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Современные аспекты реваскуляризации миокарда 
при хронических окклюзиях коронарного русла
Васильев Д. К., Руденко Б. А.
ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины” Минздрава 

России. Москва, Россия

Хронические окклюзии коронарного русла встречаются в 16-18,4% 
случаев согласно результатам наблюдательных исследований 
и регистров. Традиционно эндоваскулярные реваскуляризации при 
окклюзиях считаются менее подходящей стратегией. Кардиологи 
чаще предпочитают медикаментозную терапию. Результаты науч-
ных исследований убедительно показали, что неполная реваскуля-
ризация миокарда после безуспешной реканализации окклюзий 
приводит к более худшему отдаленному прогнозу. Благодаря нако-
пленному опыту и новому техническому оснащению частота успеха 
реканализации окклюзий коронарного русла достигла 87-95%. Это 
позволяет в большем количестве случаев добиться полной реваску-
ляризации миокарда и, безусловно, служит поводом для пересмот- 
ра консервативного подхода к окклюзиям в пользу более активного 
подхода. В связи с этим существует большая потребность в рандо-
мизированных клинических исследованиях для оценки влияния 
эндоваскулярной реваскуляризации при хронических окклюзиях. 
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Modern considerations of myocardial revascularization in coronary chronic total occlusion
Vasiliev D. K., Rudenko B. A.
National Medical Research Center for Preventive Medicine. Moscow, Russia

Coronary chronic total occlusion (CTO) occurs in 16-18,4% of cases 
according to observational studies and registers. Traditionally, 
endovascular revascularization methods are considered a less 
appropriate strategy then drug therapy. The results of studies have 
shown that incomplete myocardial revascularization after unsuccessful 
recanalization leads to a worse long-term prognosis. Due to the 
accumulated experience and new technical equipment, the success rate 
of coronary recanalization reached 87-95%. It allows more often 
achieving complete myocardial revascularization and is as a reason for 
reconsideration and potential switching from conservative approach to 
active tactics in CTO. In this regard, there is a great need for randomized 
clinical trials to assess the efficiency of endovascular revascularization in 
CTO.
Key words: percutaneous coronary intervention, chronic coronary 
occlusion, coronary heart disease, coronary artery bypass grafting, 
optimal drug therapy.
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АКШ — аортокоронарное шунтирование, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, КАГ — коронароангиография, ЛЖ — левый желудочек, ОИМ — острый инфаркт миокарда, ОКС↑ST — 
острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST, ОМТ — оптимальная медикаментозная терапия, РКИ — рандомизированное клиническое исследование, ФК — функциональный класс, ФЛЖ — функция 
левого желудочка, ХОКА — хроническая окклюзия коронарной артерии, ХОКР — хроническая окклюзия коронарного русла, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧКВ — чрескожное коронарное 
вмешатель ство, NYHA — New-York Heart Association.
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Введение
Хроническая окклюзия коронарной артерии 

(ХОКА) представляет собой полную обструкцию 
нативной коронарной артерии (КА) с отсутствием кро-
вотока и  длительностью окклюзии >3 мес. Термин 
“хроническая”, помимо длительности процесса, также 
отражает механизм формирования окклюзии КА. 
В отличие от быстрой тромботической окклюзии с кли-
никой острого коронарного синдрома с подъемом сег-
мента ST (ОКС↑ST), при которой, как правило, проис-
ходит нарушение целостности фиброзной капсулы 
бляшки, развитие хронической окклюзии — процесс, 
занимающий определенную продолжительность 
во времени. Полная обструкция просвета КА происхо-
дит, как правило, растущей атеросклеротической 
бляшкой, благодаря чему запускается компенсаторный 
механизм развития коллатералей из смежных сосудис-
тых бассейнов. Формирование коллатерального крово-
тока различной степени выраженности при развитии 
хронической окклюзии обеспечивает больший объем 
сохранного жизнеспособного миокарда по сравнению 
с окклюзией тромботической. Тем не менее, развитие 
ХОКА ассоциировано с негативным отдаленным про-
гнозом даже при наличии выраженной коллатеральной 
сети и  отсутствии рубцовых поражений миокарда [1].

