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Хронические окклюзии коронарных артерий: когда польза превышает риск?

Бадоян А. Г.1, Хелимский Д. А.1, Шермук А. А.2, Крестьянинов О. В.1, Боброва А. С.1, Фатуллоева Ш. Ш.1, Турдубаев А. К.3

Лечение пациентов с  хроническими окклюзиями коронарных артерий явля-
ется одной из  наиболее сложных проблем в  интервенционной кардиологии 
на  сегодняшний день. Это связано не  только с  техническими сложностями 
эндоваскулярной реканализации, но и сложностями отбора пациентов, у кото-
рых реваскуляризация принесёт пользу. В  силу слабой доказательной базы 
и  противоречивых результатов крупных клинических исследований, данные 
пациенты редко направляются на  эндоваскулярную реканализацию. Целью 
статьи является обзор литературы и  систематизация актуальных знаний 
по ведению пациентов с хроническими окклюзиями коронарных артерий. 
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Chronic coronary artery occlusion: when does the benefit outweigh the risk?

Badoyan A. G.1, Khelimsky D. A.1, Shermuk A. A.2, Krestyaninov O. V.1, Bobrova A. S.1, Fatulloeva Sh. Sh.1, Turdubaev A. K.3

Today, the treatment of patients with chronic coronary occlusion is one of the most 
difficult problems in interventional cardiology. This is due not only to the technical 
difficulties of endovascular recanalization, but also to the difficulty in selecting 
patients for whom revascularization will be beneficial. Due to the low evidence base 
and the conflicting results of large clinical trials, these patients are rarely referred for 
endovascular recanalization. The purpose of this article is to review the literature 
and systematize relevant knowledge on the management of patients with chronic 
coronary occlusion.
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Хронической окклюзией коронарной артерии 
(ХОКА) считается отсутствие антеградного крово-
тока по  коронарной артерии продолжительностью 
не  менее 3 мес. на  основании клинических данных 
или результатов предшествующей коронарографии 
[1]. Частота встречаемости ХОКА составляет 18-52% 
при проведении рутинной коронарографии и 10-15% 
у  пациентов с  острым коронарным синдромом, 
по данным различных исследований [2, 3]. Несмотря 
на  распространенность ХОКА, до  сих пор остается 
значительная неопределенность в отношении целесо-
образности и  метода реваскуляризации миокарда. 

Так, по  данным регистров, попытки чрескожных 
коронарных вмешательство (ЧКВ) по  поводу ХОКА 
предпринимаются только в 10-30% случаев [4, 5].

Сложность лечения пациентов c ХОКА  обуслов-
лена в  большей степени не  техническими сложно-
стями реваскуляризации, а отсутствием четких алго-
ритмов отбора тех пациентов, у  которых она пока-
зана, в  результате чего в  медицинском сообществе 
существуют две конкурирующие гипотезы. Привер-
женцы первой утверждают, что ХОКА является ста-
бильным состоянием, со сложившейся компенсатор-
ной сетью коллатеральных сосудов и  устоявшейся 
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трофикой ткани миокарда.  Основываясь на  подоб-
ном убеждении, ряд исследователей находят неоправ-
данным соотношение риска и пользы от проведения 
реваскуляризации окклюзированной артерии и  от-
дают предпочтение консервативной тактике ведения 
таких пациентов. Приверженцы второй теории при-
держиваются противоположной логики: открытая 
артерия всегда лучше, чем закрытая. Основанием для 
таких рассуждений стал ряд работ, продемонстриро-
вавших, что существенная часть миокарда, крово-
снабжаемая окклюзированной артерией, находится 
в  состоянии ишемии, независимо от  выраженности 
коллатерального кровотока [6, 7]. Кроме того, арте-
рия-донор,  из  которой осуществляется коллатераль-
ный кровоток, также подвержена атеросклеротиче-
скому поражению, что в  условиях уже имеющейся 
хронической окклюзии может иметь фатальные 
последствия. 

