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анатомией коронарного русла
В. М. Миронов, Д. В. Огнерубов, Е. В. Меркулов, А. Н. Самко
«Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии» Минздрава России 
г.Москва

Абстракт
Цель исследования: Представить собственный опыт применения методики глубокого проведе-
ния коронарного проводника при чрескожных коронарных вмешательствах (ЧКВ), отразить её 
эффективность и безопасность.
Материалы и методы: В исследование были включены 388 пациентов (71 % мужчин) в возрасте 
71,6 ± 16,2 лет со сложной анатомией коронарного русла.
Результаты: Методика глубокого проведения оказалась эффективна у  372 (95,9 %) пациентов. 
В 7 (1,8%) случаях потребовалось использование телескопической техники. У 9 (2,3%) больных ис-
пользована ротационная атерэктомия. Случаев перфорации коронарных артерий, гемоперикарда 
и внутримиокардиальных гематом в периоперационном периоде зафиксировано не было.
Заключение: глубокое проведение коронарного проводника является высокоэффективной мето-
дикой для проведения интервенционных устройств и успешного завершения ЧКВ, с минимальным 
риском развития пери – и послеоперационных осложнений.
Ключевые слова: Чрескожные коронарные вмешательства, хроническая тотальная окклюзия, 
глубокое проведение коронарного проводника, сложная анатомия коронарного русла, кальциниро-
ванные поражения.

Penetration and substantial support (PASS) technique in patients with complex coronary 
anatomy
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Abstract
Objective: The objective of this study is to present of our own experience in application penetration and 
substantial support (PASS) technique. We also depict effectiveness and safety of this technique.
Materials and methods: the study included 388 patients (71% of men) aged 71.6 ± 16.2 years with complex 
coronary anatomy.
Results: PASS technique was successful in 372 (95.9 %) cases. In 7 (1.8%) cases telescopic teqnique was 
used. Rotational atherectomy was used in 9 (2.3%) patients. There were no perforation of coronary arteries, 
hemopericardium and intramyocardial hematomas in the perioperative period.
Conclusion: PASS technique is highly effective method for the complex coronary anatomy with low risk of 
peri – and postoperative complications.
Keywords: Percutaneous coronary
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Введение

Методика глубокого проведения коронарного 
проводника была предложена А. Г. Осиевым 
и соавт.[1]. Прототипом для данной методики 
служила ретроградная реканализация хронических 
окклюзий коронарных артерий через сеть кол-
латеральных сосудов.  Стандартный коронарный 
проводник с мягким гидрофильным кончиком 
может быть проведен из дистальных отделов ко-
ронарных артерий через септальные анастомозы 
[2, 3], эпикардиальные коллатерали [3, 4], сосуды 
«Вессена-Тебезия» [5, 6] в полости сердца. Допу-
стимо также использование артериол, проходящих 
от эпикарда к эндокарду в основании папиллярных 

мышц [6, 7], или артериоло-венозных внутрими-
окардиальных шунтов в коронарный синус сердца 
[8, 9] или в полости левого и правого желудочков 
[9]. Кроме этого глубокое проведение проводника 
можно выполнить через дистальные отделы арте-
рии ретроградно в аортокоронарные шунты [10]. 
Мы рассмотрели многие из вышеописанных путей 
проведения коронарного проводника подробнее 
в литературном обзоре [11]. На рис. 1 показаны не-
которые подходящие для методики сосуды. В статье 
представлены основные технические моменты 
выполнения методики, основные характеристики 
инструментов, а также важные этапы успешного 
завершения ЧКВ при выполнении глубокого про-
ведения коронарного проводника.