 Наличие ХОКА подтверждается при селективной 
коронарографии (КАГ) и ее можно заподозрить по кли-
нической симптоматике [2]. По данным больших реги-
стров частота распространения ХОКА составляет 16%, 
18,4% и 33% среди пациентов с ишемической болезнью 
сердца (ИБС) [3-6]. Эти цифры свидетельствуют о том, 
что практически у  каждого пятого пациента с  ИБС 
после КАГ диа гностируется хроническая окклюзия. 
Это наглядно отражает наличие большой группы паци-
ентов со  значимым поражением коронарного русла, 
однако единого общепринятого подхода лечения ХОКА 
все еще нет. Отсутствие унифицированного подхода 
объясняется отсутствием четких клинических рекомен-
даций, что, в свою очередь, обусловлено недостаточной 
доказательной базой, подтверждающей пользу реваску-
ляризации при этом типе поражения.

Согласно результатам исследований, большинство 
пациентов с ХОКА получали оптимальную медикамен-
тозную терапию (ОМТ) и  лишь 22-26% пациентов 
подвергаются аортокоронарному шунтированию 
(АКШ) и  10-12% эндоваскулярной реваскуляризации 
миокарда [3, 4]. Преобладание ОМТ среди пациентов 
с ХОКА связано с сомнениями о клинической и про-
гностической пользе реваскуляризации миокарда. 

Основными причинами скептического отноше-
ния к реканализации ХОКА служат: 

— высокая техническая сложность чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ) при ХОКА;

— низкий уровень успеха (50%) на этапе станов-
ления эндоваскулярной реканализации ХОКА;

— большое количество осложнений и  использо-
ванного контрастного вещества; 

— повышенный уровень радиации за время опе-
рации;

— сомнения о  наличии живого миокарда в  зоне 
окклюзированной артерии [5, 6]. 

Однако совершенствование оборудования и нако-
пленный опыт значительно улучшили результаты ЧКВ 
при ХОКА [7, 8]. Это позволило увеличить частоту тех-
нического успеха реканализации ХОКА с  50-70% 
до 90-95% у самых опытных хирургов [7, 8-10]. Таким 
образом, эндоваскулярная реваскуляризация миокарда 
становится новой опцией в лечении пациентов с хро-
ническими окклюзиями, а  возросший уровень непо-
средственного технического успеха позволяет полно-
ценно оценить клинические результаты проведенного 
лечения.

Клиническая характеристика пациентов с ХОКА
ХОКА чаще встречаются у  мужчин, и  ассоци-

ированы с  такими факторами сердечно-сосудистого 
риска, как сахарный диабет, артериальная гипертония, 
дислипидемия, курение и ранее перенесенный ОИМ. 
Большинство пациентов с  ХОКА не  почув ствовали 
ранее перенесенный ИМ, формирование на электро-
кардиограмме Q зубца отмечается лишь у  четверти 
пациентов [3]. Таким образом, хроническая окклюзия, 
по всей видимости, является результатом длительного 
постепенного сужения просвета КА, что позволяет 
сформироваться большой сети коллатералей в  зоне 
будущей ХОКА. Такая сеть коллатералей обладает про-
тективными свойствами в  зоне ХОКА, предотвращая 
острую ишемию миокарда. В таких случаях чаще всего 
можно наблюдать наличие живого миокарда в  зоне 
окклюзии без каких-либо кардиологических симпто-
мов [11]. Среди симптомных пациентов с  ХОКА, 
типичная стенокардия может быть менее выражена, 
чем одышка или атипичные симптомы, включающие 
болевой синдром в грудной клетке без связи с физиче-
ской нагрузкой, общую усталость или ощущение пере-
боев в работе сердца [4, 5]. Тем не менее, наличие хро-
нической окклюзии определенным образом ассоци-
ировано с электрической нестабильностью миокарда 
и  угрозой развития жизнеугрожающих аритмий. 
Пациенты с  ХОКА, у  которых были имплантиро-
ваны кардио вертеры-дефибрилляторы для первич-
ной и вторичной профилактики внезапной сердеч-
ной смерти, имели более высокую частоту срабаты-
вания прибора по сравнению с группой пациентов 
без ХОКА [12]. ХОКА в  зоне инфаркт-связанной 
КА выступает как независимый предиктор 2-3 крат-
ного увеличения количества желудочковых аритмий 
даже после аблации желудочковых аритмий [12, 13]. 