Чрескожная коронарная ангиопластика ХОКА 
и клинические рекомендации

На сегодняшний день главный вопрос в  лечении 
пациентов с ХОКА — это показания к реваскуляриза-
ции. Анализируя имеющиеся рекомендации, можно 
отчетливо отметить явление стагнации показаний 
к реваскуляризации окклюзионных поражений. Так, 
в  рекомендациях Европейского общества кардиоло-
гов от  2018г показания к  реваскуляризации ХОКА 
определены недостаточно четко и, в целом, рекомен-
дуют выполнять ЧКВ у  симптомных пациентов, 
у которых ожидается уменьшение ишемии в соответ-
ствующих участках миокарда (класс IIa, уровень 
доказательности B) [8]. Аналогичные показания были 
и в предшествующих версиях рекомендаций от 2010г 
и 2014г. [9, 10]. Рекомендации Американского обще-
ства кардиологов по  ЧКВ от  2011г, признавая слож-
ность реваскуляризации ХОКА, рассматривают её 
лишь у  пациентов с  подходящими показаниями 
и  анатомией, если процедуру выполняет оператор 
с  достаточным опытом (класс IIa, уровень доказа-
тельности B) [11]. При этом не уточняется, что такое 
подходящие показания и  анатомия, и  какой опыт 
считается достаточным. Чтобы сделать рекомендации 
более индивидуальными, экспертами Американского 
колледжа кардиологии были предложены клинико-
анатомические критерии целесообразности реваску-
ляризации  (Appropriate Use Criteria for Coronary 
Revascularization). В  выпущенном в  2012г документе 
все пациенты были распределены на основании сим-
птомов, данных стресс-тестов и анатомической слож-
ности поражений коронарных артерий [12]. Приме-
чательно, что единственным изменяющимся парамет-
ром при анализе тяжести поражения коронарного 
русла являлось наличие или отсутствие ХОКА. 
В обновленных рекомендациях от 2017г данный кри-
терий был исключен и  показания к  реваскуляриза-

ции при стабильной ишемической болезни сердца 
определяются независимо от наличия или отсутствия 
ХОКА [13]. Таким образом, в то время как одни реко-
мендации выделяют ХОКА как отдельный класс 
поражений, тем самым снижая целесообразность ее 
реваскуляризации, другие — не рассматривают её как 
определяющий критерий при выборе показаний 
к реваскуляризации. Такая двойственность существу-
ющих рекомендаций обусловлена отсутствием досто-
верных данных о пользе реваскуляризации ХОКА.

Другим, не  менее важным, вопросом является 
выбор метода реваскуляризации ХОКА, который как 
в  Европейских, так и  в  Американских рекоменда-
циях основан на шкале SYNTAX (Synergy between PCI 
with Taxus and Cardiac Surgery). Однако если при сте-
нозах значение каждого сегмента умножается на  2, 
то при ХОКА используется коэффициент 5. Послед-
ствиями применения подобного подхода является 
направление на  аорто-коронарное шунтирование 
(АКШ) большинства пациентов с  многососудистым 
поражением коронарных артерий, включающей 
хотя  бы одну ХОКА, независимо от  “технической” 
сложности других, неокклюзионных, поражений. 
Изменение данной парадигмы позволит преодолеть 
имеющийся перевес шунтирующих методик в  сто-
рону эндоваскулярной реваскуляризации ХОКА. 
В пользу последнего говорят ряд исследований, пока-
завших приоритет ЧКВ ХОКА у  некоторых групп 
пациентов, особенно у лиц с предшествующим АКШ 
и  изолированным поражением одной коронарной 
артерии [14]. В  целом, рекомендации, как правило, 
снижают целесообразность реваскуляризации ХОКА, 
по  сравнению с  неокклюзионными поражениями, 
считая её приемлемой у пациентов с промежуточным 
и высоким риском, у которых остаются выраженные 
симптомы, несмотря на оптимальную медикаментоз-
ную терапию (ОМТ). 

Таким образом, ХОКА являются одним из наибо-
лее важных факторов, определяющих не только пока-
зания к реваскуляризации, но и ее вид.

