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Предикторы безуспешной эндоваскулярной 
реканализации хронических окклюзий коронарного русла
Васильев Д. К., Руденко Б. А., Шаноян А. С., Шукуров Ф. Б., Фещенко Д. А.
ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины” Минздрава России. 
Москва, Россия

Объем эндоваскулярных вмешательств при хронических окклюзи-
ях коронарных артерий (ХОКА) остается небольшим во всем мире. 
Основными причинами низкой частоты интервенций служит слож-
ность процедуры и риск интраоперационных осложнений. В связи 
с этим особую роль играет поиск предикторов безуспешного эндо-
васкулярного вмешательства при ХОКА. Это позволит производить 
тщательный отбор пациентов, у  которых можно наблюдать макси-
мальный эффект от операции.
Цель. Выявить предикторы безуспешной эндоваскулярной рекана-
лизации ХОКА.
Материал и  методы. Настоящая работа представляет собой ре-
троспективное исследование, в  которое были включены в  пери-
од с ноября 2017 по июнь 2019гг пациенты (n=180) с хронической 
формой ишемической болезни сердца, у  которых имелось много-
сосудистое поражение в сочетании с ХОКА. У всех пациентов пред-
принималась попытка достижения полной реваскуляризации мио-
карда. В  зависимости от успеха вмешательства пациенты были 
разделены на две группы: полной реваскуляризации (восстановле-
ние перфузии) миокарда и неполной реваскуляризации миокарда. 
Период наблюдения составил 12 мес. 
Результаты. Все исходные характеристики пациентов в  сравни-
ваемых группах были схожими. Частота успешной реканализации 
(восстановление тока крови по коронарной артерии) окклюзии 
составила 79,5%. Многофакторный регрессионный анализ по-
казал, что кальциноз ХОКА (p<0,001), исходный SYNTAX Score 
(Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS 
and Cardiac Surgery) >32 баллов (р=0,006), длина ХОКА >30  мм 

(р=0,046) и  локализация ХОКА в  огибающей артерии (р<0,01) яв-
ляются статистически значимыми предикторами безуспешной 
эндоваскулярной реканализации ХОКА. Для оценки прогности-
ческой значимости модели проведен ROC-анализ, и  рассчитана 
площадь под кривой AUC (Area Under Curve), значение которой 
составило 0,87, что говорит о  высоком предикативном качестве 
модели. Чувствительность и специфичность модели составили 78 
и 81%, соответственно.
Заключение. Исследование показало, что значимыми предикто-
рами безуспешной реканализации ХОКА служат наличие кальцино-
за ХОКА, SYNTAX Score >32 баллов, длина ХОКА >30 мм и локали-
зация ХОКА в огибающей артерии. 
Ключевые слова: чрескожное коронарное вмешательство, хрони-
ческая окклюзия коронарной артерии, ишемическая болезнь серд-
ца, аортокоронарное шунтирование.
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Predictors of unsuccessful endovascular recanalization of coronary chronic total occlusion
Vasiliev D. K., Rudenko B. A., Shanoyan A. S., Shukurov F. B., Feshchenko D. A.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

The prevalence of endovascular interventions for coronary chronic total 
occlusion (CTO) remains small worldwide. This is due to the complexity 
of procedure and the risk of intraoperative complications. In this regard, 
the search for predictors of unsuccessful endovascular intervention 
in  CTO plays a special role. This will allow for a careful selection 
of patients with the most favorable expectation effect of the operation.
Aim. To identify predictors of unsuccessful endovascular recanalization 
of CTO.

