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АННОТАЦИЯ
В статье суммированы современные представления об ин-

тервенционных способах ретроградной реканализации хрони-
ческих окклюзионных поражений коронарных артерий, ука-
заны преимущества и недостатки данных методов. Подробно 
описан принцип разработанного авторами нового интервен-
ционного метода ретроградной реканализации хронических 
тотальных окклюзий коронарных артерий (метод CART-M), а 
также приведен клинический пример выполнения реканали-
зации данным способом. Изложены потенциальные преиму-
щества метода CART-M перед другими методами ретроград-
ной реканализации хронических окклюзионных поражений 
коронарных артерий.

Ключевые слова: хронические тотальные окклюзии, коро-
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ABSTRACT
In article it was resumed modern concepts of interventional 

chronic total occlusion retrograde recanalization. It was introduced 
advantages and disadvantages of particular approaches. It 
was described created by authors new way of retrograde CTO 
recanalization (CART-M method) and clinical presentation of 
this method was shown. It was announced potential advantages 
of CART-M method comparing with other methods of CTO 
recanalization.
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Хронические окклюзионные поражения коронарных ар-
терий являются частой ангиографической находкой у паци-
ентов, страдающих ишемической болезнью сердца (ИБС), и 
выявляются в среднем у 30% лиц с данной патологией [1-2].

Современная медицина обладает широким арсеналом 
рентгенэндоваскулярных методов, позволяющих выполнить 
реканализацию хронической тотальной окклюзии коронар-
ной артерии. Принято выделять: 1) методы, предполагающие 
антеградный доступ (т.е. проведение рабочего инструмен-
тария сквозь толщу окклюзионной ткани в направлении от 
проксимальной капсулы окклюзионной ткани к дистальной 
капсуле, а затем в истинный сосудистый просвет дистальнее 
зоны окклюзии); 2) методы, предполагающие ретроградный 
доступ – проведение рабочего инструментария через межар-
териальные коллатерали из системы любой неокклюзирован-
ной артерии к дистальной части окклюзионной ткани с по-
следующим выполнением реканализации в направлении от 
дистальной капсулы окклюзионной ткани к проксимальной 
капсуле [3-5].

Следует отметить, что в большинстве случаев в качестве 
первого выбора отдается предпочтение использованию анте-
градных методов реканализации. Однако, несмотря на кажу-
щуюся их техническую простоту, средняя частота процедур-
ного успеха даже в центрах, имеющих большой опыт работы 
с хроническими окклюзионными поражениями коронарных 
артерий, не превышает 83-90% [3-4, 6].

Внедрение в клиническую практику ретроградных методов 
позволяет повысить частоту успеха реканализации хрониче-
ских тотальных окклюзий коронарных артерий. Патогенетиче-
ским обоснованием использования ретроградного доступа в 
клинической практике может служить представление о стро-
ении дистальной капсулы окклюзионной ткани. Установлено, 
что наибольшее количество богатых коллагеном фиброзных 
элементов локализуется в области проксимальной части ок-
клюзии, тогда как строение окклюзионной ткани в области 
дистальной капсулы зачастую более рыхлое [7-9]. Имеет зна-
чение и форма окклюзионной ткани в области дистальной 
капсулы: так, если рассмотреть дистальную капсулу из прок-
симальных отделов, то она выглядит в виде выпуклой сферы, 
тогда как при обзоре дистальной части окклюзионной ткани 

из дистальных отделов артерии она выглядит в виде вогнутой 
сферы. Описанные особенности строения и форма дисталь-
ной капсулы создают благоприятные условия для пенетрации 
окклюзионной ткани коронарным проводником, проводимым 
из дистальных участков артерии, препятствуя его проскаль-
зыванию в субинтимальное пространство [10]. 

В настоящее время “истинным” ретроградным методом 
реканализации хронических окклюзий коронарных артерий 
является транслюминальное ретроградное прохождение ок-
клюзии одним проводником. Однако в большинстве случаев 
при ретроградном доступе используется так называемый “би-
латеральный подход”, предполагающий одновременную ма-
нипуляцию и антеградно, и ретроградно проводимыми прово-
дниками. К числу методов реканализации, использующихся 
при билатеральном подходе, относят следующие [11-12]: 1) 
применение метода “целующихся” проводников (kissing wire 
technique); 2) использование ретроградно проводимого про-
водника в качестве маркера (marker wire technique); 3) ме-
тоды, связанные с формированием управляемых диссекций 
интимы (CART, knuckle technique, reverse CART).