Влияние реканализации ХОКА на  функцию левого 
желудочка

Потенциальной пользой от  реваскуляризации 
ХОКА может быть улучшение функции левого желу-
дочка (ЛЖ). Ряд исследований продемонстрировали 
тенденцию к  улучшению систолической функции 
ЛЖ после успешной реканализации ХОКА [15, 16]. 
Так, мета-анализ, проведенный Hoebers LP, et al., 
показал, что успешная реканализация ХОКА связана 
с увеличением фракции выброса (ФВ) на 4,4% (95% 
ДИ: 3,52-5,35; p=0,01) и  снижением конечного диа-
столического объема ЛЖ на 6,4 мл/м2 (95% ДИ: 9,31-
2,97; p<0,01) [17]. Следует отметить, что в  большин-
стве исследований, включенных в  мета-анализ, 
оценка систолической функции ЛЖ осуществлялась 
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методиками с  разной точностью и  воспроизводи-
мостью. К сожалению, данный мета-анализ не позво-
ляет ответить на  вопрос:  у какой группы пациентов 
мы можем ожидать большее увеличение фракции 
выброса и  приводит  ли реваскуляризация ХОКА 
к  улучшению функции ЛЖ у  всех пациентов. 
Частично ответ на  последний вопрос был получен 
в результате исследования, проведенного Choi JH, et 
al., которые показали, что восстановление функции 
ЛЖ в  большей степени зависит от  исходной жизне-
способности миокарда [18]. В  данном исследовании 
была отмечена связь между выраженностью коллате-
рального кровотока в  бассейне окклюзированной 
артерии и степенью феномена “позднего накопления 
гадолиния” по данным контрастной магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ): чем более выраженный 
коллатеральный кровоток, тем меньше данный фено-
мен,  а,  следовательно, меньше зона поврежденного 
миокарда и больше ожидаемый эффект от реканали-
зации ХОКА на функцию ЛЖ. 

В проспективном исследовании, проведенном 
Galassi AR, et al., авторы ставили перед собой цель 
оценить результаты ЧКВ ХОКА у пациентов с исходно 
низкой ФВ ЛЖ. Для этого 839 пациентов были рас-
пределены в  группы на  основании исходной ФВ  — 
>50%, 35-50%, <35%. По  результатам исследования 
авторы отметили, что группа исследуемых с ФВ <35% 
после успешного ЧКВ имела статистически значимое 
увеличение ФВ с  29,1±3,4% до  41,6±7,9% (р<0,001) 
[19]. При мультивариантном логистическом регрес-
сионном анализе независимыми предикторами 
неблагоприятных событий были возраст, наличие 
сахарного диабета и  безуспешное ЧКВ ХОКА, 
в то время как низкая ФВ (<35%) не обладала такой 
прогностической способностью (отношение рисков 
(ОР): 1,52; 95% ДИ: 0,66-2,92; p=0,398). 

В другом, крупном исследовании, проведенном 
Toma A, et al., изучалось влияние ЧКВ ХОКА 
на выживаемость в зависимости от исходного показа-
теля значения ФВ [20]. В  2 группы были включены 
2002 пациента с  ФВ <40% (n=348) и  >40% (n=1654) 
на основании данных ЭхоКГ. Через 2 года наблюде-
ния смертность от всех причин (первичная конечная 
точка) была статистически выше в  группе с  низкой 
ФВ, чем в  группе с  ФВ >40%: 30% (105/348) против 
8,2% (136/1654); p<0,001. Примечательно, что успеш-
ная реканализация (79% и 84% в группах с ФВ <40% 
и  >40%, соответственно) была независимо связана 
со  снижением частоты смертности от  всех причин 
в  обеих группах, по  сравнению с  безуспешной (26% 
против 45%; ОР: 0,63; 95% ДИ: 0,41-0,48; p=0,04). 

На сегодняшний день закончены два рандомизи-
рованных исследования EXPLORE и  REVASC, 
в  которых изучалось влияние реваскуляризации 
ХОКА на ФВ ЛЖ. При этом, её оценка проводилась 
на основании МРТ. 