Material and methods. This retrospective study included 180 pa-
tients with chronic coronary artery disease (CAD) in the period 
from November 2017 to June 2019, who had multivessel lesion 
in  combination with CTO. In all patients, an attempt was made 
to  achieve complete myocardial revascularization. Depending on 
the success of  procedure, the patients were divided into two groups: 
complete and incomplete myocardial revascularization. The follow-up 
period was 12 months.
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Results. All baseline characteristics of patients in the compared 
groups were similar. The successful recanalization rate of occlusion 
was 79,5%. Multivariate regression analysis showed that calcified 
CTO (p<0,001), baseline SYNTAX (Synergy between Percutaneous 
Coro nary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery) score >32 
(p=0,006), CTO length >30 mm (p=0,046) and CTO of circumflex 
artery (p<0,01) are significant predictors of unsuccessful endovascular 
recanalization of CTO. To assess the predictive value of the model, 
a  ROC analysis was carried out, and the area under the curve (AUC) 
was calculated. The AUC was 0,87, which indicates a high predictive 
quality of the model. The sensitivity and specificity of the model were 78 
and 81%, respectively.
Conclusion. The study showed that the presence of calcified CTO, 
SYNTAX score >32 points, CTO length >30 mm, and CTO of cir cumflex 
artery are significant predictors of unsuccessful CTO recanalization.
Keywords: percutaneous coronary intervention, coronary chronic 
total occlusion, coronary artery disease, coronary artery bypass 
grafting.
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ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, КАГ — коронарная ангиография, КШ — коронарное шунтирование, ЛМР — логистическая многофакторная 
регрессия, ОА — огибающая артерия, ОШ — отношение шансов, ПКА — правая коронарная артерия, ПМЖА — передняя межжелудочковая артерия, ХОКА — хроническая окклюзия коронарной артерии, ЧКВ — 
чрескожное коронарное вмешательство, AUC  — Area Under Curve, площадь под кривой (для оценки прогностической значимости статистической модели), SYNTAX Score  — Synergy between Percutaneous 
Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery score, TIMI — Thrombolysis in Myocardial Infarction, шкала для оценки коронарного кровотока.

Введение
Сердечно-сосудистые заболевания  остаются 

основной причиной смерти, как в Российской Фе-
дерации, так и  во всем мире [1-3]. Хронические 
окклюзии коронарных артерий (ХОКА) встречают-
ся в  18-52% случаев при коронарной ангиографии 
(КАГ) у пациентов с ишемической болезнью серд-
ца (ИБС) [4, 5]. При ХОКА происходит медленный 
рост атеросклеротической бляшки с  последующей 
полной обструкцией просвета коронарной арте-
рии. Благодаря этому запускается компенсаторный 
механизм развития коллатералей из смежных со-
судистых бассейнов. Формирование коллатераль-
ного кровотока обеспечивает сохранение большого 
объема жизнеспособного миокарда. Тем не менее, 
наличие ХОКА ассоциировано с  развитием небла-
гоприятных коронарных событий, несмотря на на-
личие выраженной коллатеральной сети и  отсут-
ствие рубцовых поражений миокарда [6]. Соглас-
но данным двух рандомизированных клинических 
исследований, эндоваскулярная реканализация 
при ХОКА не улучшает отдаленные клинические 
исходы [7, 8]. Отражением этого факта служит низ-
кий класс рекомендаций (класс рекомендации IIa; 
уровень В) чрескожных коронарных вмешательств 
(ЧКВ) при ХОКА [9]. Ранее в нескольких исследо-
ваниях было показано, что успешная эндоваску-
лярная реканализация ХОКА уменьшает симптомы 
стенокардии, улучшает функцию левого желудоч-
ка и  выживаемость пациентов в  сравнении с  без-
успешной реканализацией ХОКА [10, 11]. По дан-
ным метаанализа Wang N, et al. [12], частота успеш-
ной реканализации ХОКА составляет 77%. Однако 
эндоваскулярное вмешательство при ХОКА выпол-
няется лишь в  4% случаев. Такой низкий уровень 

вызван высокой сложностью ЧКВ ХОКА и риском 
интраоперационных осложнений. 

В связи с этим особую роль играет поиск пре-
дикторов успешного и безуспешного эндоваскуляр-
ного вмешательства при ХОКА. Это позволит стра-
тифицировать риск безуспешного ЧКВ при ХОКА 
и  осуществлять тщательный отбор пациентов для 
вмешательства. 

Цель — выявить предикторы безуспешной эндо-
васкулярной реканализации ХОКА.