Диагностическое обследование
При констатации ХОКА, показания для ЧКВ могут 

быть определены по аналогии со стенозирующим пора-
жением КА [14]. Нормокинез и  гипокинез миокарда 
в зоне окклюзии по определению исключает отсутствие 
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жизнеспособного миокарда. При наличии жизнеспо-
собного миокарда в  зоне окклюзии, ЧКВ на  ХОКА 
показано у пациентов с резистентной к ОМТ стенокар-
дией [15, 16]. Согласно рекомендациям европейского 
общества кардиологов, ЧКВ на  ХОКА показана при 
наличии зоны ишемии миокарда >10% от объема левого 
желудочка (ЛЖ), вне зависимости от наличия симпто-
мов. Этот тезис был подтвержден на основании наблю-
дательных исследований, которые показали положи-
тельное влияние на  отдаленный прогноз у  пациентов 
с ИБС (не обязательно с наличием ХОКА) и большой 
зоной ишемизированного миокарда [17]. 

Рандомизированные клинические исследования 
(РКИ) для подтверждения этой теории отсут ствуют, 
но  продолжается исследование ISCHEMIA (Inter- 
national Study of Comparative Health Effective ness With 
Medical and Invasive Approaches), которое планируется 
завершить в конце 2019г. 

Считается, что хорошо развитые коллатерали 
в зоне окклюзии могут быть достаточными для предот-
вращения ишемии. Однако неинвазивные и  ин- 
вазивные исследования убедительно показали, что кол-
латерали могут хорошо обеспечивать миокард в покое, 
но  никогда не  могут достаточно обеспечивать перфу-
зию миокарда в  окклюзированной зоне при физиче-
ской нагрузке [18, 19]. Следовательно, наличие хорошо 
развитой системы коллатералей не  может определять 
показания для реваскуляризации миокарда. Наличие 
значительной зоны ишемии имеет большое прогности-
ческое значение, в то время как ЧКВ при ХОКА может 
значительно уменьшить зону ишемии миокарда [20, 
21]. При нарушении движения стенки миокарда, необ-
ходимо думать о  наличии ХОКА, дополнительное 
дообследование должно быть направлено на  поиск 
жизнеспособного миокарда. При отсутствии жизне-
способного миокарда в  зоне окклюзии, восстановле-
ние функции ЛЖ (ФЛЖ) малоожидаемо и  ЧКВ 
на ХОКА не может быть рекомендовано [20, 22]. Жиз-
неспособный миокард можно оценить множеством 
неинвазивных тестов, и выбор теста должен быть сде-
лан на основании локальной доступности и опыта спе-
циалиста [23]. 

Высокий риск для пациентов с ХОКА при развитии 
сердечно-сосудистых событий

ХОКА встречаются в 10% случаях ОКС↑ST и тром-
ботической окклюзией в  другом сосудистом бассейне 
[3]. Наличие сопутствующей ХОКА у  пациентов 
с ОКС↑ST служит неблагоприятным фактором разви-
тия сердечно-сосудистых событий в  течение ≥30 сут. 
плохим отдаленным прогнозом [24]. При этом плохой 
клинический исход чаще, когда коллатерали к  ХОКА 
питаются из инфаркт-связанной артерии [25]. 