В исследование EXPLORE были включены 304 
пациента с острым коронарным синдромом с подъе-
мом сегмента ST и  сопутствующей ХОКА, которые, 
после стентирования инфаркт-связанной артерии, 
были рандомизированы в  группы реканализации 
ХОКА и ОМТ [21]. Изначальная гипотеза исследова-
ния об увеличении фракции выброса ЛЖ вследствие 
улучшения перфузии миокарда в  результате полной 
реваскуляризации не  нашла подтверждения: 
по результатам измерения ФВ не было получено ста-
тистически значимой разницы между 2 группами 
(44,1±12,2% против 44,8±11,9%, в группах ЧКВ ХОКА 
и  ОМТ, соответственно; p=0,60). При анализе под-
групп статистически значимое увеличение ФВ до 7% 
было показано при реканализации ХОКА передней 
нисходящей артерии (p=0,02), что требует дальней-
шего изучения в связи с небольшим объемом выборки 
пациентов данной подгруппы (69 пациентов, 34 
выполнено ЧКВ). Такие “неутешительные” резуль-
таты исследования могли быть обусловлены рядом 
обстоятельств. Во-первых, крайне низкими темпами 
набора пациентов: в исследование, в среднем, вклю-
чались 3 пациента в год (в перерасчете на центр). Во-
вторых, низкой частотой процедурного успеха — 73%, 
при среднем J-CTO score 2±1. В-третьих, не  выпол-
нялась исходная оценка жизнеспособности миокарда 
и  степени ишемии. И, наконец, оценка функции 
левого желудочка после лечения осуществлялась 
через 4 мес., что могло быть недостаточно для прояв-
ления эффекта от реваскуляризации ХОКА. 

Вторым важным исследованием, в котором изуча-
лось влияние ЧКВ ХОКА на функцию ЛЖ, является 
REVASC [22]. В него было включены 205 пациентов 
с  ХОКА, имеющих показания к  реваскуляризации 
методом ЧКВ. Пациенты были рандомизированы 
на  две группы: группа ЧКВ ХОКА и  группа ОМТ. 
В обеих группах неокклюзионные значимые пораже-
ния по  данным ангиографии также подвергались 
реваскуляризации (63 в  группе ОМТ и  16 в  группе 
ЧКВ ХОКА). Первичная конечная точка  — измене-
ние показателя сегментарного утолщения стенки 
миокарда (SWT) через 6 мес., определяемая по  дан-
ным МРТ  — статистически не  различалась между 
группами: 4,1 (95% ДИ: 14,6-19,3) в группе ЧКВ ХОКА 
и 6,0 (95% ДИ: 8,6-6,0) в группе ОМТ (p=0,57). Ана-
логичные результаты были получены при анализе 
изменений показателей сократимости ЛЖ. Однако 
следует отметить, что значительная часть пациентов, 
включенных в  исследование, изначально не  имела 
дисфункцию миокарда в сегменте, кровоснабжаемом 
окклюзированной артерией. Так, средняя ФВ в обеих 
группах была 56% и увеличилась на 3%, а показатель 
TIE (трансмуральный объем некроза), определяемый 
по данным МРТ, был выше 80%. Таким образом, воз-
можности для восстановления функции ЛЖ у паци-
ентов, включенных в  исследование REVASC, было 
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мало. В  группе пациентов ОМТ у  60% выполнялось 
стентирование неокклюзионных поражений, 2/3 
из  которых локализовались в  артерии-доноре, 
в то время как в группе реваскуляризации ХОКА этот 
показатель достигал 16%, что могло повлиять на объ-
ективность полученных данных, так как, в  теории, 
улучшение коллатерализации могло снизить ишемию 
и положительно повлиять на функцию ЛЖ. Так, при 
субанализе было обнаружено, что у 71 пациента (35%) 
с  исходно низким значением Syntax Score (<13), 
обусловленной самой ХОКА, а  не  скомпрометиро-
ванным коллатеральным кровотоком, реваскуляри-
зация приводила к статистически значимому улучше-
нию SWT — на 14,8 (95% ДИ: 2,3-27,2; p=0,002). 

Одним из  важных выводов, которые мы можем 
сделать на основании исследований, является то, что 
улучшение функции ЛЖ возможно не у всех пациен-
тов с  ХОКА. Положительный эффект от  реваскуля-
ризации, вероятно, получат пациенты с исходно низ-
кой фракцией выброса при наличии жизнеспособ-
ного миокарда. Однако требуются более крупные 
рандомизированные исследования для подтвержде-
ния данной гипотезы. 

