан­

титромбоцитарной терапии. У пациентов, принимавших аспирин 

с тикагрелором (3,8 %), тромбоза стентов не наблюдалось.

1-я конечная точка, включающая сердечную смерть, ИМ це­

левого сосуда, реваскуляризацию целевого сосуда, наблюдалась 

у 39 пациентов (13,4%), тогда как 2-я конечная точка, которая пред­

ставляла собой совокупность смертности от всех причин, любого 

ИМ и любой повторной реваскуляризации, наблюдалась у 74 паци­

ентов (25,5%).

Неблагоприятными предикторами исхода были хроническая 

болезнь почек, острый коронарный синдром, хроническая сердеч­

ная недостаточность со сниженной фракцией выброса левого желу­

дочка, многососудистое поражение и заболевание периферических 

артерий. Важно отметить, что ни протяженность стентированного 

сегмента, ни другие факторы, связанные с поражением КА, такие 

как бифуркация, кальциноз, хроническая окклюзия, не повлияли 

ни на одну из конечных точек. Также не было никаких различий 

в результатах лечения больных с протяженным поражением коро­

нарного русла между эверолимус-покрытыми стентами и стентами, 

покрытыми зотаролимусом [49].

В октябре 2015 года P. A. Lemos с соавт. опубликовали ре­

зультаты исследования DESTINY Trial, где сравнивались кли­

нические и ангиографические результаты эндоваскулярного 

лечения больных ИБС с использованием СЛП III поколения 

с биодеградируемым полимером, покрытых сиролимусом и био­

лимусом. В исследование было включено 170 пациентов (груп­

па с использованием сиролимус-покрытых стентов составила 

114 пациентов; группа с использованием биолимус-покрытых 

стентов составила 56 пациентов). В исследовании учитывались 

ЧКВ, проведенные в период с июня по декабрь 2013 года. Па­

циенты находились под наблюдением для оценки ГНСС, а так­

же все пациенты были запланированы для КАГ через 9 месяцев 

или раньше (по клиническим показаниям). Через 9 месяцев 

165 (97%) пациентам была проведена контрольная КАГ. Ос­

новная конечная точка (степень поздней потери диаметра КА) 

между двумя группами отличалась статистически незначимо 

и составила 0,20 ± 0,29 мм в группе пациентов, пролеченных си­

ролимус-покрытыми стентами, и 0,15 ± 0,20 мм в группе паци­

ентов, пролеченных стентами, покрытыми биолимусом, медиана 

0,12 и 0,09 мм соответственно. Также частота ГНСС (кардиаль­

ная смерть, ИМ, реваскуляризация целевой артерии) остава­

лась низкой для обеих групп, без существенных различий между 

ними: 6,3% в группе пациентов, пролеченных сиролимус-покры­

тыми стентами, и 9,4 % в группе пациентов, пролеченных стента­

ми, покрытыми биолимусом [50]. 

Технические особенности применения очень длинных стен-

тов с лекарственным покрытием

На сегодняшний день ЧКВ с имплантацией стента являет­

ся наиболее широко используемой стратегией лечения ИБС, 

и последние поколения стентов с лекарственным покрыти­

ем обладают техническими характеристиками (более тонкая 

страта стента, улучшенный дизайн стента и ячейки, биорас­

творимый полимер), значительно улучшающими технический 

успех имплантации и клинические результаты по сравнению 

со стентами предыдущего поколения. Несмотря на это, ЧКВ 

при диффузных поражениях КА по-прежнему являются проб­

лемой для интервенционных кардиологов, особенно при вы­

раженном перепаде диаметра артерии (конусность) и большой 

протяженности поражения, требующего имплантации двух 

и более стентов.

Конусность артерии определяется как отношение разницы 

между проксимальной и дистальной площадью референсного про­

света артерии к длине данного участка. Существует положительная 

и отрицательная конусность. Положительная конусность определя­

ется как сужение просвета артерии на ее протяжении в дистальном 

направлении, отрицательная – расширение просвета [51].