Материал и методы
На базе НМИЦ ТПМ проведено ретроспективное 

исследование, в  которое было включено 180 пациентов 
в  период с  ноября 2017 по июнь 2019гг. В  исследование 
включены больные хронической формой ИБС, у  кото-
рых по данным КАГ имелось многососудистое пораже-
ние в  сочетании с  ХОКА. Общая характеристика паци-
ентов приведена в  таблице 1. Средний возраст в  группе 
полной реваскуляризации миокарда составил 63,8±8,3 
лет, а  в  группе неполной реваскуляризации миокар-
да  — 63,6±8,78 лет; 74% пациентов в  исследовании бы-
ли мужчины. Всем пациентам проводили эндоваскуляр-
ное лечение многососудистого поражения коронарного 
русла в  сочетании с  попыткой реканализации ХОКА. 
В  зависимости от успешности реканализации ХОКА 
больные были разделены на группу полной реваскуля-
ризации (n=143) и  группу неполной реваскуляризации 
(n=37) (рисунок 1). ХОКА определялась как отсутствие 
антеградного кровотока по шкале TIMI 0 (Thrombolysis 
in Myocardial Infarction) и  давностью >3 мес. [13]. Дав-
ность ХОКА оценивалась на основе клинической карти-
ны или времени инфаркта миокарда (ИМ) в зоне  ХОКА. 
Тяжесть поражения коронарного русла оценивалась 
по шкале SYNTAX Score (Synergy between Percutaneous 
Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery 
score) (https://rnoik.ru/syntax/syntaxscore/frameset.htm) 
с  присвоением степени: легкая (≤22 балла), промежу-
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точная (23-32 балла) и  тяжелая (≥33 баллов) [14]. Уль-
тразвуковые исследования выполняли на стационарном 
ультразвуковом аппарате iE-33, (Philips, Нидерланды). 
Эндоваскулярные вмешательства проводили на ангио-
графических установках “GE Innova 3100” (General 
Electric, США) и  “Philips Allura” (Philips, Нидерланды). 
Стентирование выполняли стентами с  лекарственным 
покрытием: Resolute Integrity (Medtronic, США), Promus 
Premier (Boston Scientific, США), Promus Element (Boston 
Scientific, США) и Хience Хpedition (Abbott, США). 

Выбор стратегии реваскуляризации ХОКА с  по-
мощью антеградного или ретроградного подходов, вы-
бор проводников, микрокатетеров и  другого оборудо-
вания оставались на усмотрение оператора. Успешным 
вмешательством расценивалась реканализация ХОКА 
с  достижением кровотока TIMI 3 и  остаточным стено-
зом имплантированного стента <20%. Безуспешной ре-
канализацией ХОКА считалась невозможность заведения 
проводника через окклюзированный сегмент. Интраопе-

Таблица 1
Клинико-демографические показатели в группах полной и неполной реваскуляризации миокарда 

Параметр Группа полной реваскуляризации 
миокарда, n=143

Группа неполной реваскуляризации 
миокарда, n=37 

p-значение

Возраст, лет 63,8±8,3 63,6±8,8 0,765
Мужской пол, % (n) 74,8 (107) 86,5 (32) 0,186
Курение, % (n) 18,8 (27) 18,9 (7) 0,343
Отягощенная наследственность по ССЗ, % (n) 35 (50) 35,1 (13) 1
ФК стенокардии
I ФК, % (n)
II ФК, % (n)
III ФК, % (n)

0,7 (1)
49,6 (71)
49,6 (71)

0 (0)
43,2 (16)
56,76 (21) 0,666

ХСН:
Наличие ХСН, % (n)
Отсутствие ХСН, % (n)

49,6 (71)
50,3 (72)

48,6 (18)
51,3 (19) 1

ФК ХСН по NYHA:
I ФК, % (n)
II ФК, % (n)
III ФК, % (n)

4,2 (6)
27,2 (39)
18,2 (26)

8,1 (3)
32,4 (12)
8,1 (3) 0,257

Фибрилляция предсердий, % (n) 22,4 (32) 18,9 (7) 0,799
Нарушения проводимости сердца, % (n) 41,4 (59) 27 (10) 0,191
Онкология, % (n) 5,1 (7) 2,7 (1) 1
ХОБЛ/БА, % (n) 3,5 (5) 2,7 (1) 1
АГ, % (n) 100 (143) 100 (37)
ПИКС, % (n) 76,9 (110) 75,7 (28) 0,831
Мультифокальный атеросклероз  
(поражение ≥2 сосудистых бассейнов), % (n) 

