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Клинические случаи

Клинический случай эндоваскулярной ротационной 
атерэктомии при многососудистом кальцинированном 
поражении коронарного русла с вовлечением основного 
ствола левой коронарной артерии и передней 
межжелудочковой ветви
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Стратегия реваскуляризации при тяжелых кальцинированных по-
ражениях является одной из наиболее актуальных проблем со-
временных чрескожных коронарных вмешательств, поскольку вы-
раженная кальцификация наблюдается все чаще и существенно 
затрудняет проведение традиционного эндоваскулярного лечения. 
В настоящее время методом выбора при тяжелом кальцинозе ко-
ронарного русла является ротационная атерэктомия, которая по-
зволяет модифицировать атероматозные массы с увеличением 
просвета сосуда для возможности выполнения баллонной ангио-
пластики и стентирования с удовлетворительным результатом. 
В настоящей статье представлен клинический случай пациента 
очень высокого сердечно- сосудистого риска с отягощенным ко-
ронарным анамнезом и выраженной клиникой стенокардии напря-
жения на фоне приема максимально возможной многокомпонент-
ной терапии. При обследовании было выявлено многососудистое 
кальцинированное поражение коронарного русла, однако в прове-
дении коронарного шунтирования пациенту было отказано в связи 
с высокими периоперационными рисками. SYNTAX Score I (Synergy 
between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac 
Surgery score) — 25,5 баллов, SYNTAX Score II — 40,4% и 70,1% для 
чрескожного коронарного вмешательства и коронарного шунтиро-
вания, соответственно, EuroSCORE II (European System for Cardiac 
Operative Risk Evaluation) — 4,95%. Попытки традиционного чрес-
кожного вмешательства не увенчались успехом и пациенту была 
выполнена эндоваскулярная ротационная атерэктомия с последу-

ющим стентированием пораженных сегментов коронарных арте-
рий, на фоне чего в динамике отмечалось улучшение переносимо-
сти физических нагрузок с уменьшением функционального класса 
стенокардии.
Ключевые слова: клинический случай, ишемическая болезнь 
сердца, реваскуляризация миокарда, чрескожное коронарное 
вме шательство, ротационная атерэктомия, атеросклеротическая 
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Endovascular rotational atherectomy for multivessel coronary calcification involving the main trunk of left 
coronary artery and the left anterior descending artery
Shukurov F. B., Myasnikov R. P., Kulikova O. V., Nefedova D. A., Feshchenko D. A., Vasiliev D. K.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

The revascularization strategy for severe calcification is one of the most 
pressing problems of modern percutaneous coronary interventions, 
since it is observed more and more often and significantly complicates 
traditional endovascular treatment. Currently, the method of choice for 

severe coronary calcification is rotational atherectomy, which allows 
modification of atheromatous mass with an increase in the vessel 
lumen to allow satisfactory balloon angioplasty and stenting. This 
article presents a case of a patient at very high cardiovascular risk with 
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ЗБВ — задняя боковая ветвь, КА — коронарная артерия, КШ — коронарное шунтирование, ЛЖ — левый желудочек, ОКТ — оптическая когерентная томография, ОС — основной ствол, ЛКА — левая КА, ПКА — 
правая КА, ПМЖВ — передняя межжелудочковая ветвь, ФВ — фракция выброса, ФК — функциональный класс, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.

Ключевые моменты
•  Кальцинированный характер атеросклеротиче-

ского поражения коронарного русла является 
фактором высокого риска развития перипроце-
дуральных осложнений.

•  Применение ротационной атерэктомии для мо-
дификации атеросклеротической бляшки и под-
готовки кальцинированного участка артерии 
к  стентированию позволяет достичь оптималь-
ной имплантации стента. 

•  Применение внутрисосудистых методов визуа-
лизации позволяет минимизировать риски пе-
рипроцедуральных осложнений и  улучшить от-
даленный прогноз проходимости стентирован-
ного сегмента.

Key messages
•  Coronary calcification is a  high-risk factor for 

periprocedural complications.
•  Rotational atherectomy to modify the atheroscle-

rotic plaque and prepare the calcified portion of the 
artery for stenting makes it possible to for optimal 
stent implantation.