В 2002 году М. Zubaid с соавт. опубликовали результаты 

исследования, где оценивалась величина конусовидного су­

жения интактных КА у 13 мужчин и 13 женщин путем оценки 

индекса сужения (отношения разницы между проксимальным 

и дистальным диаметром сегмента к диаметру проксимально­

го сегмента артерий). Было установлено, что проксимальный 

и дистальный сегменты ПНА сужаются на 18,1 и 29,9% соответ­

ственно, в то время как проксимальный и дистальный сегменты 

ПКА сужаются на 9,1 и 7,8% соответственно как у мужчин, так 

и у женщин [52]. 

Стратегии, принятые для лечения протяженных поражений 

конусовидных КА, включают использование либо одного длин­

ного, либо нескольких стентов. Имплантация одного длинного 

стента может быть затруднена выбором оптимального размера 

ввиду выраженной разницы в диаметре между проксимальным 

и дистальным участками целевого сегмента, так как при выбо­

ре размера стента по референсному диаметру проксимального 

сегмента существует риск диссекции и/или перфорации дис­

тального сегмента артерии, а в случае выбора размера стента по 

референсному диаметру дистального сегмента существует риск 

неполного прилегания стента в проксимальной части. Стратегия 

имплантации двух и более стентов разного диаметра «внахлест» 

при протяженном поражении конусовидных КА также имеет 

свои недостатки. Во-первых, разрушение стента в области пе­

рекрытия в связи с ригидностью сосудистой стенки, что также 

повышает риск сужения боковой ветви. Во-вторых, развитие ре­

стеноза из-за более выраженного воспалительного повреждения. 

В-третьих, задержка эндотелизации сосудистой стенки в связи 

с двойным слоем металла стентов и чрезмерным местным воз­

действием антипролиферативного лекарственного препарата 

в области стыка стентов «внахлест», что повышает риск очень 

поздних тромбозов и образования аневризм сосудов. Также удо­

рожание стоимости лечения, повышенное воздействие радиации 

и контрастного препарата являются значимыми недостатками 

данной стратегии стентирования. Помимо нежелательных кра­

ткосрочных результатов имплантация стентов «внахлест» ассо­

циирована также с неблагоприятными долгосрочными клини­

ческими событиями в виде увеличения показателей смертности 

и частоты развития ИМ [53].

В 2007 году Ю.Г. Матчин с соавт. опубликовали результаты 

исследования, в котором оценивались непосредственные и отда­
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ленные результаты применения СЛП у больных с протяженными 

и диффузными поражениями КА. С 2003 по 2005 год проводи­

лось лечение с использованием СЛП у 198 больных с протяжен­

ными стенозами КА, что составило 26% от общего количества 

пациентов, которым за это время проводилось ЧКВ. У 37 паци­

ентов (19%) имелась хроническая окклюзия КА. Больные были 

распределены на 2 группы: в 1-ю группу вошли 136 пациентов 

с длиной поражения от 22 до 33 мм; во 2-ю (n = 62) — пациен­

ты, у которых длина поражения была > 33 мм. В группу контроля 

включили 54 пациента с протяженностью поражения < 23 мм. 

Средняя протяженность стентированного участка составила 

27,3 ± 3,6 мм в 1-й группе, 44,5 ± 9,8 мм во 2-й группе и в группе 

контроля — 14 ± 3,6 мм. Во 2-й группе непосредственный успех 

эндоваскулярного вмешательства был несколько ниже по срав­

нению с 1-й группой (87 и 91% соответственно). Во 2-й группе 

(со стенозами > 33 мм) у 2 пациентов (3,2%) в течение первых 

2 часов после попытки реканализации протяженных хрониче­

ских окклюзий передней нисходящей артерии развились гемо­

перикард и гемотампонада сердца, что потребовало экстренного 

хирургического вмешательства; один (1,6%) пациент после ЧКВ 

перенес мелкоочаговый ИМ. В 1-й группе два (1,4%) пациента 

после эндоваскулярного вмешательства перенесли мелкоочаго­

вый ИМ. В группе контроля осложнений не наблюдалось. Через 

8 месяцев после ЧКВ ангиографически доказанный рестеноз на­

блюдался у 6 (5%) пациентов в 1-й группе, у 4 (8%) пациентов во 

2-й группе и у одного (2%) пациента в группе контроля, однако 

различия не были достоверными. Частота повторной реваскуля­

ризации целевого сегмента составила 3,5 и 0% соответственно. 