74,1 (106) 75,7 (28) 1

СД, % (n) 25,9 (37) 27 (10) 1
ХБП, % (n) 13 (18) 10,8 (4) 1
ФВ ЛЖ по Симпсону (%) 46,8 50,3 0,207
КДР ЛЖ (см) 5,5±0,8 5,5±0,7 0,862
КСР ЛЖ (см) 3,9±0,9 3,8±0,9 0,589
КДО ЛЖ (мл) 149,7±46,3 145,6±40,7 0,776
КСО ЛЖ (мл) 70,4±41,3 68,2±35,1 0,922
Ударный объем ЛЖ (мл) 74±17 73,4±15,9 0,756

Примечание: АГ  — артериальная гипертензия, БА  — бронхиальная астма, КДО ЛЖ  — конечно-диастолический объем ЛЖ, КДР ЛЖ  — 
конечно-диастолический размер ЛЖ, КСО ЛЖ  — конечно-систолический объем ЛЖ, КСР ЛЖ  — конечно-систолический размер ЛЖ, 
ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, СД — сахарный диабет, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФВ ЛЖ — фракция выброса 
левого желудочка, ФК — функциональный класс, ХБП — хроническая болезнь почек, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь лег-
ких, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, NYHA — New York Heart Association. Значение р рассчитывалось с помощью t-теста 
Стьюдента для непрерывных параметров и с помощью критерия Фишера для дискретных параметров. 

Безуспешная
реканализация

ХОКА

Пациенты
с многососудистым

поражением + ХОКА, 
которым устранены

все гемодинамически
значимые стенозы

(n=180)

Группа полной
реваскуляризации миокарда

(n=143)

Группа неполной
реваскуляризации миокарда

(n=37)

Попытка
реканализации ХОКА

Успешная
реканализация

ХОКА

Рис. 1    Схема дизайна исследования.
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рационными осложнениями считались ИМ, тампонада 
сердца, тромбоз стента и  перфорация коронарных арте-
рий. Летальный исход, экстренное коронарное шунтиро-
вание (КШ), экстренное ЧКВ, кровотечение, контраст-
индуцированная нефропатия и  инсульт регистрирова-
лись как госпитальные осложнения. 

Критерии включения в исследование: 
• Возраст >18 лет.
• Наличие высокого хирургического риска  — STS 

Score (Society of Thoracic Surgeons, шкала для оценки хи-
рургического риска при аортокоронарном шунтирова-
нии; http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/calculate) ≥8 бал-
лов, и противопоказания к проведению КШ. 

• Пациенты со стабильной формой ИБС.
• Тяжелый уровень поражения коронарного рус-

ла (SYNTAX Score >22 баллов), включая наличие ХОКА.
• Наличие клинических показаний (верифициро-

ванная ишемия миокарда по данным функциональных 
тестов) для эндоваскулярной реваскуляризации ХОКА.

• Наличие жизнеспособного миокарда в зоне  ХОКА 
(отсутствие акинеза в бассейне кровоснабжаемого сосуда).

Критерии невключения в исследование:
• Острые воспалительные заболевания.
• Гематологические заболевания.
• Психические заболевания.
• Отказ пациента от операции.
• Невозможность проведения двойной антиагре-

гантной терапии.
• Непереносимость контрастного вещества.
Статистический анализ. При сравнении категори-

альных характеристик групп использовался точный тест 
Фишера. Распределение непрерывных переменных оце-
нивалось на предмет нормальности с помощью критерия 
Колмогорова-Смирнова. Для выравнивания исходной 