В недавно опубликованном РКИ EXPLORE 
(Evaluating Xience and Left Ventricular Function in 
Percutaneous Coronary Intervention on Occlusions After 
ST-Elevation Myocardial Infarction) было показано, что 

реваскуляризация ХОКА в течение нед. после ОКС↑ST 
приводит к  значительному улучшению ФЛЖ. Основ-
ная идея этого исследования заключалась в  изучении 
влияния ранней ревакуляризации ХОКА у пациентов 
с ОКС↑ST на восстановление ФЛЖ и ускорение зажив-
ления зоны ИМ. Тем не менее, такого эффекта ученые 
не наблюдали [26]. В дальнейшем при дополнительном 
анализе (substudy of the EXPLORE-trial) результатов 
исследования EXPLORE было продемонстрировано 
значительное улучшение локальной сократительной 
деятельности ЛЖ в  зоне реканализированной ХОКА 
[27]. Однако роль реканализации ХОКА у  пациентов 
с ОКС↑ST еще окончательно не доказана и требуются 
дополнительные научные исследования. 

Роль реканализации ХОКА у пациентов со стабиль-
ной ИБС

Большое количество обсервационных исследова-
ний продемонстрировали положительное влияние 
успешной реканализации ХОКА на отдаленные резуль-
таты лечения в сравнении с безуспешной реканализа-
цией. В этих исследованиях было показано значитель-
ное уменьшение симптомов стенокардии, улучшение 
качества жизни и повышение толерантности к физиче-
ским нагрузкам в группе успешной ЧКВ на ХОКА [28-
30]. Успешная реканализация ХОКА значительно 
уменьшает зону ишемии, а также положительно влияет 
на ФЛЖ и ремоделирование миокарда [20, 22, 31, 32]. 
Более того, успешная реваскуляризация ХОКА приво-
дит к снижению потребности в АКШ и может улучшать 
отдаленную выживаемость пациентов по  сравнению 
с безуспешной ЧКВ на ХОКА [28, 31]. Положительный 
эффект от успешного открытия ХОКА был также про-
демонстрирован в  более старшей группе пациентов 
(>75 лет) с высокой коморбидностью [33]. 

Что содержат клинические рекомендации? Амери-
канское общество кардиологов в 2011г предлагало про-
ведение ЧКВ на ХОКА опытным оператором у пациен-
тов с наличием показаний для реваскуляризации мио-
карда. Класс доказательности составлял IIa [34]. Такой 
низкий класс отражал отношение к реваскуляризации 
ХОКА в  то  время, и  как результат ЧКВ при ХОКА 
выполнялись лишь небольшой части пациентов 
с окклюзиями КА. Спустя 10 лет в 2018г были опубли-
кованы новые клинические рекомендации европей-
ского общества кардиологов, в которых ЧКВ при ХОКА 
может быть рекомендована у пациентов с резистентной 
к ОМТ стенокардией или большой зоной ишемизиро-
ванного миокарда в зоне окклюзии, класс доказатель-
ности IIa [14]. Стоит отметить, что класс доказательно-
сти спустя 10 лет не изменился, несмотря на накоплен-
ный опыт и технический прорыв в лечении хронических 
окклюзий. Как отражение низкого класса доказатель-
ности, количество ЧКВ при ХОКА в настоящее время 
остается низким. В РФ за 2017г было выполнено 201659 
ЧКВ. Из  них ЧКВ на  ХОКА ~13 тыс., что составило 
лишь 6% от общего числа выполненных ЧКВ. Учиты-
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вая, что частота ХОКА составляет ~20%, большая часть 
пациентов остается с  неполной реваскуляризацией 
миокарда, что сопряжено с неблагоприятных отдален-
ным прогнозом. 

Основной причиной низкого класса доказательно-
сти реканализации ХОКА остается малое количество 
РКИ. В большинстве РКИ, посвященных ИБС, нали-
чие ХОКА является критерием исключения. Другой 
проблемой РКИ служит то, что рандомизация прово-
дилась до того, когда были устранены все стенозирую-
щие поражения. Таким образом, невозможно было 
отдельно оценить вклад реканализации окклюзии. 

