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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является основной причиной 

заболеваемости в экономически развитых странах. В России показатель 

заболеваемости в 2018 г. составил 5113,3 на 100 000 населения, из них 645,4 на 

100 000 населения выявлено впервые [14]. В связи с увеличением в последнее 

время в России общей продолжительности жизни, закономерно увеличивается 

число пациентов пожилого и старческого возраста, страдающих ИБС. 

Болезни системы кровообращения в структуре причин смертности 

населения в большинстве экономически развитых стран за последние годы 

составили менее 41%, при 43,9% в России. Приведенные данные свидетельствуют 

о существенном отставании нашего здравоохранения в этой области от практики 

европейских стран. При этом, значимую долю в структуре смертности занимает 

ишемическая болезнь сердца, составляя в 2020 году 23,8% [14]. Объем оказания 

высокотехнологической медицинской помощи пациентам пожилого и старческого 

возраста в России остается достаточно низким. 

Распространенность ИБС, ее роль как причины утраты трудоспособности, 

снижения качества жизни значительной части населения определили постоянное 

совершенствование методов лечения различных форм этой патологии. Наряду с 

успехами в разработке новых медикаментозных средств, в стране идет постоянная 

интенсификация применения интервенционных способов лечения. Необходимо 

констатировать несомненный рост объема эндоваскулярной помощи пациентам с 

ИБС за последние годы. Так, если в 2010 году количество выполненных 

коронароангиографий (КАГ) составляло 1152,4 на 1 млн. населения, а 

соотношение случаев коронарного шунтирования и стентирования 0,58:1, то к 

началу 2015 года эти показатели выросли до 2084,9 и 0,30:1 соответственно [5], а 

к концу 2017 года 0,16:1 [26]. 

В последние годы в клинической практике наряду с рентгеноконтрастной 

КАГ стало широко применяться внутрисосудистое ультразвуковое исследование 
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(ВСУЗИ) коронарных артерий. Благодаря этому существенно расширились 

возможности изучения коронарных артерий. Стало доступным изучение не только 

просвета артерии, но и исследование структуры сосудистой стенки, изучение 

состава атеросклеротической бляшки. Точная количественная оценка и детальный 

качественный анализ состояния коронарных артерий, осуществляемые с помощью 

внутрисосудистого ультразвукового метода, позволяют оценить степень 

атеросклеротического поражения и выбрать наиболее оптимальный метод 

лечения. В настоящее время это один из немногих методов визуализации, 

который в реальном масштабе времени дает возможность провести тонкий 

структурный анализ измененного участка артерии, выявить осложненные и 

нестабильные бляшки.  

Полученные при помощи ВСУЗИ данные о пораженных сегментах 

коронарных артерий, и в том числе калибр оперируемого сосуда и протяженность 

вовлечения в атеросклеротический процесс, дает возможность использования 

этого метода при чрескожных коронарных вмешательствах. Сочетание 

ангиографической картины и внутрисосудистой визуализации позволяет наиболее 

точно принять решение о тактике стентирования и оценить его результаты.  

Степень разработанности темы исследования 

Несмотря на различия в поражениях венечных артерий у разных возрастных 

групп, на сегодняшний день в отечественных публикациях отсутствуют 

исследования, посвященные ВСУЗИ коронарных артерий у пациентов старших 

возрастных групп. В зарубежной литературе данная тема представлена 

единичными сообщениями. Исследования, представляющие сравнение 

неинвазивных и инвазивных характеристик поражений коронарного русла, не 

найдены как в отечественных, так и в зарубежных научных публикациях. 

Цель исследования 

Определить роль ВСУЗИ при выборе стратегии и тактики реваскуляризации 

миокарда у пациентов пожилого и старческого возраста. Оценить результаты 



7 
 

реваскуляризации миокарда с использованием и без использования ВСУЗИ в 

указанных группах пациентов. 

Задачи исследования 

1. Оценить эффективность и безопасность использования ВСУЗИ при 

выполнении реваскуляризации миокарда у пациентов пожилого и старческого 

возраста. 