разницы параметров в  группах использовался метод не-
прямой стандартизации по полу и возрасту. Для сравне-
ния непрерывных величин использовались следующие 
методы: для нормально распределенных величин — t-тест 
Стьюдента (в  случае равных дисперсий) и  Welch’s t-тест 
(в  случае неравных дисперсий), для лог-нормальных 
величин применяется логарифмическое преобразова-
ние, после которого величины становятся нормально 
распределенными, для величин с  неизвестным рас-
пределением и  одинаковой дисперсией  — U-критерий 
Манна-Уитни, для частотных данных использовался χ2 
(хи-квадрат) с  поправкой Йейтса. При анализе динами-
ки до и  через год после вмешательства использовался 
парный t-тест Стьюдента для самих величин или для лог-
преобразований от них. Статистически значимыми раз-
личиями при сравнении данных считали уровень p<0,05. 
Для поиска клинических, морфологических и  демогра-
фических предикторов неблагоприятного клинического 
исхода эндоваскулярного лечения у больных ИБС с нали-
чием ХОКА в качестве статистических методов выбраны 
однофакторный анализ и  модель логистической много-
факторной регрессии. Рассматривается модель логисти-
ческой регрессии вида:
f(Y) = 1/(1+exp (-Y)),
где Y=b0+b1X1+b2X2+...+bmXm, которая показывает ве-
роятность наступления некоторого события при набо-
ре предикторов X1, X2, ..., Xm. Для отнесения пациента 
к группе риска неудачной попытки реканализации  ХОКА 
логит-функция f(Y) должна превосходить решающее 
значение 0,436, полученное максимизацией Youden’s 
index. Анализ данных проводился с помощью среды ста-
тистического анализа данных R 3.6.1 (R Foundation for 
Statistical Computing, Вена, Австрия). Для оценки прогно-
стической значимости модели проводился ROC-анализ.

Таблица 2
Характеристика пораженного коронарного русла

Параметр Группа полной реваскуляризации 
миокарда, n=143

Группа неполной реваскуляризации 
миокарда, n=37

p-значение

Локализация ХОКА 
ПМЖА, % (n)
ОА, % (n)
ПКА, % (n)

44,8 (64)
18,2 (26)
37 (53)

51,3 (19)
21,6 (8)
27 (10) 0,510

Длина ХОКА (мм) 30,24±4 30,59±4,6 0,977
Мостовые коллатерали, % (n) 18,8 (27) 18,9 (7) 1
Кальциноз, % (n) 5,6 (8) 64,8 (24) <0,0001
Диаметр ХОКА (мм) 3±0,2 3±0,3 0,595

Примечание: значение р рассчитывалось с  помощью t-теста Стьюдента для непрерывных параметров и  с  помощью критерия Фишера 
для дискретных параметров.

Таблица 3
Характеристика эндоваскулярного вмешательства на ХОКА

Параметр Группа полной реваскуляризации 
миокарда, n=143

Группа неполной реваскуляризации 
миокарда, n=37

p-значение

Тип техники реканализации:
Антеградный, % (n)
Ретроградный, % (n)

90,2 (129)
9,8 (14)

83,8 (31)
16,2 (6) 0,263

Среднее значение балла SYNTAX Score до ЧКВ 26,7 25,5 0,068
Резидуальный SYNTAX Score 6,2 9,7 <0,0001

Примечание: значение р рассчитывалось с  помощью t-теста Стьюдента для непрерывных параметров и  с  помощью критерия Фишера 
для дискретных параметров.
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Результаты 
Характеристики пораженного коронарного рус-

ла и  ЧКВ ХОКА представлены в  таблице 2. ХОКА 
чаще встречалась в передней межжелудочковой ар-
терии (ПМЖА), реже в правой коронарной артерии 
(ПКА) и в огибающей артерии (ОА). Характеристи-
ка интраоперационных данных приведена в табли-
це 3. Частота успеха реканализация ХОКА состави-
ла 79,5%. В таблице 4 представлены интраопераци-
онные и госпитальные осложнения в сравниваемых 
группах. Всего осложнения возникли у  12 пациен-
тов. Чаще всего применялся антеградный тип ре-
канализации ХОКА. В  группе полной реваскуля-
ризации антеградный метод использовался в 90,2% 
случаев; в  группе неполной реваскуляризации  — 
в  83,8% случаев. Ретроградный тип реканализации 
выполнялся в группах полной и неполной реваску-
ляризации в  9,8 и  16,2% случаев, соответственно. 
После ЧКВ резидуальный SYNTAX Score был зна-
чимо выше в  группе неполной реваскуляризации 
и составлял 9,7 баллов; в группе полной реваскуля-
ризации он составил 6,2 баллов (p<0,0001). Сред-
няя продолжительность госпитализации составила 
5,1±3 койко-день. 