•  Intravascular imaging techniques makes it pos-
sible to minimize the risks of periprocedural com-
plications and improve the long-term prognosis 
of stent patency.

a burdened coronary history and severe clinical symptoms of exertional 
angina while receiving the optimal multiagent therapy. The examination 
revealed a multivessel coronary calcification, but the patient was denied 
coronary artery bypass grafting due to high perioperative risks. SYNTAX 
(Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS 
and Cardiac Surgery score) score I – 25,5 points, SYNTAX score II — 
40,4% and 70,1% for percutaneous coronary intervention and coronary 
bypass surgery, respectively, European System for Cardiac Operative 
Risk Evaluation (EuroSCORE II) — 4,95%. Attempts at traditional 
percutaneous intervention were unsuccessful and the patient underwent 
endovascular rotational atherectomy followed by stenting of affected 
coronary segments, against the background of which there was an 
improvement in exercise tolerance with a decrease in angina class.
Keywords: case report, coronary artery disease, myocardial re-
vascularization, percutaneous coronary intervention, rotational athe-
rectomy, atherosclerotic plaque, calcification.
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Введение
Стратегия реваскуляризации при тяжелых каль-

цинированных поражениях является одной из наи-
более актуальных проблем современных чрескож-
ных коронарных вмешательств (ЧКВ), поскольку, 
согласно статистике, у  каждого пятого пациента, 
перенесшего эндоваскулярное лечение, наблюдается 
умеренная или тяжелая кальцификация коронарно-
го русла [1]. С одной стороны, это может быть обу-
словлено увеличением средней продолжительности 
жизни, а, с другой, — связано с совершенствовани-
ем технологии стентирования и расширением пока-
заний к ЧКВ для более анатомически сложных по-
ражений.

Следует отметить, что выраженная кальцифи-
кация существенно затрудняет проведение традици-
онного эндоваскулярного вмешательства. Отложе-
ние солей кальция в атеросклеротических бляшках 

препятствует заведению и  раскрытию ко ронарных 
баллонов и  стентов, увеличивая риск интра-
операционных осложнений, включая диссекцию 
и перфорацию коронарных артерий (КА). Кроме то-
го, нередко можно наблюдать технические пробле-
мы, такие как недостаточное и/или асимметричное 
раскрытие стента и его неправильное позициониро-
вание, что ассоциировано с субоптимальным непо-
средственным результатом и высокой вероятностью 
отдаленных сердечно- сосудистых событий на фоне 
рестеноза и тромбоза, которые требуют повторного 
ЧКВ [2, 3].

Неудовлетворительные клинические исходы 
реваскуляризации при выраженном кальциниро-
ванном поражении на протяжении последнего де-
сятилетия обусловили значительный рост интереса 
к  ротационной атерэктомии, которая в  настоящее 
время является методом выбора при тяжелой каль-
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цификации коронарного русла. Ротаблация, в  от-
личие от стандартного вмешательства, позволяет 
безопасно модифицировать и частично раздробить 
атероматозные массы путем продвижения вращаю-
щегося бура и  создать равномерный увеличенный 
просвет сосуда для возможности выполнения бал-
лонной ангиопластики и стентирования с удовлет-
ворительным ангиографическим результатом [4, 
5]. Данная процедура способствует минимизации 
баротравмы сосуда при баллонировании, таким 
образом, предупреждая диссекцию и  гиперплазию 
неоинтимы как фактора риска рестеноза, а  также 
облегчает диффузию препаратов при использова-
нии стентов с  лекарственным покрытием за счет 
разрушения кальциевого барьера [6]. Однако дан-
ная методика сопряжена и  с  повышенным риском 
перипроцедуральных осложнений: диссекция арте-
рии (до 6-7%), из них окклюзирующие диссекции 
(до 1,8%), замедление кровотока по артерии (фе-
номен slow-flow) (до 7%), перфорация артерии (до 
1%), что корректируется посредством имплантации 
стентов в  случае возникновения травматических 
осложнений и назначением спазмолитических пре-
паратов и ингибиторов IIB/IIIA гликопротеиновых 
рецепторов в  случае тромботических осложнений 
[7]. Методика может быть безопасно выполнена как 
трансрадиальным, так и трансфеморальным досту-
пом [8] и  сочетает в  себе преимущества открытой 
эндартерэктомии и  малоинвазивной эндоваску-
лярной хирургии, сокращая длительность вмеша-
тельства при выраженной кальцификации и,  сле-
довательно, уменьшая лучевую нагрузку и  объем 
введенного контрастного вещества. Все это нашло 
отражение в  зарубежных рекомендациях по рева-
скуляризации миокарда, где применение ротацион-
ной атерэктомии с целью модификации кальцини-
рованной атеросклеротической бляшки и  улучше-
ния результатов эндоваскулярного лечения имеет 
IIA класс рекомендаций и уровень доказательности 
B [9]. В  отечественных национальных рекоменда-
циях по лечению стабильной ишемической болезни 
сердца технические особенности эндоваскулярного 
лечения не описаны.