Влияние реканализации ХОКА на  ишемию мио-
карда

Объем ишемизированного миокарда играет клю-
чевую роль в принятии решения о реваскуляризации 
у  всех пациентов, независимо от  вида поражения. 
Так, согласно рекомендациям Европейского обще-
ства по  реваскуляризации миокарда от  2018г, ЧКВ 
ХОКА следует рассматривать у пациентов с большой 
зоной документированной ишемии (класс IIa уро-
вень B) [8]. В  то  же время, если проанализировать 
документы, на которых основана данная рекоменда-
ция, то можно заметить, что ни в одном из них напря-
мую не  исследовали влияние реканализации ХОКА 
на ишемию миокарда. И, вероятно, данная рекомен-
дация экстраполирована из  обсервационных иссле-
дований, которые отмечали положительный прогно-
стический эффект от реваскуляризации при стеноти-
ческих поражениях коронарных артерий с  большой 
зоной ишемии [23]. На  данный момент отсутствуют 
рандомизированные исследования, которые бы пока-
зали влияние ЧКВ ХОКА на  ишемию и  его связь 
с  выживаемостью у  данной категории больных. Ряд 
работ с использованием неинвазивных исследований 
выявили закономерную связь между реваскуляриза-
цией ХОКА и  снижением тяжести ишемии [24, 25]. 
Так, в  наиболее крупном исследовании, в  котором 
изучалось влияние ЧКВ ХОКА на ишемию миокарда 
у 301 пациента, исходная ишемия по данным перфу-
зионной сцинтиграфии миокарда в  среднем соста-
вила 13,1%±11,9% и уменьшилась после реваскуляри-
зации до 6,9%±6,5% (р<0,001) [25]. При этом в 53,5% 
случаев отмечалось значительное (>5%) уменьшение 

ишемии. Уменьшение тяжести ишемии оставалось 
статистически значимым независимо от  целевого 
сосуда. При анализе ROC-кривых, исследователи 
пришли к  выводу, что пациенты с  исходным значе-
нием ишемии миокарда более 12,5%, вероятно, полу-
чат больше пользы от реваскуляризации с точки зре-
ния снижения тяжести ишемии. Однако через один 
год смертность не  различалась как в  целом, так 
и  у  пациентов со  значительным уменьшением ише-
мии. 

Влияние реканализации ХОКА на выживаемость
Основной ожидаемый эффект после ЧКВ ХОКА — 

это улучшение выживаемости. Ряд опубликованных 
исследований и  мета-анализов продемонстрировали 
лучшую выживаемость и  свободу от  неблагоприят-
ных событий при успешной ЧКВ ХОКА по  сравне-
нию с  неуспешной реканализацией [26-28]. Так, 
в самом крупном на сегодняшний день мета-анализе, 
который включал почти 30 тыс. пациентов, при сред-
нем периоде наблюдения 3,11 лет, успешная рекана-
лизация ХОКА по сравнению с неуспешной ассоци-
ировалась с  более низкой смертностью (ОШ 0,52, 
95% ДИ: 0,43-0,63) [29].

Такая  же тенденция прослеживалась и  в  извест-
ном Скандинавском регистре ангиографии и ангио-
пластики (SCAAR), в который было включено около 
15 тыс. пациентов с  ХОКА (16% от  всех пациентов 
в регистре). В нем было показано, что успешная река-
нализация ассоциировалась с  более низким риском 
смерти по  сравнению с  неуспешной (ОР: 0,85, 95% 
ДИ: 0,73-0,98, р<0,034) [30]. В  дополнение, наличие 
ХОКА было связано с увеличением риска смертности 
(ОР: 1,29; 95% ДИ: 1,22-1,37; p<0,001), и эта корреля-
ция сохранялась не  только у  пациентов с  острым 
коронарным синдромом, но и у пациентов младше 60 
и старше 80 лет. 

Однако, сравнение успешной и  неуспешной 
реваскуляризации ХОКА не  совсем корректно, так 
как пациент, направляемый на  эндоваскулярную 
реканализацию, подвержен дополнительным рискам 
проводимого вмешательства. А при выборе инвазив-
ной тактики нельзя с  точностью знать, будет  ли эта 
попытка успешной. 

Если рассмотреть исследования, сравнивающие 
ЧКВ с  ОМТ, преимущества инвазивной стратегии 
не столь очевидны. В большинстве случаев в исследу-
емых группах не  выявлено статистически значимой 
разницы в  частоте неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий.