Метод транслюминального ретроградного прохождения ок-
клюзии одним проводником идеологически похож на способ 
транслюминального антеградного прохождения окклюзии 
одним проводником с той только разницей, что при ретро-
градном доступе реканализация выполняется в направлении 
от дистальной капсулы к проксимальной капсуле окклюзи-
онной ткани. В то же время, учитывая достаточно извитой и 
длинный путь, необходимый для ретроградного подведения 
проводника к окклюзионной ткани (неокклюзированная до-
норская артерия – межартериальные коллатерали – дисталь-
ный участок артерии-реципиента перед дистальной капсулой 
окклюзионной ткани), управляемость данным проводником 
зачастую является недостаточно хорошей, что и обуславли-
вает недостаточно высокую эффективность данного способа 
реканализации, составляющую около 30% [10,13]. 

В ходе выполнения реканализации с использованием “це-
лующихся” проводников первоначально проводится ретро-
градный проводник через толщу окклюзионной ткани до 
проксимальной капсулы бляшки. Затем антеградным прово-
дником выполняется пункция проксимальной капсулы бляш-
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ки в направлении хода движения ретроградного проводника, 
после чего ретроградный проводник через образовавшийся 
вследствие манипуляции антеградным проводником канал 
проводится сквозь проксимальную капсулу бляшки в истин-
ный просвет проксимальнее зоны окклюзии. В клинической 
практике данный метод используется обычно тогда, когда 
отсутствуют возможности выполнения ретроградной рекана-
лизации при помощи других способов (CART, reverse CART и 
knuckle technique) [10].

Использование ретроградно проводимого проводника в 
качестве маркера (marker wire technique) предполагает про-
ведение ретроградного проводника за дистальную капсулу 
бляшки, после чего выполняется реканализация окклюзии 
антеградным проводником, ориентируясь на ретроградно 
проведенный проводник как на маркер [13].

Достаточно часто при ретроградном доступе используют-
ся способы реканализации, связанные с формированием 
управляемых диссекций интимы (CART, reverse CART, knuckle 
technique). Принцип метода CART заключается в проведении 
ретроградного проводника через дистальную капсулу окклю-
зии в субинтимальное пространство, после чего в данную 
зону ретроградно проводится OTW-баллон, и выполняется 
расширение субинтимального пространства на давлении 2-4 
атмосферы [11]. Затем антеградный проводник проводится в 
созданное вследствие дилатации ретроградного баллона су-
бинтимальное пространство, а оттуда – в истинный просвет 
дистальнее зоны окклюзии. Недостатком данного метода (по 
сравнению с другими техниками ретроградной реканализа-
ции) является более высокий риск повреждения коллатера-
лей в ходе манипулирования ретроградно проводимым бал-
лоном [10]. Разновидностью метода CART является knuckle 
technique, отличающаяся тем, что расширение субинтималь-
ного пространства осуществляется не вследствие раздутия 
баллона, а при манипуляции свернутой в кольцо дистальной 
частью ретроградного проводника [14].

Метод reverse CART отличается от способа CART тем, что 
антеградный проводник проводится через проксимальную 
капсулу окклюзии в субинтимальное пространство, куда за-
тем доставляется баллон, и выполняется дилатация субин-
тимального пространства [14]. После этого в образовавше-
еся субинтимальное пространство проводится ретроградный 
проводник, который затем продвигается в истинный просвет 
проксимальнее зоны окклюзии. По сравнению с технологией 
CART данный метод более безопасен, так как минимизирует-
ся риск повреждения межартериальных коллатералей. 

Клиническая эффективность методов ретроградной река-
нализации была изучена в ряде независимых исследований 
[3-4, 13].

В многоцентровом исследовании, выполненном в 7-ми ев-
ропейских центрах (175 пациентов) [13], ретроградная река-
нализация наиболее часто выполнялась способами knuckle 
technique (в 48% случаев), транслюминального ретроградно-
го прохождения окклюзии одним проводником (у 29% паци-
ентов), тогда как у 24% лиц использовался метод CART. При 
этом частота успеха ретроградной реканализации составила 
89% для лиц, у которых ретроградная стратегия была избрана 
в качестве первичной стратегии; 66% в случаях проведения 
немедленной ретроградной реканализации после неуспешной 
процедуры антеградной реканализации и 88% при выполне-
нии отсроченной ретроградной реканализации после ранее 

неуспешно выполненных попыток антеградной реканализа-
ции.