Таким образом, эндоваскулярное лечение пациентов с протя­

женным и диффузным поражением КА с использованием СЛП 

было эффективным и безопасным. Общая частота развития 

периоперационных осложнений была выше при лечении паци­

ентов со стенозами длиной > 33 мм по сравнению со стенозами 

длиной 23–33 мм (6,4 против 1,4%). Вероятность рестеноза и по­

вторной реваскуляризаиии целевого сегмента через 8 месяцев 

невысокая [28].

На сегодняшний день современный инструментарий и при­

меняемые методики позволяют избежать необходимости в им­

плантации нескольких стентов при протяженном поражении 

КА. Так, в 2018 году для эндоваскулярного лечения КА появились 

сообщения об использовании новых стентов длиной 40–60 мм, 

в том числе конусовидных [54, 51].

Первый опыт проведенных исследований с применением 

новых стентов длиной 40–60 мм положительный, тем не менее 

в имеющихся немногочисленных исследованиях не до конца из­

учены технические особенности процедуры, главной из которых 

является доставка очень длинного стента в целевой сегмент арте­

рии, при которой потенциально могут возникнуть технические 

сложности при эндоваскулярном лечении пациентов со сложны­

ми формами поражений (стенозы типа B или С по классификации 

ACC/AHA) из-за большей ригидности стента вследствие его боль­

шей длины. Также не до конца освещены отдаленные результаты 

лечения и экономические аспекты. В то же время использование 

очень длинных стентов для лечения пациентов с пролонгирован­

ными стенозами КА потенциально может значительно снизить 

вышеупомянутые риски, связанные с имплантацией стентов 

«внахлест», а также сократить экономические затраты на прове­

дение процедуры.

В январе 2018 года C.K. Tan с соавт. опубликовали результа­

ты исследования, где ретроспективно оценивались безопасность 

использования очень длинных стентов Xience Xpedition (Abbot 

Vascular) с лекарственным покрытием эверолимус длиной 48 мм 

при лечении пациентов с диффузным поражением КА, а также 

непосредственные и отдаленные результаты в течение 12-ме­

сячного наблюдения. В исследование было включено 123 паци­

ента. Во всех случаях поражение КА соответствовало типу С по 

классификации ACC/AHA в силу своей протяженности, а также 

в 15 поражениях КА (11,6%) наблюдалась значительная извитость 

и 46 поражений КА (35,7%) соответствовало умеренному и тяже­

лому кальцинозу. Непосредственный успех имплантации стентов 

был достигнут в 100% случаях. ГНСС отмечались в 0,8% случаев 

(n = 1), 1,6% случаев (n = 2) и 3,3% случаев (n = 4) при госпиталь­

ном, 30-дневном и 12-месячном наблюдении соответственно. 

Несмотря на сложную характеристику поражений КА, включа­

ющую наличие бифуркаций, выраженную извитость и кальци­

ноз КА, ЧКВ проводилось очень быстро и безопасно, с высоким 

непосредственным успехом и низкой частотой неблагоприятных 

сердечно-сосудистых событий в течение 12-месячного наблюде­

ния [54].

В 2018 году S.V. Patted с соавт. опубликовали результаты ре­

троспективного нерандомизированного многоцентрового иссле­

дования, в котором оценивались безопасность и эффективность 

применения конусовидных стентов третьего поколения Biomime 

Morph (Meril Life Sciences) с ультратонкими балками и биорас­

творимым полимером, на основе молочной кислоты, имеющих 

антипролиферативное покрытие — сиролимус (рапамицин), 

длиной 40–60 мм при лечении пациентов с диффузным пора­

жением КА. Исследование включало в общей сложности 362 па­

циента с 625 поражениями КА, из которых 402 (64%) составляли 

протяженные поражения типа С по классификации ACC/AHA 

со средней длиной поражения 40,25 ± 5,54 мм. Наблюдение за 

пациентами проводилось в течение 6 и 12 месяцев после ЧКВ. 

