
Ве
ст

ни
к 

Су
рГ

У.
 М

ед
иц

ин
а.

 №
2 

(3
6)

, 2
01

8

12

УДК 616.132.2-089:616.127

ИНФАРКТ МИОКАРДА ПРИ
ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ РЕКАНАЛИЗАЦИИ 
ХРОНИЧЕСКИХ КОРОНАРНЫХ ОККЛЮЗИЙ: 
СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ
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Цель – проанализировать данные крупных эпидемиологических наблюдений, регистров, контролируемых 
клинических исследований, посвященных проблеме эндоваскулярного лечения пациентов с хроническими 
коронарными окклюзиями. В обзоре подробно обсуждаются успехи, результаты, риски выполнения этих опера-
тивных процедур с точки зрения их осложнения у пациентов инфарктом миокарда типа 4а.
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MYOCARDIAL INFARCTION IN CASES
OF ENDOVASCULAR RECANALIZATION 
OF CHRONIC CORONARY OCCLUSIONS: 
PROBLEM STATE 

A. I. Gorkov, I. V. Petrenko, A. S. Vorobyov, A. S. Ragozina 

The purpose of the study is to analyze data of major epidemiologic monitoring, registries and controlled 
clinical trials devoted to the problem of endovascular treatment of patients with chronic coronary occlusions. The 
successes, results, risks of these surgical procedures in relation to the type 4a myocardial infarction development in 
patients are discussed in detail in literature review.
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ВВЕДЕНИЕ
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) рассматри-

вается как одна из наиболее частых причин разви-
тия хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
и других сердечно-сосудистых осложнений. Обычно 
важнейшим моментом, определяющим становление 
и прогрессирование ХСН у больных ИБС, является пе-
ренесенный инфаркт миокарда (ИМ) [1].

Медикаментозная терапия является базисным 
подходом и рассматривается как необходимый компо-
нент лечения пациентов с ИБС в целом, и перенесших 
ИМ, в частности, что аргументируется ее благопри-
ятными эффектами практически на все компоненты 
атеросклеротического процесса, уменьшением риска 
развития сердечно-сосудистых осложнений и увели-
чением выживаемости. Назначение лекарственных 
препаратов способствует снижению темпов прогрес-
сирования атеросклеротического процесса, улучше-
нию функции эндотелия коронарных сосудов, ока-
зывает локальный противовоспалительный эффект, 
снижает продукцию эндотелина-1, блокирует проли-
ферацию гладкомышечных клеток, снижает содержа-
ние холестерина в моноцитах-макрофагах, уменьшает 

склонность тромбоцитов к адгезии и агрегации. Пе-
речисленные благоприятные эффекты способствуют 
приданию стабильности имеющимся у пациента ате-
росклеротическим бляшкам и уменьшают риск разви-
тия острого коронарного синдрома [2].

Наряду с фармакологическими средствами ле-
чения ИБС, за последние десятилетия как в России, 
так и в мире все более широкое распространение по-
лучают хирургические методы лечения ИБС. В мире 
ежегодно проводят около 2 млн процедур чре-
скожного коронарного вмешательства (ЧКВ). После 
успешного проведения ЧКВ швейцарским кардиоло-
гом А. Грюнцигом была ознаменована новая эпоха 
высокотехнологичного лечения коронарного атеро-
склероза эндоваскулярным методом. За последние 
10 лет общее число ЧКВ в Европе увеличилось в 3 
раза. В России этот показатель в среднем составляет 
порядка 500 процедур на 1 млн населения и продол-
жает расти [3–4].

Одной из ключевых проблем современной ин-
тервенционной кардиологии является лечение 
хронических коронарных окклюзий, которые фор-
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мируются, как правило, у постинфарктных больных, 
которые не получили адекватное лечение в остром 
периоде ИМ.

Цель работы – проанализировать данные круп-
ных эпидемиологических наблюдений, регистров, 
контролируемых клинических исследований, посвя-
щенных проблеме эндоваскулярного лечения пациен-
тов с хроническими коронарными окклюзиями. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен обзор современного состояния пробле-
мы результатов эндоваскулярного лечения пациентов 
с хроническими коронарными окклюзиями. 