Рис. 1. Методики проведения коронарного проводника

A

B C
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Материалы и методы

С 2014 г. в отделе рентгенэндоваскулярных 
методов диагностики и лечения института клини-
ческой кардиологии им. А. Л. Мясникова внедрена 
методика глубокого проведения коронарного 
проводника. Операции были выполнены на рент-
генангиографической установке Philips Allura Xper. 
Методика применялась при неудачных попытках 
проведения баллонного катетера или стента, по-
сле адекватной предилатации. Все пациенты, 
которым была выполнена методика, подписали 
форму информированного согласия, одобренную 
этическим комитетом учреждения. Процедура 
выполнялась радиальным доступом, использова-
лись интродюссеры с гидрофильным покрытием 
и проводниковые катетеры размером 6 Fr. В ходе 
процедуры всем пациентам вводился гепарин 100 
ЕД/кг, до достижения целевого значения активи-
рованного времени свертывания 250–300 сек. 
После вмешательства всем пациентам накладыва-
лась бинтовая компрессионная повязка на место 
пункции. Для глубокого проведения на начальном 
этапе использовались мягкие гидрофильные про-
водники: Whisper (Abbott Vascular, Santa Clara, CA) 
и Fielder (Asahi Intecc, Nagoya, Japan). C накоплени-
ем опыта стали применяться и другие коронарные 
проводники: PT2 (Boston Scientific, Natick, MA), Sion 
(Asahi Intecc, Nagoya, Japan), BMW (Abbott Vascular, 

Santa Clara, CA). Все пациенты были предупреж-
дены и ознакомлены с методикой до проведения 
вмешательства. В настоящее время в исследование 
включено 388 пациентов (275 мужчин и 113 
женщины, средний возраст составил 71,6 ± 16,2 
лет, индекс массы тела 30 ± 3,7), которым по пока-
заниям было выполнено ЧКВ. Стабильное течение 
ишемической болезни сердца было у 360 (93%) 
пациентов. Большинство целевых поражений отно-
сились к типу С, по классификации SCAI [13]. ЧКВ 
при данном типе поражений сопряжено с более 
высоким риском осложнений и сниженным уров-
нем успеха [14]. Большинство пациентов (82,2%) 
имело многососудистое поражение коронарного 
русла, в среднем 2,7 стеноза имели более 50% 
пациентов. Ангиографические характеристики 
больных представлены в таблице 1.

Методика глубокого проведения проводника 
выполнялась как через целевой сосуд, так и через 
его боковые ветви для усиления поддержки. Пути 
проведения коронарного проводника указаны 
в табл. 2.

Методика глубокого проведения оказалась 
эффективна у 372 (95,9 %) пациентов. В 7 (1,8%) 
случаях потребовалось использование теле-
скопической техники с применением устройства 
Guidezilla (Boston Scientific, Natick, MA). У 9 (2,3%) 
больных использована ротационная атерэктомия, 
из-за невозможности выполнения адекватной 

Примечание: A) Патологоанатомический препарат сердца больного с хронической окклюзией правой коронарной 
артерии (ПКА), хорошо видна обширная сеть коронарных межартериальных анастомозов. Синим цветом показана 
инъекция контрастного вещества в бассейн левой коронарной артерии (ЛКА), а также (а) видимые каналы между 
двумя коронарными артериями; (b) дистальные сегменты окклюзированной ПКА; Красным цветом – антеградное 
заполнение проксимального отдела ПКА; (c) смешение цветов двух  инъекций. B. Препарат сосудов сердца. Винилит 
(виниловый пластик). Темный – в артериальном русле, белый – в венозном русле. Видно смешение цветов в некото-
рых сосудах, их заполнение происходит через артериоло-венозные соустья внутри миокарда. C. Кровеносные сосуды 
под эндокардом сосочковой мышцы. Внутрисосудистая инъекция парижской синью. Увеличение Х 8.

Таблица 1. Ангиографическая характеристика больных

Количество поражений (n = 388)

Трехсосудистое поражение 204 (52,6%)

Двухсосудистое поражение 115 (29,6%)

Однососудистое поражение 69 (17,8%)

Целевые поражения (n = 388)

Ствол левой коронарной артерии 27 (6,9%)

Передняя нисходящая артерия 123 (31,5%)

Диагональная артерия 5(1,4%)

Огибающая артерия 65 (16,7%)

Артерия тупого края 29 (7,6%)

Правая коронарная артерия 124 (31,9%)

Задняя нисходящая артерия 10 (2,8%)

Заднебоковая артерия 5 (1,4%)
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предилатации, в том числе баллонными кате-
терами высокого давления. В 96,9 % (n = 376) 
случаях использовались стенты с лекарственным 
покрытием. Трем пациентам (0,8%) установлены 
биодеградируемые каркасы, 13 пациентам (3,3%) 
голометаллические стенты.  Средняя длина установ-
ленных стентов составила 27 мм. В 50,3% (n = 195) 
случаев установлено 2 и более стентов.