Немаловажной проблемой на протяжении многих 
лет оставалось отсутствие операторов высокого уровня. 
Выполнять ЧКВ при ХОКА должны наиболее опытные 
операторы и  подготовленная хирургическая бригада. 
В имеющихся РКИ, посвященных этому вопросу, часто 
регистрировался высокий кроссовер пациентов 
из  группы ОМТ в  группу ЧКВ, что также не  могло 
не сказаться на объективности сравниваемых групп. 

Одним из  первых РКИ, посвященных проблеме 
окклюзий коронарного русла (ХОКР), было исследова-
ние Occluded Artery Trial [35]. Цель исследования заклю-
чалась в  проверке гипотезы влияния рутинного ЧКВ 
на  полную ХОКР у  пациентов после острого ИМ 
(ОИМ) на  частоту развития смерти от  всех причин, 
повторного ОИМ, наличия IV функционального класса 
(ФК) хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
по NYHA (New-York Heart Association). В исследование 
были включены 2166 пациентов, у  которых были 
тотальные окклюзии в  инфаркт-связанной КА через 
3-28 сут. после ОИМ. 1082 было рандомизированно 
в группу ЧКВ, 1084 в группу ОМТ. Первичной конеч-
ной комбинированной точкой были: смерть от  всех 
причин, повторный ОИМ, наличие ХСН по NYHA IV 
ФК. Период наблюдения пациентов составил 4 года. 
По истечению срока наблюдения, частота возникнове-
ния конечной точки в  группе ЧКВ составила 17,2% 
и  15,6% в  группе ОМТ. Исследователи сделали вывод 
о  том, что ЧКВ не  снижает частоту возникновения 
смерти от всех причин, повторного ОИМ, наличие IV 
ФК ХСН по NYHA. Данные этого РКИ оказали боль-
шое влияние на  отношение кардиологов к  процедуре 
ЧКВ на окклюзиях и заложили отрицательное отноше-
ние к реканализации ХОКА. Однако нельзя использо-
вать это клиническое исследование как доказательство 
о пользе или вреде ЧКВ при ХОКА. Как ранее сказано 
в этой статье, ХОКР определяется как полная обструк-
ция нативной КА с  отсутствием кровотока и  длитель-
ностью окклюзии >3 мес. В  РКИ Occluded Artery Trial 
критерием включения были тотальные окклюзии, дав-
ность 3-28 сут. Таким образом, результаты представлен-
ного исследования не могут быть применены для приня-
тия решения о реканализации хронических окклюзий. 

Следующим крупным РКИ, посвященным про-
блеме хронических окклюзий, было исследование 
DECISION-CTO (Drug-Eluting Stent Implantation Versus 

Optimal Medical Treatment in Patients With Chronic Total 
Occlusion) [36]. Цель исследования заключалась в под-
тверждении гипотезы о том, что ОМТ при хронических 
окклюзиях не хуже, чем реканализация ХОКР. В иссле-
дование были включены 834 пациента. Критерием 
включения было наличие ХОКР, давностью >3 мес. 
Первичной конечной комбинированной точкой была: 
смерть от всех причин, ОИМ, инсульт, любая реваску-
ляризация в  течение 3 лет. Через 4 года наблюдения 
частота возникновения конечной точки в группе ЧКВ 
составила 23,9% и 21,4% в группе ОМТ, соответственно. 
Ученые сделали вывод о том, что частота возникнове-
ния больших кардиологических событий была сопоста-
вима в сравниваемых группах, и ОМТ служит хорошей 
альтернативой при ХОКА. Данные этого исследования 
сформировало еще более отрицательное отношение 
к ЧКВ при ХОКА. Однако критики к дизайну исследо-
вания от ведущих экспертов со всего мира было также 
немало. Изначально планировалось включить в иссле-
дование 1284 пациента, но  в  итоге были включены 
лишь 834. Причина заключалась в том, что наблюдался 
очень медленный набор, и  исследование было завер-
шено без достижения целевого количества пациентов. 
В  общей сложности набор длился в  течение 6 лет. 
Важно сказать, что опыт хирургов за 6 лет менялся кар-
динально, что также не могло не сказаться на результа-
тах исследования. Другой проблемой исследования 
был большой кроссовер из группы ОМТ в группу ЧКВ, 
поэтому объективность сравниваемых групп вызывает 
сомнения. Включенные в исследование >75% пациен-
тов были с  многососудистым поражением. При этом 
рандомизация пациентов выполнялась до  устранения 
стенозов. Таким образом, было невозможно оценить 
вклад изолированной реканализации окклюзии 
в подавляющем количестве случаев. 