Согласно положениям консенсусного докумен-
та Европейского клуба экспертов (Euro CTO Club) [5] 
по проблеме лечения хронических окклюзий коро-
нарных артерий (ХОКА) от 2012 г. данная патология 
диагностируется при наличии значения по ангио-
графической шкале TIMI (Thrombolysis in Myocardial 
Infarction), разработанной Гарвардской рабочей 
группой по результатам одноименного крупномас-
штабного клинического исследования, равного 0 
в исследуемом окклюзированном сегменте при из-
вестной длительности окклюзии коронарной арте-
рии более 3 месяцев.

Показатели распространенности ХОКА по данным 
различных эпидемиологических наблюдений и круп-
ных регистров разнятся: 22 % представлено в Канад-
ском регистре: до 50 % – в Сиэттлском регистре боль-
ных стабильной стенокардией; порядка 52 % – в реги-
стре Кливлендской клиники. При этом в 10 % случаев 
у пациентов с острым ИМ с подъемом сегмента ST 
диагностика инфаркт-зависимой артерии на корона-
рограмме сопровождается наличием ХОКА в качестве 
дополнительной находки [3, 6].

В реальной жизни частота «латентных» (некоро-
нарографированных) случаев ХОКА может намного 
превышать научные данные. Это предположение кос-
венно подтверждается результатами исследования V. 
Fuster и соавт. [7], которые при контрольной корона-
рографии обнаружили, что через 1 год и более после 
перенесенного ИМ окклюзированными остаются одна 
или более коронарных артерий у 79 % пациентов.

Авторы известного рандомизированного иссле-
дования SAVE (Save And Ventricular Enlargement Study), 
включившего 2 231 пациента, установили, что неле-
ченная (остающаяся) окклюзия коронарной артерии 
после консервативного или эндоваскулярного ле-
чения ИМ почти в 1,5 раза увеличивает риск леталь-
ных исходов через 4 года после перенесенного ИМ  
(ОР = 1,47, р = 0,039) [7].

Целесообразность эндоваскулярной реканализа-
ции ХОКА по-прежнему продолжает рассматриваться 
специалистами с неоднозначных позиций при обсуж-
дении ангиографического успеха, функционального 
состояния миокарда, сердечно-сосудистых и общих 
осложнений у больных в периоперационном периоде.

От клинического исследования BARI (Myocardial 
Infarction and Cardiac Mortality in the Bypass Angioplasty 
Revascularization Investigation), проведенного в ран-
ние 90-е годы, до современного исследования SYNTAX 
(Synergy between percutaneous coronary intervention 
with Taxus and Cardiac Surgery) наличие ХОКА явля-
лось основной причиной направления пациентов на 
аорто-коронарное шунтирование (АКШ) и критерием 
исключения пациентов из исследований. При этом 

с 2011 г. в клинических рекомендациях по использо-
ванию ЧКВ при ХОКА Американской коллегией кар-
диологов этот метод лечения ХОКА у больных с соот-
ветствующими клиническими показаниями и подходя-
щей анатомией сердца рассматривается как имеющий 
место, если выполним хирургом с надлежащей компе-
тенцией и опытом работы [8–9]. 

По данным Van der Schaaf R. [10], анализировавше-
го результаты эндоваскулярного лечения ИМ у 1 437 
пациентов, показано, что если годичная летальность 
коронарной ангиопластики одинакова в случае одно-
сосудистых и множественных поражений без наличия 
ХОКА (8 % в обеих группах, р < 0,001), то в случае со-
четания множественных поражений с ХОКА леталь-
ность увеличивается в 4,4 раза (35 %, р < 0,0012); при 
этом наличие ХОКА является строгим независимым 
фактором риска одногодичной летальности после 
проведенного лечения (ОР = 3,8, 95 % ДИ от 2,5 до 5,8;  
p < 0,001).

Анализ крупной Нью-Йоркской базы данных (New 
York State Database), включившей 21 945 пациентов, пе-
ренесших коронарное стентирование, продемонстри-
ровал, что 69 % пациентов с многососудистыми коро-
нарными поражениями получили в итоге коронарных 
процедур неполную реваскуляризацию миокарда  
и 30 % из них имели одну или более ХОКА. Среднеот-
даленная летальность (2 года и более) является наибо-
лее высокой именно в подгруппе с ХОКА с «нелечен-
ной» окклюзией одной или более магистральных ко-
ронарных артерий (ОР = 1,36; 95 % ДИ 1,12–1,66) [11].