Ниже представлен клинический пример успеш-
ного эндоваскулярного лечения пациента с много-
сосудистым поражением с  вовлечением основного 
ствола (ОС) левой КА (ЛКА) и передней межжелу-
дочковой ветви (ПМЖВ) с  предварительным раз-
рушением кальцинированных атеросклеротических 
бляшек методом ротационной атерэктомии.

Клинический случай
Информация о пациенте
Пациент К. 73 лет находился на стационарном 

лечении в  сентябре 2022г с  жалобами на давящие 
боли за грудиной и  одышку при незначительной 
физической нагрузке, проходящие в  покое с  по-

ложительным эффектом от использования Нитро-
спрея.

Из анамнеза известно, что пациент длительное 
время страдал гипертонической болезнью. С осени 
2019г отметил появление одышки с  постепенным 
снижением толерантности к  физической нагрузке, 
а  в  марте 2022г без предшествующего коронарного 
анамнеза перенес инфаркт миокарда нижней и бо-
ковой стенок левого желудочка (ЛЖ) с  развитием 
интенсивного ангинозного приступа, однако го-
спитализирован не был. В  последующем отмечал 
прогрессивное нарастание одышки, в  связи с  чем 
в апреле 2022г поступил в стационар по месту жи-
тельства. При селективной коронароангиографии 
было выявлено многососудистое поражение коро-
нарного русла: выраженный кальциноз КА, сте-
нозы в  устье и  среднем сегменте ОС ЛКА до 80%; 
стенозы ПМЖВ: в  проксимальном сегменте 30% 
и  в  среднем сегменте 90%, ниже  — аневризмати-
ческое расширение артерии до 6  мм; стенозы диа-
гональной ветви: в  проксимальном сегменте 50% 
и в среднем сегменте 70%; правая КА (ПКА) была 
диффузно изменена с эктазией на всем протяжении 
до 5-6 мм; задняя боковая ветвь (ЗБВ) ПКА окклю-
зирована от устья. При расчете SYNTAX Score I1 
(Synergy between Percutaneous Coronary Intervention 
with TAXUS and Cardiac Surgery score) (шкала оцен-
ки тяжести поражения коронарного русла и  риска 
неблагоприятных сердечно- сосудистых событий 
после ЧКВ) составил 25,5 баллов, SYNTAX Score II2 
(шкала оценки вероятности 4-летней смертности 
после ЧКВ и  коронарного шунтирования (КШ) 
с  учетом клинических показателей) (в случае об-
суждаемого пациента: пожилой возраст, мужской 
пол, клиренс креатинина по формуле Кокрофта- 
Голта — 66 мл/мин, фракция выброса (ФВ) ЛЖ — 
40%, наличие хронической обструктивной болез-
ни легких и  периферического атеросклероза)  — 
40,4% и  70,1% для ЧКВ и  КШ, соответственно, 
EuroSCORE II3 (European system for cardiac operative 
risk evaluation) (шкала оценки риска внутриболь-
ничной смерти после КШ) — 4,95%. Пациент был 
консультирован сердечно- сосудистым хирургом, 
однако в  проведении операции КШ отказано по 
тяжести состояния, рекомендованы коррекция те-
рапии с  улучшением функционального статуса 
и  проведение эндоваскулярной реваскуляризации 
миокарда. В июне 2022г обратился в ФГБУ "НМИЦ 
терапии и профилактической медицины" Минздра-
ва России, была проведена повторная коронаро-
ангиография — выявлены 80% кальцинированный 
стеноз в ОС ЛКА и 90% протяженный кальциниро-
ванный стеноз в проксимальном и среднем сегмен-

1 https://www.syntaxscore.org/calculator/syntaxscore/frameset.htm.
2 https://www.syntaxscore.org/calculator/syntaxscore/framesetss2.htm.
3 https://www.euroscore.org/index.php?id=17.
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тах ПМЖВ. Была выполнена попытка проведения 
эндоваскулярной реваскуляризации миокарда, од-
нако многочисленные попытки заведения баллон-
ных катетеров низкого профиля с  использовани-
ем различных техник оказались безуспешны из-за 
выраженного отложения кальция в  зоне стеноза. 
От дальнейшей имплантации стента было принято 
решение отказаться в связи с высоким риском ин-
траоперационных осложнений и  рекомендовано 
выполнение эндоваскулярной ротационной атерэк-
томии в плановом порядке, по поводу чего пациент 
был повторно госпитализирован в  сентябре 2022г.