Непосредственный успех процедуры и имплантации стента со­

ставил 99,7 и 100% соответственно. ГНСС были представлены 

в 1,1% случаев (n = 4) и 2% случаев (n = 7) при 6- и 12-месячном 

наблюдении соответственно, а также в 0,3% случаев (n = 1) — 

ИМ сразу после стентирования вследствие острого тромбоза 

стента из-за резистентности к клопидогрелю. Данное исследо­

вание продемонстрировало высокую эффективность и безо­

пасность как непосредственных, так и отдаленных результатов 

эндоваскулярного лечения конусовидными стентами третьего 

поколения Biomime Morph [51].  

Техники усиления поддержки направляющего катетера

Учитывая, что протяженное поражение коронарного русла 

довольно часто сочетается с другими факторами (выраженная 

извитость, изгибы и кальциноз), значительно затрудняющими 

проведение инструментария, выбор оптимального направля­

ющего катетера, обеспечивающего устойчивую поддержку, яв­

ляется первоочередной задачей интервенционного кардиоло­

га. Основные критерии выбора оптимального направляющего 

катетера зависят от анатомических особенностей строения 

(диаметр корня аорты, расположение устьев КА, устьевое по­

ражение левой КА (ЛКА) или правой КА (ПКА)), оператив­

ного доступа, а также от технических характеристик самого 

устройства. 
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левой артерии. Она также препятствует обратному, чрезмерно 

агрессивному продвижению кончика направляющего катетера 

в КА, которое может возникать при удалении высокопрофиль­

ных баллонных катетеров после имплантации стента или по­

стдилатации. В 1996 году J.F. Saucedo с соавторами были опи­

саны четыре случая, в которых первоначальное продвижение 

системы доставки стента Palmaz-Schatz было неудачным из-за 

выраженной извитости или ангуляции сосуда. Использование 

дополнительного жесткого проводника (0,018") обеспечило до­

полнительную поддержку направляющему катетеру и выпрям­

ление сосуда, что позволило доставить и имплантировать стент 

в целевой сегмент артерии [56].

Стабилизация направляющего катетера с фиксацией балло-

ном — техника заякоривания

Проведение в ближайшую боковую ветвь среднего калибра бал­

лонного катетера диаметром (1,5–2 мм) и его дилатация до 3–4 атм. 

фиксируют направляющий катетер и предотвращают его выталкива­

ние назад при продвижении инструментария по сложным участкам 

КА (рис. 1).

А – без использования техники заякоривания

       Б – с использованием техники заякоривания
 

Рисунок 1. Стабилизация направляющего катетера с фиксацией 
баллоном — техника заякоривания в боковую ветвь 

В период с мая 2001 года по июль 2002 года Sh. Fujita с соавт. 

было выполнено стентирование КА 17 пациентам (19 пораже­

ний). ЧКВ были выполнены с использованием метода якоря. 

Пяти пациентам данная методика проводилась в связи с ком­

прометацией боковой ветви стентом, четырем пациентам — 

в случае хронической окклюзии КА, двум — при хронической 

окклюзии КА и компрометации боковой ветви стентом и ше­

сти пациентам — при сложном поражении КА. Все ЧКВ были 

М.Н. Баркалов и соавт. 
Эндоваскулярное лечение больных с протяженными и диффузными поражениями коронарных артерий

Оптимальный направляющий катетер должен обеспечивать 

устойчивую платформу для проведения инструментария в целевой 

сегмент через извитые артериальные сегменты и морфологически 

сложные поражения, не увеличивая риск развития интраопераци­

онных осложнений. 