С результатами работы [13] согласуются данные японского 
регистра J-CTO [4]. Авторами было показано, что для лиц, у 
которых ретроградная реканализация была избрана в каче-
стве первичной стратегии успех вмешательства наблюдался 
в 79,2% случаев, при проведении немедленной ретроградной 
реканализации после неуспешной процедуры антеградной 
реканализации успех вмешательства был достигнут у 74,2% 
пациентов, при выполнении отсроченной ретроградной ре-
канализации после ранее неуспешных попыток антеградной 
реканализации успех вмешательства был получен в 67,9% 
случаев.

Обобщая данные исследований [3-4, 13], следует отметить, 
что, несмотря на определенную оптимизацию результатов, 
достигаемую при применении ретроградных методов рекана-
лизации, частота успеха составляет 64,5–89%. При этом если 
неуспех ретроградного прохождения окклюзионного пора-
жения в случаях использования одного проводника, а также 
“целующимхся проводников” обычно обусловлен сложно-
стью осуществления точной манипуляции ретроградным про-
водником, то неуспех существующих диссекционных методов 
(CART, knuckle technique, reverse CART) объясняется сложно-
стью совмещения антеградного и ретроградного проводников 
в одном формируемом субинтимальном канале. Важная роль 
здесь отводится непостоянству размера просвета формиру-
емого субинтимального канала, который увеличивается при 
раздутии баллона и быстро спадается сразу же после осу-
ществления сдувания баллонного катетера.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Нами предложен новый диссекционный способ ретроград-
ной реканализации хронических окклюзионных поражений 
коронарных артерий, представляющий модификацию метода 
CART (метод CART-M). 

Схема пошагового выполнения ретроградной реканализа-
ции хронической окклюзии методом CART-M изображена на 
рис. 1. Первоначально осуществляется подведение ретро-
градного проводника 3 к дистальной части окклюзии 2 (рис. 
1, а), после чего ретроградный проводник заводится в субин-
тимальное пространство 4 и продвигается оператором парал-
лельно зоне окклюзии до проксимальной капсулы 1 (рис. 1, 
б). Следует отметить, что манипулирование ретроградным 
проводником в субинтимальном пространстве может осу-
ществляться как посредством прямой, так и свернутой в коль-
цо дистальной частью ретроградного проводника.

Последующий этап выполнения процедуры реканализации 
включает проведение по ретроградному проводнику в субин-
тимальное пространство, до проксимальной капсулы окклю-
зии 1, микрокатетера 5 (рис. 1, в), которым затем выполня-
ется серия механических движений назад–вперед с целью 
расширения формируемого субинтимального канала. После 
этого ретроградный проводник извлекается оператором, а че-
рез микрокатетер 5 в формируемый субинтимальный канал 
вводится рентгенконтрастное вещество до осуществления 
четкой визуализации сформированного субинтимального ка-
нала на всем его протяжении (рис. 1, г). Завершается данный 
этап извлечением микрокатетера из сформированного субин-
тимального канала. 
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Рисунок 1. Схема пошагового выполнения ретроградной 
реканализации хронической окклюзии методом CART-M

Примечание: 1 – проксимальная капсула окклюзии, 2 – дис-
тальная капсула окклюзии, 3 – ретроградный проводник, 4 
– субинтимальное пространство, 5 – микрокатетер, 6 – вве-
денное через микрокатетер в субинтимальный канал рентген-
контрастное вещество, 7 – антеградный проводник.

На финальной стадии оператором из истинного просвета 
артерии, проксимальнее зоны окклюзии, в сформированный 
субинтимальный канал проводится антеградный коронарный 
проводник 7 (предпочтительно использование жесткого про-
водника с зауженным дистальным кончиком), которым затем 
осуществляют выход в истинный просвет сосуда дистальнее 
зоны окклюзии (рис. 1, д). После выполнения реканализа-
ции осуществляется эндоваскулярная баллонная дилатация 
и стентирование в целевой зоне по общепринятым методам.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Эффективность и безопасность осуществления ретроград-
ной реканализации хронической окклюзии коронарной арте-
рии методом CART-M нами в клинической практике впервые 
была продемонстрирована в 2014 г. В качестве клинического 
примера ниже приведен наш первый случай успешного вос-
становления кровотока в окклюзированной коронарной арте-
рии данным способом.