В 2017г проведено рандомизированное исследова-
ние EuroCTO, сравнивающее группы медикаментоз-
ной терапии (ОМТ) и ЧКВ у пациентов с ХОКА [31]. 
При анализе вторичных точек статистически значи-
мой разницы в  частоте неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий через 12 мес. не  было (6,7% 
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против 5,2% в группах ОМТ и ЧКВ, соответственно: 
p=0,55). Однако следует обратиться к анализу небла-
гоприятных событий, которые провели авторы. Оба 
пациента с кардиальной смертью, несмотря на то что 
были рандомизированы в группу ЧКВ ХОКА, не под-
вергались процедуре реканализации вследствие 
декомпенсации сердечной недостаточности во время 
госпитализации. Также один случай ИМ из пяти слу-
чился у пациента в группе ЧКВ, у которого реканали-
зация не  проводилась. В  то  же время, пациентам 
в группе консервативного ведения чаще проводилась 
реваскуляризация. Учитывая, что это были не основ-
ные конечные точки, требуются дополнительные 
исследования для оценки выживаемости у пациентов 
с ХОКА. В целом, надо отметить, что данное исследо-
вание было проведено на  очень высоком уровне 
и закономерно вошло в рекомендации 2018г [8]. 

На данный момент DECISION-CTO  — един-
ственное рандомизированное исследование, в котором 
оценивались влияние двух тактик ведения пациентов 
с  ХОКА на  частоту комбинированной конечной 
точки, включающей смерть от  сердечно-сосудистых 
причин, острый коронарный синдром, повторная 
реваскуляризация миокарда и острое нарушение моз-
гового кровообращения (MACCE  — Major Adverse 
Cardiac and Cerebrovascular Events): ОМТ и  ЧКВ 
ХОКА + ОМТ [32]. В  исследование были включены 
398 пациентов. Частота MACCE в  течение 3 лет 
в  группе ЧКВ + ОМТ и  ОМТ были 20,6% и  19,6%, 
соответственно (p=0,008), в  течение 5 лет  — 26,3% 
и  25,1%, p=0,67. Таким образом, с  учетом дизайна 
исследования (non-inferiority), исследование пока-
зало, что ОМТ не  уступает ЧКВ ХОКА в  сниже- 
нии частоты MACCE. Стоит отметить высокую 

Таблица 1
Исследования, посвященные изучению влияния ЧКВ ХОКА на качество жизни

Исследование Количество 
центров

Количество 
пациентов

Частота 
успеха, %

Сравниваемые 
группы

Метод 
оценки

Длительность 
наблюдения

Результаты

Borgia, et al. Одноцентровое 302 78 Успех против 
неуспеха ЧКВ

SAQ-UK 4 года Достоверно меньше 
ограничений физической 
активности, реже частота 
приступов стенокардии  
и больше удовлетворения  
от лечения в группе успешной 
реканализации по сравнению 
с безуспешной.

Grantham, et al. Многоцентровое 125 55 Успех против 
неуспех ЧКВ

SAQ 1 мес. Достоверно меньше 
ограничений физической 
активности, реже частота 
приступов стенокардии  
и больше удовлетворения  
от лечения в группе  
успешной реканализации  
по сравнению с безуспешной, 
преимущественно  
у симптомных пациентов.

Ciećwierz et al. Одноцентровое 276 (1:1 
параллельные 
группы)

Успех против 
неуспех ЧКВ

Angina 
symptoms 

6 мес. и 2 года Более значимое улучшение 
клиники стенокардии в группе 
успеха через 6 мес. и 2 года.

Wijeysundera,
et al.

Многоцентровое 387 (только 46 
ЧКВ)

78,8 Группы по 
лечению (ЧКВ, 
АКШ, ОМТ) 
сравнивались 
с исходными 
данными

SAQ 1 год Улучшение физической 
активности, частоты 
стенокардии, восприятия 
болезни, удовлетворения  
от лечения и качества жизни 
(EQ5D) у пациентов групп 
ЧКВ и АКШ, по сравнению 
с исходными данными. Без 
улучшения в группе ОМТ.