В нескольких случаев ЧКВ сопровождались 
развитием периоперационных осложнений, их 
структура показана в табл. 3.

Таблица 3. Структура осложнений

Осложнение Частота

Острый тромбоз боковой ветви 2 (0,5%)

Краевая диссекция стентируемого 
сегмента коронарной артерии 8 (2,0%)

Инфаркт миокарда, 
ассоциированный с чрескожным 
коронарным вмешательством

2 (0,5%)

Острый тромбоз боковой ветви наблюдался 
у 2 больных, кровоток TIMI III в них был успешно 
восстановлен, однако в послеоперационном пери-
оде отмечалось повышение высокочувствительного 
тропонина выше 5000 мг/дл. В 8 случаях после 
установки стентов были выявлены краевые диссек-
ции, потребовавшие установки дополнительного 
стента. Случаев перфорации коронарных артерий 
выявлено не было. Всем пациентам после процеду-
ры выполнялось трансторакальное ультразвуковое 
исследование (УЗИ) сердца. В послеоперационном 
периоде случаев гемоперикарда и внутримиокар-
диальных гематом по данным УЗИ зафиксировано 
не было.

Обсуждение

Наш опыт показывает, что для глубокого про-
ведения коронарного проводника подходят 
сосуды Вессена-Тебезия, анастомозы между коро-

нарными артериями, артерио-венозные соустья, 
расположенные в толще миокарда, аортокоронар-
ные шунты, в том числе окклюзированные.

Проведение коронарного проводника через 
сосуды «Вессена-Тебезия».
Заднемедиальная и переднелатеральная сосоч-

ковые мышцы левого желудочка (ЛЖ) кровоснаб-
жаются боковыми ветвями передней нисходящей 
и огибающей артерий: ветвями тупого края, за-
днебоковыми и диагональными. Через них и далее 
через сосуды «Вессена-Тебезия» возможно прове-
дение проводника в полость ЛЖ и в аорту. Передняя 
и задние папиллярные мышцы правого желудочка 
кровоснабжаются из бассейна  правой коронарной 
и огибающей артерий, перегородочная сосочковая 
мышца – септальными ветвями передней и задней 
нисходящих артерий. Через эти ветви, и далее через 
сосуды «Вессена-Тебезия» проводится проводник 
в полость правого желудочка и легочный ствол.

Проведение коронарного проводника через 
сеть анастомозов.
Широкая сеть анастомозов между основными 

артериями, проходящая в толще миокард, имеет 
диаметр, позволяющий провести по ним коронар-
ный проводник (0,014 дюйма / 0,35 мм). При 
диаметре более 0,4 мм проводник легко проходит 
через них, а при диаметре менее 0,4 мм – расши-
ряет их, не приводя к деформации и повреждению. 
При этом продвижение коронарного проводника 
рекомендуется проводить в диастолу, когда эла-
стический компонент стенки расправляет и вы-
прямляет ход артериолы. Во время систолического 
сокращения сердца артериола укорачивается и де-
формируется и поэтому продвижение коронарного 
проводника может быть затруднено и сопряжено 
с высоким риском повреждения стенки и образо-
ванием гематомы. На практике безопасное продви-
жения коронарного проводника обеспечивается 
его быстрым вращением.

Во всех случаях перед вмешательством про-
водник загибается под углом 70–90 градусов 

Таблица 2. Пути проведения коронарного проводника

Артерия

Передняя нисходящая артерия (ветви верхушечного сегмента) 120 (31%)

Задняя нисходящая артерия 76 (19,6%)

Огибающая артерия 69 (17,9%)

Задне-боковая артерия 45 (11,7%)

Артерии тупого края 38 (9,7%)

Септальные ветви 19 (4,9%)

Диагональные артерии 16 (4,1%)

Аорто-коронарные шунты 5 (1,3%)
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на конце тупой иглы на расстоянии 1–2 мм от кон-
чика, (рис. 2) тем самым создавая хорошие условия 
для проникновения в сеть анастомозов и снижения 
риска перфорации.