Пациентка Ш., 1965 года рождения, в декабре 2014 г. посту-
пила в РНПЦ «Кардиология» с жалобами на боли в области 
сердца, возникающими при физической нагрузке, купирую-
щимися приёмом нитроглицерина. Сбор анамнеза выявил 
отягощенную наследственность (родители страдали ишеми-
ческой болезнью сердца), перенесенный нижний инфаркт ми-
окарда в 2009 г. Из сопутствующих заболеваний следует от-
метить наличие артериальной гипертензии (наиболее частые 
цифры артериального давления – 150-160/80-90 мм рт. ст.) и 
сахарного диабета. Анализ факторов риска выявил курение в 
анамнезе (прекратила курить после развития инфаркта мио-
карда), наличие ожирения 2-й степени, гиперхолестеринемии 
(общий холестерин 6,4 ммоль/л, холестерин липопротеидов 
низкой плотности – 3,1 ммоль/л).

Изучение данных ранее выполненной коронарографии 
(2011 г., сентябрь 2015 г.) выявило наличие однососудистого 
поражения: хронической окклюзии правой коронарной арте-
рии (SYNTAX score 10,0 баллов). Данное поражение (рис. 2, 
а) характеризовалось большой протяженностью (67,8 мм), 
а также отсутствием культи окклюзии (бальная оценка по 
шкале J-CTO – 2 балла). Наблюдался хорошо развитый кол-
латеральный кровоток градации Rentrop 3 [15] с заполнением 
дистальных отделов окклюзированной артерии по системе 
септальных и эпикардиальных коллатералей.

Было принято решение о выполнении попытки реканали-
зации хронической окклюзии правой коронарной артерии 
ретроградным доступом, в связи с чем в систему левой коро-
нарной артерии был проведен направляющий катетер SPB 4.0 
7F (ZenyteEX, Asahi Intecc), в правую коронарную артерию был 
установлен направляющий катетер JR 4.0 6 F (Mach 1, Boston 
Scientific). Затем в переднюю межжелудочковую ветвь левой 
коронарной артерии, а затем в 1-ю септальную коллатераль 
(размер данного коллатерального соединения градации СС2 
по Werner [16]) были проведены коронарный проводник Sion 
(Asahi Intecc) и микрокатетер Corsair (Asahi Intecc), которые 
затем успешно были подведены к дистальной капсуле окклю-
зии. Последующие попытки выполнения транслюминальной 
ретроградной реканализации окклюзии коронарными прово-
дниками Sion (Asahi Intecc) и Gaia First (Asahi Intecc) оказались 
неуспешными по причине невозможности проведения данных 
проводников через среднюю треть окклюзии. 
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В связи с вышеуказанным, был взят коронарный проводник 
ULTIMATEbros 3 (Asahi Intecc,), проведен в субинтимальное 
пространство (рис. 2, б), выполнено формирование субинти-
мального пространства. Затем в субинтимальное простран-
ство был заведен микрокатетер Corsair (Asahi Intecc), начато 
введение рентгенконтрастного вещества в субинтимальное 
пространство (рис. 2, в), по завершению которого микрокате-
тер был извлечен из сформированного субинтимального ка-
нала (рис. 2, г). Завершилась процедура реканализации прове-
дением антеградного коронарного проводника ULTIMATEbros 
3 (Asahi Intecc,) в сформированный субинтимальный канал с 
последующим выходом в истинный просвет сосуда дисталь-
нее зоны окклюзии (рис. 2, д). 

После завершения процедуры реканализации ретроградно 
проведенные коронарный проводник и микрокатетер были 
извлечены; дальнейшее проведение рабочего инструмента-
рия в зону поражения осуществлялось по антеградному про-
воднику. После выполнения серии предилатаций в зоне ок-
клюзионного поражения баллоном Balton River 2.0x30 мм на 
давлении 6-16 атмосфер, имплантации внахлест 3-х стентов с 
медикаментозным покрытием (Xience Prime 2.5x28 мм на дав-
лении 8 атм., Xience Prime LL 2.75x33 мм на давлении 16 ат-
мосфер, Xience Prime LL 3.0x33 мм на давлении 16 атмосфер) 
обоих и последующей постдилатацией в зонах стыка стентов 
баллонами из-под стента Xience Prime LL 2.75x33 мм (на дав-
лении 16 атмосфер) и Xience Prime LL 3.0x33 мм (на давлении 
18 атмосфер) был получен удовлетворительный результат в 
зоне выполненного вмешательства (рис. 2, е). Следует отме-
тить, что в ходе выполнения вышеописанной процедуры не 
было отмечено развития каких-либо осложнений.