Одной из  конечных точек в  исследовании было 
развитие ОИМ. При этом исследователи включили 
в структуру ОИМ развитие перипроцедурного и спон-
танного ОИМ. Важно сказать, что решение о включе-
нии перипроцедурного ОИМ при сравнении группы 
медикаментозного лечения и ЧКВ, было неверно. При 
работе на ХОКА, безусловно, уровень маркеров повре-
ждения миокарда будет повышаться, но учитывая оче-
видную пользу от  реканализации, это не  будет иметь 
прогностического значения. Более важным показате-
лем для сравнения групп ОМТ и  ЧКВ ХОКА служит 
частота развития спонтанных ОИМ, которые были 
сопоставимы в сравниваемых группах — в 1,7% в груп- 
пе ЧКВ и 1,8% в группе ОМТ. 

Частота развития инсульта в  сравниваемых груп-
пах значимо отличалась, и составила 1,4% в группе ЧКВ 
и 2,5% в группе ОМТ. Эта разница не была статистиче-
ски значимой, но видна явная положительная тенден-
ция не в пользу ОМТ. 

Очень интересными были результаты самой жест-
кой конечной точки для всех РКИ  — смерть от  всех 
причин. Сюда включали случаи с кардиальной и некар-
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диальной причинами смерти. Частота возникновения 
смерти от  всех причин составила 3,6% в  группе ЧКВ 
и 5,3% в группе ОМТ. При этом частота смерти по кар-
диальной причине составила 1,9% в группе ЧКВ и 3,5% 
в группе ОМТ. Эта разница также не достигла статисти-
ческой значимости, но видна явная тенденция в пользу 
ЧКВ при ХОКА. Еще одним немаловажным фактом 
было то, что 4-годичные результаты оценивались лишь 
на  показателях 331 пациента из  834 рандомизирован-
ных, что составило 39% выборки. При этом данные 
большей часть пациентов не оценивались. Таким обра-
зом, если допустить ситуацию, что было  бы оценено 
хотя бы более половины изначально рандомизирован-
ных пациентов, то  те положительные тенденции 
(частота инсульта и  смерти) достигли  бы статистиче-
ской значимости и удалось бы доказать преимущество 
ЧКВ на  ХОКА в  сравнении с  ОМТ. По  результатам 
этого исследования нельзя сделать вывод об очевидной 
пользе ЧКВ ХОКА над ОМТ. Но  при этом сложно 
делать выводы о пользе ОМТ по данным этого исследо-
вания, т. к. в нем наблюдались: малая выборка; медлен-
ный набор пациентов; рандомизация до  того, как 
устранены все стенозы коронарного русла; высокий 
кроссовер в группах (до 20% пациентов) и включение 
периоперационного ОИМ в комбинированную точку. 