В ряде пионерных интервенционных исследова-
ний установлено, что остающаяся после перенесен-
ного ИМ окклюзия коронарной артерии является пре-
диктором как снижения фракции изгнания (ФИ) ниже 
нормы, так и увеличения несокращающихся (акине-
тических) сегментов миокарда левого желудочка (ЛЖ) 
сердца. В более поздних клинических исследованиях 
были получены подобные результаты. Заслуживает 
внимание работа A. Warner и соавт. [12], в которой изу-
чены показатели глобальной сократительной функции 
миокарда ЛЖ в отдаленном периоде у пациентов по-
сле удачной реканализации ХОКА с учетом исходного 
состояния ЛЖ. Было установлено, что статистически 
значимое улучшение функции ЛЖ происходило толь-
ко в группах больных с исходной региональной или 
глобальной дисфункцией миокарда ЛЖ. На основании 
этих данных можно предположить, что успешная эн-
доваскулярная реканализация ХОКА положительно 
влияет на функцию ЛЖ, несмотря на распространен-
ность нежизнеспособного миокарда.

Аналогичные выводы делают и J. Hug и соавт. [13], 
которые отметили улучшение глобальной (увеличе-
ние ФИ на 15 ± 2,7 %) и региональной (увеличение ам-
плитуды движения стенки ЛЖ в зоне реканализован-
ной артерии) функции миокарда через 6,4 ± 4,5 меся-
цев после удачной реканализации ХОКА. 

В большом рандомизированном исследовании 
TOSCA (Total Occlusion Study of Canada) также отме-
чалось улучшение глобальной и регионарной функ-
ции ЛЖ (увеличение ФИ с 59,4 ± 11 % до 61,0 ± 11 %,  
p = 0,003) после реканализации ХОКА. При этом авто-
рами подчеркивалось, что такой эффект особенно за-
метен у пациентов с исходно сниженной функцией ЛЖ 
(ФИ менее 50 %) [14].

В регистре ЧКВ MAHI (Mid America Heart Institute) 
для оценки влияния успешной реканализации ХОКА 
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на функцию миокарда у 301 пациента проводилась 
радиоизотопная сцинтиграфия. Была выявлена анало-
гичная закономерность: чем больше нарушение (де-
фект) перфузии до процедуры, тем более эффектив-
ной является реканализация ХОКА с точки зрения сте-
пени увеличения перфузии миокарда. При этом доля 
ишемизированного миокарда уменьшалась почти в 2 
раза после успешной реканализации ХОКА – от 13,1 % 
до 6,9 % после процедуры (p < 0,001) [15].

Также в пользу целесообразности ЧКВ ХОКА даже 
при отсутствии жизнеспособного миокарда можно 
привести два аргумента: 

1. Возможность предотвращения внезапной смер-
ти в отдаленном периоде, вызванной возникновением 
жизненно опасных нарушений ритма. Если вернуться 
к тезису об «электрической стабилизации» миокарда 
ЛЖ после реканализации ХОКА с целью предотвраще-
ния в будущем жизнеопасной тахиаритмии, отмечено, 
что обратное ремоделирование полостей ЛЖ снижает 
риск возникновения аритмических осложнений.

2. С целью позднего «донорства» уже реканализо-
ванной артерии (коллатеральная поддержка в случае 
поражения других эпикардиальных артерий). В та-
ком случае возможна как инверсия коллатералей (от 
«артерии-реципиента» к «артерии-донору»), так и по-
явление новых коллатеральных каналов. Это имеет 
прогностическое значение, поскольку увеличивает 
толерантность к возможным будущим ишемическим 
явлениям.

Суммируя вышесказанное, можно заключить, что 
важность проблемы ХОКА определяется ее распро-
страненностью при ИБС (примерно у трети пациен-
тов). Доказано, что успешная реканализация ХОКА 
улучшает: выживаемость; функцию ЛЖ; качество жиз-
ни; существенно уменьшает частоту возможного АКШ.

Как и любое вмешательство, эндоваскулярная ре-
канализация ХОКА у больных ИБС несет в себе риск 
сердечно-сосудистых и общих осложнений. Одним из 
часто встречающихся осложнений в перипроцедур-
ном периоде является развитие у пациентов некроза 
миокарда [3–5].