Усиление опоры (поддержки) направляющего катетера с по-

мощью его глубокой интубации

Глубокая интубация КА направляющим катетером (прове­

дение кончика направляющего катетера в проксимальный или 

средний сегмент КА) может улучшить поддержку, необходимую 

для доставки интервенционного инструментария. В 1998 году 

R.  Von Sohsten с соавторами опубликовали результаты исследо­

вания, в котором оценивались безопасность и эффективность 

применения глубокой интубации коронарных артерий направля­

ющим катетером 6F (Cordis Long Brite Tip guide) для его лучшей 

стабилизации при невозможности проведения баллона/стента 

в целевой сегмент КА стандартным способом. В исследование 

было включено 18 пациентов (17 мужчин, 1 женщина) с 20 по­

ражениями КА для трансрадиальной ангиопластики и стенти­

рования. Пациенты с ОИМ были исключены. Средний возраст 

составил 55 лет (от 34 лет до 81 года). Баллонная ангиопластика 

и стентирование ПКА было выполнено в 6 из 20 случаев (30%), 

огибающей артерии – в 6 из 20 случаев (30%), передней нисходя­

щей артерии – в 4 случаях из 20 (20%), венозного трансплантата – 

в 3 случаях из 20 (15%) и интермедиарной артерии в одном случае 

(5%). 17 поражений КА были простентированы, и в трех случаях 

выполнена только баллонная ангиопластика. Процедурный успех 

(остаточный стеноз — менее 20%) был получен в 19 из 20 случа­

ев. У двух пациентов вследствие глубокой интубации произошло 

снижение артериального давления и развилась ишемия миокарда, 

которые купировались сразу после извлечения катетера. Диссек­

ции и другие интракоронарные осложнения не наблюдались [55]. 

Таким образом, глубокая интубация направляющим катетером 

при благоприятной анатомии и большом диаметре КА может быть 

безопасно использована для получения лучшей поддержки при 

невозможности выполнения эндоваскулярного лечения стандарт­

ным способом. Однако данная техника имеет и свои ограничения 

в связи с риском диссекции КА, невозможностью дистального 

проведения направляющего катетера, а также потенциальной воз­

можностью заклинивания с последующим возникновением слож­

ных нарушений ритма (особенно в извитых КА и артериях малого 

диаметра). Снизить риск возникновения осложнений возможно 

контролем кривой инвазивного внутриартериального давления 

и аккуратными манипуляциями инструментарием.

Техника дополнительного проводника buddy wire

При работе с нестабильным направляющим катетером 

можно выполнить его стабилизацию с помощью проведения 

дополнительного проводника. Проведение дополнительного 

проводника параллельно первому позволяет выпрямить изгибы 

артерии в случае ее выраженной извитости, изменяет поверх­

ность контакта проводника и баллона/стента с артериальной 

стенкой, обеспечивает большую стабилизацию (опору) на­

правляющего катетера для продвижения устройства. Эта тех­

ника создает лучшую опору и позволяет при необходимости 

подтягивать направляющий катетер назад в полуселективную 

позицию без потери позиции коронарных проводников в це­
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успешно проведены без каких-либо осложнений, таких как 

диссекция или перфорация КА [57].

Стабилизация направляющего катетера дополнительным ка-

тетером: система five-in-six, или mother and child

В 2004 году S. Takahashi с соавт. впервые была представ­

лена новая революционная методика усиления поддержки 

направляющего катетера дополнительным направляющим 

катетером меньшего диаметра, названной системой five-in-six, 

или mother and child. В исследование были включены восемь 

пациентов с наличием хронической окклюзии КА, и у семи из 

них с помощью данной системы баллонный катетер (который 

не удавалось провести стандартным способом) был успешно 

проведен через окклюзированный участок с последующей им­

плантацией стента. 

Направляющий катетер меньшего диаметра был введен 

в другой направляющий катетер с целью его усиления. Исполь­

зовались прямой направляющий катетер Heartrail ST-01 диамет­

ром 5 Fr длиной 120 см и стандартный 6Fr-направляющий ка­

тетер длиной 100 см. Наличие у 5Fr-катетера мягкой концевой 

части длиной 13 см позволило выполнить глубокую канюляцию 

катетера за счет легкого прохождения через извитые участки 

коронарных артерий с минимальной угрозой повреждения. 