Достигнув дистального отдела артерии, прово-
дник при постоянном вращении плавно продвига-
ется вперед в толщу миокарда. При возникновении 
препятствия к движению или значительной дефор-
мации проводника проводник возвращается назад, 
после чего выполняется новая попытка прохожде-
ния через миокард. При этом может наблюдаться 
появление одиночной и парной полиморфной 
экстрасистолии, купирующейся самостоятельно 
при прохождении кончика проводника в полость 
желудочка или крупный сосуд. На начальных этапах 

Кончик проводника

70–90 ° ~ 1 мм

Рис. 2. Схема подготовки коронарного 
проводника для выполнения методики 
глубокого проведения

Рис. 3. Пример глубокого проведения коронарного проводника

Примечание: А. Правая косая проекция с каудальным отклонением. Коронароангиограмма перед стентированием: 
бифуркационное поражение огибающей артерии и артерии тупого края, видно просветление в просвете артерии, 
признаки умеренного кальциноза стенок ОА и АТК. B. После безуспешных попыток проведения баллонного катетера 
в целевое сужение выполнено глубокое проведение проводников в ОА и АТК. Проводник из ОА проведен в АТК 
и выведен ретроградно в ствол ЛКА и далее в аорту через коллатерали типа СС0 (по классификации Werner) [15]. 
Второй проводник из АТК через сосочковую мышцу и сосуды «Вессена-Тебезия» выведен в полость ЛЖ и далее 
в аорту. Красным показана жесткие части коронарных проводников в просвете артерий, желтым – части прово-
дников, проведенные в толще миокард и коллатерали, зеленым – выведенные в аорту мягкие кончики коронарных 
проводников. C. Результат стентирования ОА и АТК двумя стентами с формированием бифуркационной конструкции 
по методике «culotte».

A

B C

внедрения методики использовались септальные 
анастомозы между задней нисходящей и передней 
нисходящей артериями. В последующем методика 
выполнялась через все доступные для проведения 
коронарного проводника артерии: задние боковые, 
диагональные, артерии тупого края.  Проводник 
выводился в аорту либо легочные артерии на глу-
бину 20 см и более, тем самым создавая хорошую 
поддержку для проведения эндоваскулярных ин-
струментов к целевому поражению.

На рис.3–4. показаны примеры глубокого 
проведения коронарных проводников после не-
удачных попыток заведения интервенционных 
инструментов. В первом случае один проводник 
прошел через анастомозы между артерией тупого 
края и огибающей артерии, второй через сосуды 
«Вессена-Тебезия» и миокард сосочковой мыш-
цы. Во втором случае после неудачной попытки 

проведения баллонного катетера коронарный 
проводник был проведен через артерио-венозное 
соустье в большую вену сердца, после чего удалось 
выполнить стентирование передней нисходящей 
артерии. На кадрах съемки виден контур венечного 
синуса сердца. В обоих случаях была достигнута оп-
тимальная поддержка для проведения баллонных 
катетеров и стентов. Оба вмешательства успешно 
завершены с хорошим ангиографическим и клини-
ческим результатом.

Нами не было зафиксировано периопераци-
онных осложнений, связанных с методикой, это 
позволяет говорить об её относительной безопас-
ности. При этом в большинстве случаев глубокого 
проведения коронарного проводника было до-
статочно для успешной дилатации и стентирования 
целевого поражения.

User_2
Записка
полукруг обозначает значок угла, а не кончик проводника
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Заключение

Наш опыт внедрения метода глубокого про-
ведения коронарного проводника в клиническую 
практику показал свою высокую эффективность 
и относительную безопасность при выполнении 
чрескожных коронарных вмешательств у пациен-
тов со сложной анатомией коронарных артерий. 
Для точной выработки показаний к проведению 
методики необходимы дальнейшие исследования.
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Рис. 4.  Рентгеноангиограммы левой коронарной артерии

Примечание: А. Правая косая проекция с каудальным отклонением. Протяженный стеноз проксимального и среднего 
сегментов ПНА. Увеличение 25 см. B. После неудачной попытки позиционирования баллонного катетера выполнена 
методика глубокого проведения проводника. Красным показана жесткая часть коронарного проводника в просвете 
ПНА, желтым – часть проводника, проведенная через артерио-венозное соустье в венечный синус, зеленым – мягкий 
кончик, выведенный в большую вену сердца. C. Правая косая проекция с краниальным отклонением. На кадре видно 
очертание венечного синуса сердца. D. Результат стентирования после установки двух стентов с лекарственным по-
крытием в проксимальный и средний сегменты ПНА.
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