Эндоваскулярное восстановление просвета коро-
нарной артерии при ее хронической окклюзии явля-
ется технически сложной задачей, связанной с прове-
дением специальных (гидрофильных, жестких и др.) 
проводников, частой их сменой. Реканализация стано-
вится более проблематичной при наличии факторов, 
влияющих на успех процедуры, таких, как «возраст 
окклюзии», протяженность окклюзии, наличие каль-
циноза, анатомии артерии до окклюзии, на протяже-
нии окклюзии и после окклюзии («невидимая часть 
артерии»), нарушением кровотока в боковых ветвях. 
Однозначно, манипуляции при реканализации ХОКА 
сопровождаются большей травматизацией стенки ко-
ронарной артерии, дефрагментацией тромботических 
масс окклюзии, разрушением сформировавшихся ми-
кроканальцев в окклюзии, микро- и макроэмболиза-
цией дистального русла тромботическими массами 
с нарушением капиллярного кровотока [4–5]. 

Все перечисленное, как в случае успешной река-
нализации ХОКА, так и в случае неуспеха может при-
водить к дополнительному повреждению миокарда 
с повышением кардиоспецифических маркеров тро-
понинов или креатинфосфокиназы более 3 верхних 
границ нормы, что по современной классификации 
третьего универсального определения инфаркта ми-
окарда обозначается как ИМ типа 4а. В зависимости 
от различных факторов, а также от принимаемых диа-
гностических критериев частота развития ИМ типа 4а 
колеблется от 1 % до 19 %. По данным крупнейшего 
метаанализа V. Patel и соавт. [15], включившего 18 061 
пациента в 65 клинических исследований на протя-
жении 2000–2011 гг., средняя частота ИМ, ассоцииро-
ванного с ЧКВ ХОКА, составила 2,5 % и Q-ИМ 0,2 % при 
суммарном ангиографическом успехе 79,8 %, что, по 
мнению авторов, демонстрирует низкий риск прове-
дения успешных эндоваскулярных процедур у паци-
ентов с ХОКА [16].

В качестве факторов риска ИМ типа 4а у больных 
ХОКА различными исследователями установлены 
следующие характеристики: АКШ в анамнезе; боль-
шое число баллов по шкале Japan-CTO (Japan Chronic 
Total Occlusion Score) [17]; длительное ЧКВ; почечная 
недостаточность; большое количество стентов; много-
сосудистое поражение; ретроградная реканализация 
[18–20].

Клиническая значимость ИМ типа 4а принципи-
ально отличается от спонтанно развившегося ИМ (ИМ 
1-го типа). В связи с этим представляются важными 
клиническая и прогностическая значимость ИМ типа 
4а на отдаленные результаты стентирования коронар-
ных артерий у пациентов с ХОКА. 

Так, при анализе данных, полученных в иссле-
довании ACUITY (Acute Catheterization and Urgent 
Intervention Triage Strategy), перипроцедурный ИМ раз-
вился у 466 (6 %) больных, а спонтанный – у 200 (2,6 %).  
По сравнению с пациентами без ИМ смертность в этих 
группах через 1 год оказалась заметно выше (16 % при 
ИМ 1-го типа, 6 % при ИМ типа 4а, 2,6 % без ИМ). Важ-
но отметить, что, как правило, развитие ИМ типа 4а не 
сопровождается нарушениями локальной сократимо-
сти и снижением фракции выброса ЛЖ. Этим может 
объясняться более низкая частота МАСЕ (крупных сер-
дечно-сосудистых событий) и смертности пациентов 
с ИМ типа 4а по сравнению с ИМ 1-го типа, но более 
высокая частота МАСЕ и смертности среди больных 
ИМ типа 4а в сравнении лицами без ИМ при реканали-
зации ХОКА [21].

Результаты работ по эндоваскулярному лечению 
ХОКА у больных ИБС имеют значительную эпидеми-
ологическую, временную, клиническую и технологи-
ческую вариабельность. Как непосредственные, так 
и отдаленные результаты этих операций, осложнен-
ные периоперационным инфарктом миокарда, также 
существенно разнятся. Прогнозирование исходов ЧКВ 
при ХОКА у популяций, проживающих в регионах рос-
сийского Севера, имеет высокую актуальность и прак-
тическое значение для здравоохранения.
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