Результаты физикального осмотра
Общее состояние: средней тяжести, стабиль-

ное. Сознание: ясное. Состояние психики: не изме-
нено. Положение: активное. Телосложение: нормо-
стеническое. Рост: 180 см. Вес: 97 кг. Индекс массы 
тела: 29,9 кг/м2. Температура тела: 36,6о С. Кожные 
покровы: нормальной окраски, сухие, теплые, чис-
тые. Видимые слизистые: нормальной окраски 
и  влажности, чистые. Периферические отеки: не-
значительные отеки обеих голеней до уровня сред-
ней трети. Лимфоузлы: не увеличены. Мышечная 
система: развита удовлетворительно. Костная си-
стема: не изменена. Суставы: не изменены. Систе-
ма дыхания: дыхание через нос свободное. Пальпа-
ция грудной клетки: безболезненная. Аускультация 
легких: дыхание жесткое, диффузно ослабленное, 
хрипы не выслушиваются. Частота дыхательных 
движений: 16. Сатурация при дыхании атмосфер-
ным воздухом  — 97%. Система кровообращения: 
осмотр сосудов шеи: сосуды шеи не изменены. 
Осмотр области сердца: не изменена. Видимые 
пульсации: нет. Пальпация области сердца: верху-
шечный толчок пальпируется в  V межреберье по 
среднеключичной линии. Аускультация сердца: 
Тоны сердца: Приглушены, ритмичные. Частота 
сердечных сокращений: 62 уд./мин. I  тон: приглу-
шен. II тон: приглушен. Дополнительные тоны: нет. 
Шумы сердца: выслушивается мягкий систоличе-
ский шум в  проекции верхушки сердца. Шум тре-
ния перикарда: нет. Артериальное давление спра-
ва: 110/70  мм рт.ст., артериальное давление слева: 
115/70 мм рт.ст.

Предварительный диагноз
Основное заболевание: Ишемическая болезнь 

сердца: стенокардия напряжения III функциональ-
ного класса (ФК). Постинфарктный кардиосклероз 
(Q-образующий заднебазальный и нижнеперегоро-
дочный инфаркт миокарда от 18.03.2022г). Много-
сосудистое поражение коронарного русла (стеноз 
в  устье и  среднем отделе ствола левой КА до 80%; 
стенозы ПМЖВ: в  проксимальном сегменте 30%, 
в  среднем сегменте 90%; стенозы диагональной 
ветви: в  проксимальном сегменте 50%, в  среднем 
сегменте 70%; окклюзия ЗБВ ПКА от устья). Бал-
лонная ангиопластика ПМЖВ от 30.06.2022г.

Фоновые заболевания: Гипертоническая бо-
лезнь III стадии, контролируемая артериальная 
гипертония. Дислипидемия. Атеросклероз аорты, 
коронарных, брахиоцефальных и  подвздошно- 
бедренных артерий. Риск сердечно- сосудистых ос-
ложнений IV.

Осложнения основного заболевания: Хрони-
ческая сердечная недостаточность со сниженной 
ФВ 2а стадии (II ФК по NYHA — New- York Heart 
Association).

Сопутствующие заболевания: Цереброваску-
лярная болезнь. Хроническая ишемия головного 
мозга смешанного генеза.

Диагностическая оценка
На электрокардиограмме при поступлении 

были зарегистрированы синусовый ритм с  часто-
той сердечных сокращений 58 уд./мин, отклонение 
электрической оси сердца влево, признаки очагово- 
рубцовых изменений миокарда нижней стенки ЛЖ 
и  неспецифические изменения сегмента ST и  зуб-
ца T, не позволяющие исключить недостаточность 
кровоснабжения миокарда ЛЖ. По данным эхокар-
диографии были выявлены значительная дилата-
ция ЛЖ, умеренное расширение обоих предсердий, 
умеренная эксцентричная гипертрофия миокарда 
ЛЖ, выраженное нарушение локальной сократи-
мости миокарда ЛЖ: диффузный гипокинез, наи-
более выраженный (до акинеза) в  области нижней 
и боковой стенок, значительное снижение глобаль-
ной систолической функции ЛЖ (ФВ по методу 
Simpson  — 37%), митральная регургитация 2-3 ст. 
и трикуспидальная регургитация 2 ст.