Safley, et al. Многоцентровое 147 85 (ЧКВ 
ХОКА)
98 (ЧКВ  
не ХОКА)

ЧКВ ХОКА против 
ЧКВ не-ХОКА

SAQ 6 мес. Сопоставимое улучшение 
физической активности, 
частоты стенокардии, 
качества жизни, 
выраженности одышки (Rose 
Dyspnea Score) в группах 
успеха ЧКВ ХОКА и ЧКВ 
не-ХОКА. 
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частоту реваскуляризации неокклюзионных пораже-
ний (77 и 79% в группах ОМТ и ЧКВ ХОКА, соответ-
ственно) после рандомизации без учета клиники 
стенокардии или подтверждения ишемии и высокую 
частоту кроссовера в группу ЧКВ (~20%). Исследова-
ние было остановлено до завершения набора запла-
нированного количества участников, тем самым 
имело низкую мощность. 

Данных этих исследований недостаточно для 
ответа на вопрос, улучшается ли выживаемость паци-
ентов после ЧКВ ХОКА. Для прояснения вопроса 
показаний к  реканализации хронических  окклю-
зий коронарных артерий требуется проведение круп-
ных  рандомизированных исследований с  оценкой 
различных групп пациентов  — с  низкой сократи-
мостью миокарда левого желудочка, сахарным диабе-
том, окклюзионным поражением передней нисходя-
щей артерии. 

Влияние реканализации ХОКА на  качество жизни
Нет сомнений в том, что реканализация артерии, 

вызывающей болевой синдром по типу стенокардии, 
должна привести к улучшению симптоматики, а, сле-
довательно, к  улучшению качества жизни. Однако 
исследований, касающихся данной проблемы, не так 
много, а  их дизайн и  выводы оставляют больше 
вопросов, чем ответов. Следует отметить, что боль-
шинство этих исследований рассматривали влияние 
успешной и  неуспешной реканализации ХОКА 
на  качество жизни [33-35]. Так, в  исследовании 
TOAST-GISE у  пациентов с  успешной реканализа-
цией ХОКА чаще отмечалось исчезновение клиники 
стенокардии (89% против 75%) и  отрицательный 
результат нагрузочного теста (73% против 47%) через 
12 мес. наблюдения [36]. Такие находки отражаются 
и  в  других обсервационных исследованиях (табл. 1). 
В  исследовании, проведенном Borgia F, et al., где 
сравнивались группы успешного и неуспешного ЧКВ 
ХОКА, на  основании Сиэтлского опросника каче-
ство жизни при стенокардии (Seattle Angina 
Questionnarie  — SAQ) по  результатам 4-летнего 
наблюдения отмечалось значимое снижение ограни-
чений физической активности, частоты приступов 
стенокардии и  большее удовлетворение от  лечения 
в  группе успешной реканализации по  сравнению 
с  безуспешной [37]. Аналогично исследование 
FACTOR, в котором принимало участие 125 пациен-
тов с ХОКА, продемонстрировало снижение тяжести 
стенокардии, физической активности и  качества 
жизни [34]. 

В 2018г были опубликованы результаты исследова-
ния EuroCTO — первого рандомизированного иссле-
дования для оценки качества жизни пациентов 
с  ХОКА [31]. Данное исследование включало 396 
пациентов, которые были рандомизированы в  соот-
ношении 2:1 в группы ОМТ или ЧКВ ХОКА + ОМТ. 

Первичная конечная точка  — изменение качества 
жизни оценивалось на  основании опросника SAQ 
через 12 мес. В  результате, у  пациентов, которым 
выполнялась реканализация ХОКА, отмечалось улуч-
шение симптомов, но  статистическая значимость 
была достигнута только по  2 из  5 компонентов пер-
вичной конечной точки (SAQ)  — частота стенокар-
дии, качество жизни и  ограничение физической 
активности. Cледует указать, что зачастую пациенты 
с тяжелыми симптомами стенокардии не включались 
в  исследование, так как маловероятно, что такие 
пациенты согласились бы принять участие в исследо-
вании, в котором могли попасть в медикаментозную 
группу. Более того, как отмечали сами авторы, это 
могло  бы привести к  большому числу кроссовера 
из  группы ОМТ в  группу ЧКВ. Еще одним немало-
важным лимитирующим фактором является эффект 
плацебо. В связи с этим, ожидается начало исследова-
ния SHINE-CTO (NCT02784418)  — первого рандо-
мизированного двойного слепого плацебо-контроли-
руемого исследования влияния ЧКВ ХОКА на каче-
ство жизни у пациентов, получающих ОМТ. 