В качестве статистического метода для поис-
ка предикторов безуспешного ЧКВ ХОКА выбрана 
модель логистической многофакторной регрессии. 

В модель включались факторы, приводящие к наи-
большему значению площади под кривой  — AUC 
(Area Under Curve). Переменными факторами бы-
ли пол, возраст (непрерывный показатель), длина 
ХОКА >30 мм, SYNTAX Score >32 баллов, наличие 

Таблица 4
Интраоперационные и госпитальные осложнения в группах успешной и безуспешной ЧКВ

Клинические исходы Все Группа полной реваскуляризации 
миокарда

Группа неполной реваскуляризации 
миокарда

Смерть в течение госпитализации 0 0 0
Кровотечение 7 5 2
ИМ 0 0 0
Перфорация и тампонада сердца 2 0 2
Тромбоз стента 0 0 0
Экстренное КШ 0 0 0
Экстренное ЧКВ 0 0 0
КИН 3 1 2
Инсульт 0 0 0

Примечание: КИН — контраст-индуцированная нефропатия.

Таблица 5
Предикторы безуспешного чрескожного коронарного вмешательства  

при эндоваскулярной реканализации ХОКА
Клинические и морфологические 
характеристики

ОШ 95% ДИ p-значение
Нижний Верхний

Возраст 1 0,94 1,07 0,974
Пол (Ж) 0,26 0,03 1,26 0,139
SYNTAX Score >32 баллов 1,61 1,13 4,27 0,006
Кальциноз ХОКА 31,15 12,18 88,15 <0,001
Длина ХОКА >30 мм 1,17 1,03 3,89 0,046
Локализация ХОКА в ОА 3,06 1,96 9,58 0,01

Примечание: значение р рассчитывалось с  помощью t-теста Стьюдента для непрерывных параметров и  с  помощью критерия Фишера 
для дискретных параметров.
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Рис. 2     ROC-анализ предикторов безуспешной эндоваскулярной 
ре  канализации ХОКА.

Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии 
журнала.
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кальциноза ХОКА и  локализации ХОКА (группа 
ПМЖА+ПКА и  группа ОА). Проведенный анализ 
показал, что кальциноз ХОКА (отношение шансов 
(ОШ) =31,15, 95% доверительный интервал (ДИ): 
12,18-88,15, p<0,001), исходный SYNTAX Score >32 
баллов (ОШ =1,61, 95% ДИ: 1,13-4,27, р=0,006), 
длина ХОКА >30 мм (ОШ =1,17, 95% ДИ: 1,03-3,89, 
р=0,046) и  локализация ХОКА в  ОА (ОШ =3,06, 
95% ДИ: 1,96-9,58, р<0,01) являются статистически 
значимыми предикторами безуспешной эндовас-
кулярной реканализации ХОКА (таблица 5). Была 
рассчитана площадь под кривой AUC, значение ко-
торой составило 0,87, что говорит о  высоком пре-
дикативном качестве модели (рисунок 2). Чувстви-
тельность и  специфичность модели составили 78 
и 81%, соответственно. 

Обсуждение
Ранее выполненные исследования убедительно 

показали, что успешная реканализация ХОКА при-
водит к облегчению симптомов стенокардии, улуч-
шению фракции выброса левого желудочка и увели-
чивает продолжительность жизни [15-19]. Принимая 
во внимание отсутствие в настоящее время единого 
подхода к лечению ХОКА и крайне изменчивые по-
казатели успешной ЧКВ ХОКА (от 60 до 90%), важ-
но, чтобы у клиницистов было средство для страти-
фикации риска успешного вмешательства [20-22]. 