Клинический диагноз
Основное заболевание: ишемическая болезнь 

сердца: Стенокардия напряжения III ФК. Постин-
фарктный кардиосклероз (Q-образующий задне-
базальный и  нижнеперегородочный инфаркт мио-
карда от 18.03.2022г). Многососудистое поражение 
коронарного русла (стеноз в  устье и  среднем от-
деле ствола ЛКА до 80%; стенозы ПМЖВ: в  про-
ксимальном сегменте 30%, в среднем сегменте 90%; 
стенозы диагональной ветви: в проксимальном сег-
менте 50%, в среднем сегменте 70%; окклюзия ЗБВ 
ПКА от устья). Баллонная ангиопластика ПМЖВ 
от 30.06.2022г.

Фоновые заболевания: Гипертоническая бо-
лезнь III стадии, контролируемая артериальная 
гипертония. Дислипидемия. Атеросклероз аорты, 
коронарных, брахиоцефальных и  подвздошно- 
бедренных артерий. Риск сердечно- сосудистых ос-
ложнений IV.

Осложнения основного заболевания: Хрониче-
ская сердечная недостаточность со сниженной ФВ 
2а стадии (II ФК по NYHA).

Сопутствующие заболевания: Цереброваску-
лярная болезнь. Хроническая ишемия головного 
мозга смешанного генеза.
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Медицинские вмешательства
Пациенту была выполнена эндоваскулярная 

ротационная атерэктомия с  последующим стенти-
рованием пораженных сегментов КА. Вмешатель-
ство проводилось под сопровождением оптической 
когерентной томографии (ОКТ). Первоначально 
под местной анестезией была пунктирована правая 
общая бедренная артерия и  установлен интродью-
сер 7F. Далее катетер-гид EBU 4,0 был установлен 
в  устье ЛКА. На коронарограмме выявлены 80% 
кальцинированный стеноз в  терминальном отделе 
ОС ЛКА с  переходом на проксимальный сегмент 
ПМЖВ и 90% кальцинированный стеноз в среднем 
сегменте ПМЖВ (рисунок 1). С  помощью микро-
катетера в  верхушечный сегмент ПМЖВ был за-
веден проводник. Проведение датчика ОКТ через 
стенозированный сегмент не увенчалось успехом, 

в  связи с  чем далее выполнен "дебалкинг" кальци-
нированных атеросклеротических бляшек в  ОС 
ЛКА и  ПМЖВ с  помощью системы ротационной 
атерэктомии Rotablator (диаметр бура 1,5  мм (ри-
сунок 2), после чего проведена ОКТ-оценка рефе-
ренсных диаметров и  длины поражения, опреде-
лены предполагаемые зоны приземления стентов 
(рисунок 3) Референсная площадь в  дистальной 
части зоны приземления стентов составила 5,5 мм2, 
диаметр артерии 3  мм. Длина пораженного сег-
мента от среднего сегмента ПМЖВ с  переходом 
на ствол ЛКА =74 мм. Далее проведена предилата-
ция стенозированных участков ПМЖВ некомпла-
енсным баллонным катетером 2,5×21  мм с  после-
дующими позиционированием и  имплантацией 
в  область остаточных стенозов в  средний сегмент 
ПМЖВ, проксимальный сегмент ПМЖВ и  ОС 

Рис. 1    Селективная коронарная ангиография: А. и В. 80% кальцинированный стеноз в терминальном отделе ОС ЛКА и проксимальном 
сегменте ПМЖВ (белые стрелки), 90% кальцинированный стеноз в среднем сегменте ПМЖВ (черные стрелки) и аневризма в сред-
нем сегменте ПМЖВ диаметром до 6 мм (красная стрелка); С. ПКА диффузно изменена, расширена на всем протяжении до 5-6 мм; 
ЗБВ окклюзирована от устья (белая стрелка).

Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.

Рис. 2    Эндоваскулярная ротационная атерэктомия: А. Ротаблационный бур в области стенозированного среднего сегмента ПМЖВ (белая 
стрелка); В. Ангиографический результат ротационной атерэктомии в области среднего сегмента ПМЖВ (белая стрелка).