Прочее влияние
В нескольких нерандомизированных исследова-

ниях были изучены возможные эффекты ЧКВ ХОКА 
на  такие показатели, как депрессия, толерантность 
к физическим нагрузкам и риск развития желудочко-
вых аритмий. Так, Bruckle JT, et al., сообщил о высо-
кой распространенности депрессии среди пациентов 
с ХОКА и значительным снижением ее после успеш-
ных ЧКВ (40% против 11,1%; p=0,01) [38]. Изучению 
влияния ЧКВ ХОКА на толерантность к физическим 
нагрузкам была посвящена работа Rossello X, et al., 
которая показала улучшение результата теста 
6-минутной ходьбы (417±126 м до и 463±103 м после; 
p=0,002) и снижение частоты приступов стенокардии 
после ЧКВ ХОКА [39]. 

Другим потенциальным преимуществом реваску-
ляризации ХОКА может быть улучшение электриче-
ской активности сердца. В  исследовании VACTO 
(Ventricular Arrhythmias and Chronic Total Coronary 
Occlusion) изучалось влияние ХОКА у 162 пациентов 
с ишемической кардиомиопатией с имплантирован-
ным кардиовертером-дефибриллятором (ИКД). 
Исследователи пришли к выводу, что наличие ХОКА 
являлось независимым предиктором возникновения 
желудочковых аритмий (ОР: 3,5, 95% ДИ: 1,5-8,3; 
p=0,003) и  смертности (ОР: 5,6, 95% ДИ: 1,4-21; 
p=0,02) [40]. В другом исследовании из 425 пациентов 
с желудочковой аритмией и ИКД, частота срабатыва-
ния устройства была значительно выше у пациентов 
с ХОКА (51,7% против 36,3%; p=0,0001) [41]. В иссле-
довании, проведенном Raja V, et al., проспективно 
оценивалась частота летальных исходов и  случаев 
повторных желудочковых аритмий у  пациентов 
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с  ишемической кардиомиопатией и  ИКД (n=307), 
разделенных на 3 группы: без ХОКА (n=94), не ревас-
куляризированные ХОКА (n=114) и после ЧКВ ХОКА 
(n=99) [42]. К концу периода наблюдения в 3 группах 
наблюдались схожие результаты по  смертности 
(p=0,274) и  частоте возникновения желудочковых 
аритмий (p=0,306).

Риски, связанные с  интервенционным вмешатель-
ством

Вероятность как непосредственных (перфорация, 
ИМ, контраст-индуцированная нефропатия и  т. д.), 
так и  отдаленных осложнений (лучевые поражения 
кожи) является, в большинстве случаев, ограничива-
ющим фактором при направлении пациентов с ХОКА 
на  ЧКВ. Однако накопление опыта операторами, 
разработка прогностических шкал, внедрение алго-
ритмов реканализации и разработка новых устройств 
привели к  значительному снижению количества 
осложнений при реканализации ХОКА. Так, по дан-
ным зарубежных и отечественных регистров и иссле-
дований, общая частота осложнений при реканализа-
ции ХОКА варьирует от 1,1% до 7% [43-46]. Исследо-
ватели регистра PROGRESS-CTO сообщили, что 

частота внутригоспитальных событий при реканали-
зации ХОКА составила 3% у 3055 пациентов [47]. При 
этом, у большой доли пациентов, включенных в дан-
ное исследование, отмечались такие факторы риска, 
как сахарный диабет (43%) и предшествующая опера-
ция АКШ (33%). Это подтверждает, что сегодня ЧКВ 
ХОКА может выполняться с  минимальным риском 
осложнений даже у пациентов высокого риска.

Заключение
За последние годы произошел значительный про-

гресс в лечении пациентов с ХОКА и наряду с увели-
чением частоты успешных реканализаций уменьши-
лась и частота осложнений. Однако вопрос о ревас-
куляризации ХОКА остается дискутабельным в силу 
противоречивых результатов клинических исследова-
ний. Ведение этой группы пациентов является слож-
ной задачей, требующей мультидисциплинарного 
подхода с  индивидуальной оценкой соотношения 
риска и пользы от реваскуляризации. 
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