В своей работе авторы подробно описали пошаговый алгоритм 

данной методики в случае невозможности прохождения пора­

жения баллоном или стентом по стандартной 6Fr-системе [58]. 

В последующем данная техника эволюционировала с появле­

нием новых инструментов (Guideliner, Abbott Vascular Guide 

Extension Catheter, Guidezilla, Boston Scientific), выполняющих 

те же функции, удлиняя катетер и являясь его продолжением, 

обеспечивая лучшую поддержку. В 2010 году А. Mamas с соавт. 

впервые была описана новая методика дистальной доставки 

стента с помощью катетера Guideliner. В исследование были 

включены 13 пациентов со сложными формами поражений КА 

(выраженная извитость, кальциноз или хроническая окклю­

зия), и у всех пациентов с помощью катетера Guideliner в целе­

вой сегмент КА были успешно доставлены и имплантированы 

стенты, которые невозможно было доставить в стенозирован­

ный сегмент стандартным способом [59].

Особенности антитромбоцитарной терапии при лечении па-

циентов с протяженным поражением КА

На сегодняшний день нет единого мнения по выбору уни­

версальной оптимальной схемы и длительности антитромбо­

цитарной терапии у пациентов с ИБС и протяженным пора­

жением КА, которые подвергаются ЧКВ, однако имеющиеся 

данные свидетельствуют, что индивидуализированный подход, 

основанный на определении потенциальной вероятности ише­

мических и геморрагических осложнений, является наиболее 

оправданным, особенно у пациентов, нуждающихся в приеме 

оральных антикоагулянтов (ОАК), так как по сравнению с мо­

нотерапией ОАК дополнительное назначение двойной анти­

тромбоцитарной терапии к терапии ОАК приводит к двукрат­

ному (в некоторых случаях даже трехкратному) увеличению 

вероятности развития геморрагических осложнений. В связи 

с этим данных пациентов следует рассматривать как потенци­

ально имеющих высокий риск кровотечений. В свою очередь, 

пациенты с протяженным поражением КА входят в группу вы­

сокого риска ишемических событий (табл. 2), что также может 

затруднить выбор антитромбоцитарных препаратов и длитель­

ность их применения. 

Таблица 2. Критерии высокого риска ишемических событий

Предшествующий тромбоз стента в анамнезе (на фоне 
адекватной антитромботической терапии)

Стентирование единственной проходимой КА

Диффузное/протяженное многососудистое поражение, 
особенно у пациентов с СД

Хроническая болезнь почек (снижение клиренса креатинина 
менее 60 мл/мин

Как минимум три имплантированных стента

Как минимум три пролеченные области поражения

Бифуркационное стентирование с использованием двух стентов

Общая длина стентированного сегмета > 60 мм

Лечение хронической тотальной окклюзии

ИМ с подъемом сегмента ST в анамнезе

Примечание. КА – коронарная артерия, СД – сахарный диабет, 
ИМ - инфаркт миокарда

Таким образом, схема антитромбоцитарной терапии при ЧКВ 

должна подбираться индивидуально для каждого пациента, осно­

вываясь на оценке ишемического и геморрагического рисков [60]. 

Заключение

В настоящее время протяженные поражения  КА занимают 

особое место в интервенционной кардиологии ввиду высокой 

технической сложности вмешательства, часто требующей мно­

жественной имплантации стентов с перекрытием краев стентов 

«внахлест», что приводит к более высокому риску осложнений. 

В современных условиях эндоваскулярное лечение пациентов 

с протяженным поражением КА посредством имплантации 

очень длинных стентов может являться приоритетной альтерна­

тивой при диффузном атеросклерозе с точки зрения клиниче­

ской эффективности и потенциальной экономической выгоды. 

Все технические приемы и методики должны взвешивать риск 

и пользу выполнения той или иной манипуляции, а также со­

ответствовать требованиям безопасности. Для этого требуются 

дополнительные исследования.
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