В.

В.

А.

А.

С.
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ЛКА стентов с  лекарственным покрытием эверо-
лимус 3×38  мм и  4×38  мм, соответственно. Затем 
были выполнены постдилатация стентированных 
сегментов некомплаенсными баллонными катете-
рами 3,5×20 мм, 4,5×15 мм и проксимальная опти-
мизация в ОС ЛКА баллонным катетером 5×15 мм 

с  достижением хорошего ангиографического ре-
зультата: кровоток в артериях TIMI-3 (Thrombolysis 
In Myocardial Infarction). На контрольной съемке 
и  при ОКТ-контроле стенты были полностью рас-
правлены, признаков диссекции не выявлено, оста-
точных стенозов обнаружено не было. Площадь 

1
1

Рис. 3    Оптическая когерентная томография после ротационной атерэктомии. Белыми стрелками указан разрушенный концентрический 
кальциноз (1).

Рис. 4   Ангиографический результат баллонной ангиопластики (А) и стентирования (В).
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стента по дистальному краю составила 7,5  мм2, 
ми нимальная площадь стентированного сегмен-
та составила 5,8 мм2, что полностью удовлетворяет 
кри териям оптимального раскрытия стента (105% 
от референсной площади). Минимальная площадь 
раскрытия стента в стволе ЛКА составила 12,8 мм2. 
Не смотря на то, что в зонах наиболее выраженного 
циркулярного кальцинирования артерии раскры-
тие стента имело нестандартную округлую форму, 
площадь раскрытия и аппозиция стентов были рас-
ценены как оптимальные и вмешательство было за-
вершено (рисунки 4, 5).

Динамика и исходы
Послеоперационный период протекал без ос-

ложнений, отмечалась положительная динамика в со-
стоянии, на фоне медикаментозной терапии в после-
операционном периоде и после выписки из стацио-
нара: клопидогрел 75 мг, ацетилсалициловая кислота 
100 мг, валсартан + сакубитрил 25 мг×2 раза/сут., би-
сопролол 5 мг + 2,5 мг, спиронолактон 50 мг, аторва-
статин 80 мг, омепразол 20 мг, боли в груди не беспо-
коили, в т.ч. на фоне расширения режима двигатель-
ной активности, явления сердечной недостаточности 
не нарастали, и пациент был выписан из стационара 
на 3 сут. после операции.

В настоящее время пациент находится под ди-
намическим наблюдением, и  при плановом конт-

рольном осмотре через 3 мес. и 12 мес. после вмеша-
тельства отмечал улучшение общего самочувствия 
с  увеличением объема физической активности без 
клиники стенокардии.

Обсуждение
Первоначально, >30  лет назад, ротационная 

атер эктомия была разработана как метод полного 
удаления атеросклеротических бляшек и  рассма-
тривалась как самостоятельное вмешательство или 
предварительный этап перед баллонной ангиоплас-
тикой. Однако при таком подходе наблюдалась вы-
сокая частота рестеноза в  отдаленном периоде [10, 
11], а прочие недостатки процедуры, такие как риск 
дистальной эмболизации при отсутствии активной 
аспирации и  защиты периферическим фильтром, 
использование интродьюсеров большего размера 
и  увеличение продолжительности вмешательства, 
способствовали тому, что ротаблация утратила 
практическую значимость, особенно после появ-
ления методики стентирования, которая позволила 
существенно улучшить непосредственные и  отда-
ленные результаты эндоваскулярного лечения.

Попытки рутинного выполнения ротаблации 
с  последующими ангиопластикой и  стентировани-
ем как в эпоху голометаллических стентов [10], так 
и  в  эру стентов с  лекарственным покрытием [12] 

1

1

1

2

2

Рис. 5    ОКТ после баллонной ангиопластики и стентирования. Белыми стрелками указаны полное прилегание ячеек стента к стенке сосуда 
(акустические тени страт стента) (1) и ячейки стента в зоне аневризматического расширения сосуда (2).
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не оказали весомого влияния на выраженность ре-
стеноза и  частоту поздних ишемических событий, 
в  связи с  чем методика также не нашла широкого 
практического применения.

Однако спустя многие годы клинического опы-
та и  большое количество исследований, благодаря 
совершенствованию оборудования и  техники ин-
тервен ционных вмешательств, ротационная атер-
эктомия заняла нишу, где традиционные балло-
нирование и  имплантация стентов оказываются 
недостаточными,  — при тяжелой кальцификации 
коронарного русла.