Отдельные исследования были посвящены вы-
явлению демографических и  ангиографических 
предикторов безуспешной реканализации ХОКА. 
В регистре “J-CTO Score” (Japan-Chronic Total Oc-
clusion score, шкала для прогнозирования эндо-
васкулярной реканализации) при анализе неудачных 
попыток реканализации ХОКА были определены 
следующие предикторы безуспешной реканализа-
ции: “тупая культя” ХОКА, изгиб окклюзирован-
ного сосуда, выраженная кальцификация и  длина 
ХОКА [23]. Регистр “Progress CTO” выявил допол-
нительные негативные предикторы: отсутствие чет-
кой проксимальной покрышки и   ХОКА ОА [24]. 
Парижский институт сердца обнаружил следующие 
независимые предикторы плохого исхода операции: 
перенесённый ИМ, перенесенное КШ, ХОКА с ло-
кализацией не в  ПМЖА, “слепая культя” ХОКА, 
извитость окклюзированного сосуда и длина ХОКА 
>20 мм [25]. 

Согласно исследованию, проведенному в НМИЦ 
ТПМ, демографические данные пациентов значимо 
не влияли на исход вмешательства при ЧКВ ХОКА. 
В то же время было показано, что наличие выражен-
ной кальцификации ХОКА, тяжелое многососудис-
тое поражение (SYNTAX Score >32 баллов), длина 
ХОКА >30 мм и локализация ХОКА в ОА являются 
предикторами безуспешной реканализации ХОКА. 

Наличие кальцификации сосудов и  тяжелое 
многососудистое поражение практически всегда 

вызывают технические сложности при эндоваску-
лярных вмешательствах [26]. Это связано со слож-
ностью проведения инструментария и  адекватной 
дилатации сосуда во время предилатации, стенти-
ровании и постдилатации. Выраженная кальцифи-
кация ХОКА также вызывает сложности вмеша-
тельства. Чем более плотная и  кальцинированная 
ХОКА, тем сложнее провести коронарный провод-
ник через нее. В таких случаях применяется специ-
ализированная линейка проводников для рекана-
лизации ХОКА. У этих проводников более жесткий 
кончик, который позволяет легче проходить через 
окклюзированный сегмент. 

Если говорить о локализации ХОКА, то в боль-
шинстве исследований, в т.ч. и в рассматриваемом, 
показано, что локализация ХОКА в  ОА является 
предиктором безуспешного вмешательства [27-29]. 
Этому факту есть анатомические объяснение. Ос-
новной ствол левой коронарной артерии делится 
на ПМЖА и  ОА. При этом ПМЖА является есте-
ственным продолжением основного ствола левой 
коронарной артерии, а  ОА отходит под прямым 
углом. Этим можно объяснить сложности при ре-
канализации ХОКА ОА. Необходимо проводником 
преодолеть угол в 90○ и выполнить реканализацию 
ХОКА. Наличие дополнительных изгибов перед 
ХОКА приводит к  снижению проникающей силы 
кончика коронарного проводника и, как резуль-
тат, к снижению частоты успешной реканализации 
 ХОКА ОА. 

Длина ХОКА также оказывает влияние на ча-
стоту успешной реканализации ХОКА. Чем длин-
нее поражение, тем ниже частота успеха. Представ-
ленные данные согласуются с  результатами других 
авторов и  показывают, что длина ХОКА >30  мм 
служит предиктором безуспешного ЧКВ ХОКА 
[30, 31]. В случае длинных ХОКА чаще приходится 
прибегать к ретроградной реканализации через си-
стему коллатеральных ветвей. Для успешной река-
нализации также необходимо использовать микро-
катетер, который позволяет без потери достигну-
того результата заменить коронарные проводники 
и успешно реканализировать ХОКА. 

Заключение
По данным выполненного исследования, зна-

чимыми предикторами безуспешной реканали-
зации ХОКА служат кальциноз ХОКА, исходное 
значение шкалы SYNTAX Score >32 баллов, длина 
ХОКА >30  мм и  локализация ХОКА в  ОА. Таким 
образом, точная оценка предикторов успешной ре-
канализации ХОКА позволит оптимизировать от-
бор пациентов на эндоваскулярное лечение ХОКА. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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