Рисунок 2. Пример выполнения ретроградной реканализации 
хронической окклюзии методом CART-M у пациентки Ш.
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Примечание: 1 – ретроградный проводник, 2 – микрокатетер, 
3 – введенное через микрокатетер в субинтимальный канал 
рентгенконтрастное вещество, 4 – антеградный проводник.

После выполненной рентгенэндоваскулярной операции у 
пациентки Ш. отмечалось клиническое улучшение состояния, 
о чем свидетельствовала полная ликвидация клинических 
проявлений стенокардии. Пациентка была выписана из ста-
ционара на 6 сутки в удовлетворительном состоянии после 
выполненного оперативного лечения. Контрольное обследо-
вание через 12 месяцев показало сохранность достигнутого 
результата.

Начиная с 2014 г., в нашем Центре попытка реканализации 
хронических окклюзий коронарных артерий методом CART-M 
была предпринята у 7 пациентов. Следует отметить, что из 
числа отмеченных пациентов у 5 (71,4% от общего количе-
ства) ранее предпринимались попытки реканализации дан-
ных окклюзионных поражений (в том числе у 3 из них – ре-
троградным доступом), которые завершились неуспешно. 

Выполнение реканализации методом CART-M позволило 

восстановить проходимость ранее хронически окклюзиро-
ванных коронарных артерий у 5 пациентов (71,4% от общего 
количества). При этом технических сложностей в процессе 
формирования субинтимального канала, проведения анте-
градного проводника в сформированный канал, а также вы-
полнения других этапов реканализации у данных лиц отмече-
но не было. 

Что касается 2 пациентов, у которых реканализацию окклю-
зионных поражений методом CART-M провести не удалось, 
следует отметить, что у 1 из них после формирования субин-
тимального канала по методу CART-M процедура реканализа-
ции была завершена путем успешного проведения ретроград-
ного проводника сквозь проксимальную капсулу окклюзии 
в просвет сосуда проксимальнее зоны окклюзии. У второго 
пациента процедура реканализация завершилась неуспешно 
по причине отсутствия технической возможности проведения 
антеградного проводника в сформированный субинтималь-
ный канал; при этом последующая попытка ретроградного 
проведения проводника через зону проксимальной капсулы 
не выполнялась. 

В процессе проведения реканализации хронических окклю-
зионных поражений методом CART-M нами не было отмечено 
развития каких-либо осложнений (летального исхода, остро-
го инфаркта миокарда, протяженных диссекций интимы, 
острого тромбоза, перфорации сосудистой стенки и др.), а 
также потребности в экстренном выполнении кардиохирурги-
ческих операций.

Анализ доступных нам литературных источников свиде-
тельствует о том, что в настоящее время наиболее часто ис-
пользуемым методом ретроградной реканализации является 
reverse CART [17-19]: так, около 36-93,5% ретроградно про-
водимых процедур выполняется данным методом [17-18, 20], 
тогда как удельный вес метода CART составляет 6,5-14% [17-
18, 20]. Использование дополнительных технологий ретро-
градной реканализации, в частности, reverse STAR [21], может 
повысить частоту успеха выполняемого вмешательства.

В то же время недостатком наиболее популярного метода 
ретроградной реканализации (reverse CART) является непо-
стоянство размера формируемого субинтимального канала, 
что в ряде случаев не позволяет осуществить ретроградное 
проведение проводника. Кроме вышеуказанного, в случаях 
неуспеха процедуры reverse CART, сформированная из об-
ласти проксимальной капсулы окклюзии протяженная дис-
секция в субинтимальном пространстве может послужить 
триггером развития тромбоза, и как следствием его – острых 
коронарных эпизодов. 

Следует отметить, что предлагаемый метод CART-M, в отли-
чие от других ретроградных технологий, предполагает фор-
мирование субинтимального канала, достаточно длительно 
сохраняющего просвет вследствие выполненной инъекции 
рентгенконтрастного вещества. С другой стороны, в случае 
неуспеха реканализации окклюзионного поражения по при-
чине локализации субинтимального канала (сформирован из 
зоны дистальной капсулы окклюзии), а также недостаточной 
интенсивности ретроградного кровотока представляется ма-
ловероятным развития тромботических осложнений в данной 
зоне и дистальнее ее. 

Таким образом, предлагаемый метод CART-M технически 
выполним, эффективен и безопасен. Следует полагать, что 
внедрение данного метода в клиническую практику может по-
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высить частоту успеха реканализации хронических окклюзи-
онных поражений коронарных артерий и улучшить качество 
оказания медицинской помощи у данной группы пациентов. 
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