В  период с  2021 по 2023гг в  нашем учрежде-
нии выполнено 18 вмешательств с  применением 
системы ротационной атерэктомии, которые бы-
ли проведены пациентам после безуспешной по-
пытки традиционной эндоваскулярной реваску-
ляризации миокарда с  применением баллонной 
ангиопластики. Частота успеха вмешательства со-
ставила 100%, в  двух случаях отмечалось развитие 
гемодинамически- незначимых диссекций, что бы-
ло корректировано имплантацией стентов.

По результатам многоцентрового проспектив-
ного рандомизированного исследования ROTAXUS 
(Rotational Atherectomy Prior to Taxus Stent Treatment 
for Complex Native Coronary Artery Disease) проведе-
ние ротаблации перед ангиопластикой и стентиро-
ванием кальцинированного поражения приводило 
к большему немедленному ангиографическому успе-
ху (92,5% в группе ротаблации vs 83,3% в группе без 
ротаблации), что заключалось в более выраженном 
увеличении просвета артерии и  меньшем остаточ-
ном стенозе [12]. При последующем клиническом 
наблюдении почти у трети пациентов, включенных 
в исследование, в течение 2-летнего периода отме-
чалось развитие серьезных сердечно- сосудистых со-
бытий, однако без статистически значимых различий 
между группами ротаблации и изолированных ангио-
пластики и стентирования [13].

Схожие результаты были получены в  про-
спективном рандомизированном исследовании 
PREPARE-CALC (Comparison of Strategies to Prepare 
Severely Calcified Coronary Lesions) в  котором па-
циенты с  выраженной кальцификацией КА были 
разделены на группы ротационной атерэктомии 
и применения модифицированных баллонов перед 
имплантацией стента. Критериев успешности про-
цедуры достигли 98% пациентов из первой группы 
и 81% пациентов из второй группы, соответственно. 
Через 9 мес. наблюдения различия в потере диаме-
тра стентированного сосуда между группами были 
статистически незначимы. Кроме того, при оценке 
процедурных осложнений суммарная частота дис-

секций в группе ротаблации составила 7%, а в груп-
пе баллонирования — 9% [14].

Особого внимания требует ротационная атер-
эктомия в  области сильно кальцинированного "не-
защищенного" ОС ЛКА, поскольку данный сосуд 
обеспечивает кровоснабжение 75% массы миокарда 
ЛЖ при "правом" или "сбалансированном" типе кро-
воснабжения и 100% — в случае "левого" типа крово-
снабжения [15]. Данное вмешательство до каза но эф-
фективно [16], однако в  случае осложнения в  ви де 
замедления кровотока может приводить к гемодина-
мическому коллапсу.

Сообщалось, что методика ротаблации при би-
фуркационном кальцинированном поражении ко-
ронарного русла также приводит к более благопри-
ятным немедленным и  долгосрочным результатам 
по сравнению с изолированными пластикой и стен-
тированием, предупреждая смещение, как правило, 
крупных бифуркационных бляшек и острую окклю-
зию боковых ветвей [17].

Заключение
В  настоящий момент использование ротабла-

ции в Российской Федерации ограничено и состав-
ляет <1% от общего числа эндоваскулярных вме-
шательств. Внедрение данной процедуры в  более 
широкую клиническую практику, чему способству-
ет в т.ч. использование таких методов визуализации 
как внутрисосудистое ультразвуковое исследование 
и/или ОКТ, позволит значительно улучшить непо-
средственные и  отдаленные результаты эндоваску-
лярного лечения данной категории пациентов.

Прогноз для пациента 
Согласно результатам рандомизированных ис-

следований, приведенных в  данной статье, лечение 
пациентов с кальцинированными поражениями ко-
ронарного русла с применением систем ротационной 
атерэктомии обеспечивает более благоприятный про-
гноз для пациента в вопросе отдаленной проходимо-
сти артерии и отсутствии необходимости в последую-
щем стентировании, по сравнению с традиционной 
стратегией эндоваскулярного лечения [5, 7, 9-11].

Информированное согласие
От пациента получено письменное доброволь-

ное информированное согласие на публикацию 
описания клинического случая, на использование 
медицинских данных в научных целях (дата подпи-
сания 20.08.2023г). 

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