Одним из  последних РКИ было EURO-CTO 
(A Randomized Multicentre Trial to Evaluate the Utilization 
of Revascularization or Optimal Medical Therapy for the 
Treatment of Chronic Total Coronary Occlusions) [37]. 
Задача исследования заключалась в  оценке влияния 
успешной реканализации ХОКА (в сравнении с ОМТ) 
на функциональный статус пациентов. В исследование 
были включены 448 пациентов, которых разделили 
на группу ЧКВ на ХОКА и ОМТ. Критерием включе-
ния было наличие хронической окклюзии, длительно-
стью >3 мес. При этом рандомизацию проводили лишь 
после того, когда были устранены все значимые сте-
нозы КА. Наличие жизнеспособного миокарда прово-
дилось с  использованием неинвазивных нагрузочных 
тестов. Первичной конечной точкой было состояние 
пациента, оцененное по сиэтловскому опроснику каче-
ства жизни при стенокардии SAQ (Seattle Angina 
Questionnaire). Вторичной конечной точкой было изме-
нение качества жизни через 12 мес., развитие больших 
кардиальных событий: кардиальная смерть, нефаталь-
ный ОИМ, повторная реваскуляризация целевого 
поражения, тромбоз стента, цереброваскулярные 
события и госпитализация в кардиологический стаци-
онар по любому поводу. Период наблюдения составил 
12 мес. Конечные результаты основывались на данных 
396 пациентов, что составило 88% от всех рандомизи-
рованных пациентов. По окончанию периода наблюде-
ния было зафиксировано статистически значимое 
улучшение состояния здоровья пациентов в  группе 
ЧКВ в сравнении с группой ОМТ по таким показате-
лям, как свобода от стенокардии — 71,6% в группе ЧКВ 
и  57,8% в  группе ОМТ, и  качества жизни. Частота 

успеха реканализации ХОКА составила 86,6%. При 
этом за  время исследования отсутствовали случаи 
перипроцедурной смерти и  ОИМ. По  достижению 
12-месячного наблюдения частота развития больших 
ишемических событий была сопоставима в обеих срав-
ниваемых группах. Тромбоз стента возник лишь в  1 
случае. Это однозначно доказывает, что эндоваскуляр-
ное лечение хронических окклюзий также безопасно, 
как лечение стенозов КА. Таким образом, очевидными 
преимуществами РКИ EURO-CTО были:

— оценка влияния изолированной реканализа-
ции ХОКА (рандомизация проводилась после устране-
ния неокклюзирующих поражений коронарного 
русла);

— низкая потеря пациентов в исследовании (88% 
пациентов было оценено по истечению 12 мес. наблю-
дения);

— частота успеха реканализации окклюзий соста-
вила 86,6%,

— зафиксирован лишь 1 случай тромбоза стента.
Резюмируя, можно сказать, что в  исследовании 

EURO-CTO было показано статистически значимое 
улучшение функционального статуса пациентов 
в группе ЧКВ, при этом частота ишемических событий 
была сопоставима в обеих группах [37].

Заключение
На этапе становления эндоваскулярной реваску-

ляризации миокарда реканализация ХОКР вызывала 
большие проблемы у  интервенционных кардио логов. 
В  условиях небольшого опыта и  отсутствия хорошего 
технического обеспечения частота успеха реканализа-
ции окклюзий оставалась низкой, а количество ослож-
нений высоким. Это сказалось на низком уровне реко-
мендаций в отношении реканализации ХОКА и нега-
тивном отношении к лечению хронических поражений 
коронарного русла.

По прошествии нескольких десятков лет, опыт 
ЧКВ при ХОКА значительно вырос. Было разработано 
множество техник для реканализации ХОКА, и прак-
тически полностью поменялось техническое обеспече-
ние: стенты нового поколения, специальная линейка 
проводников для реканализации ХОКА, внутрисосу-
дистая визуализация, рентгеновские томографы нового 
поколения с  возможностью накладывания снимков 
компьютерной томографии для навигации во  время 
процедуры и много другое. Все это позволило достичь 
90-95% успеха ЧКВ при ХОКА, и снизить количество 
осложнений до  такого же уровня, как при лечении 
неокклюзирующих поражений коронарного русла. 
Приведенные выше исследования позволяют чаще 
принимать решение в  пользу ЧКВ при ХОКА, 
поскольку демонстрируют клинические преимущества 
реваскуляризации даже у  пациентов с  отсутствием 
ишемии миокарда: улучшение ФЛЖ, увеличение толе-
рантности к  физической нагрузке, а  также снижение 
частоты неблагоприятных кардиоваскулярных собы-
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тий в  отдаленном периоде. Тем не  менее, требуется 
проведение дополнительных РКИ для получения 
достоверных научных доказательств.
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