2. Сравнить ангиографические и внутрисосудистые показатели калибра 

и степени поражения коронарных артерий у лиц старших возрастных групп. 

3. Изучить непосредственные и отдаленные результаты чрескожных 

коронарных вмешательств (ЧКВ) у пациентов пожилого и старческого возраста с 

применением и без применения ВСУЗИ. 

4. Выявить взаимосвязь частоты неблагоприятных исходов с наличием 

неполного раскрытия стентов у пациентов данных возрастных групп.  

5. Оценить корреляции показателей трансторакального и 

внутрисосудистого ультразвукового исследований коронарных артерий, а также 

показателей внутрисосудистой физиологии. 

Научная новизна исследования 

Впервые проведена оценка непосредственных и отдаленных (в течение 3-х 

лет) результатов реваскуляризации миокарда, выполненной у пациентов старше 

60 лет при помощи чрескожных коронарных вмешательств под контролем ВСУЗИ 

и без него, которая показала, что использование ВСУЗИ приводит к увеличению 

калибра используемых баллонов и стентов, что, в свою очередь, способствует 

уменьшению риска тромбозов и рестенозов. 

Доказана польза ВСУЗИ в снижении рисков сердечно-сосудистых событий 

в отдаленных периодах наблюдения, которая выражается в уменьшении случаев 

нестабильной стенокардии, острого инфаркта миокарда, повторной 

реваскуляризации целевого сосуда и рестеноза стентов в течение трех лет. 
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Изучение влияния степени атеросклеротического поражения и уровня 

кальциноза атеросклеротической бляшки на частоту неблагоприятных исходов 

реваскуляризации миокарда показало, что чем выше степень ангиографического 

стеноза и степень кальциноза бляшки, тем выше риски смерти и сердечно-

сосудистых событий, в том числе острого инфаркта миокарда. 

Сопоставлены данные трансторакального и внутрисосудистого 

ультразвукового исследования коронарных артерий, показавшие четкую 

корреляцию трансторакального ускорения коронарного кровотока с площадью и 

диаметром просвета сосуда, а также степенью кальциноза атеросклеротической 

бляшки. 

Доказана обратная корреляционная зависимость трансторакального 

ускорения коронарного кровотока и показателей инвазивного фракционного 

резерва кровотока и моментального резерва кровотока. 

Выработаны обоснование и алгоритм использования ВСУЗИ при баллонной 

ангиопластике и стентировании коронарных артерий у пациентов старше 60 лет, 

согласно которым используемый стент может быть меньше минимального 

диаметра сосуда не более чем на 0,9 мм, а баллон для постдилятации может 

превышать диаметр стента не более, чем на 0,5 мм. 

Теоретическая и практическая значимость исследования 

Анализ проведенного лечения пациентов позволил утверждать, что более 

точное и анатомически корректное выполнение ЧКВ под контролем ВСУЗИ 

позволяет добиться наиболее благоприятных отдаленных результатов, риски 

развития повторных неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 

существенно выше при проведении реваскуляризации миокарда без ВСУЗИ-

ассистенции. Показана эффективность и безопасность использования ВСУЗИ при 

реваскуляризации миокарда у пациентов старше 60 лет, частота 

интраоперационных осложнений при ЧКВ со ВСУЗИ-ассистенцией сопоставима с 

ЧКВ без ВСУЗИ. Получен высокий технический успех эндоваскулярного лечения 

на фоне отсутствия интраоперационной летальности и низкого риска 
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послеоперационных осложнений. Доказано выявление с помощью ВСУЗИ 

большего калибра исследуемых коронарных артерий, чем с помощью 

ангиографии, а также использование стентов большего диаметра, что 

существенно снижает риск развития рестеноза стентов и частоту повторных 

вмешательств.  

Полученные данные позволяют разработать и внедрить практические 

рекомендации по использованию ВСУЗИ при реваскуляризации миокарда у лиц 

пожилого и старческого возраста. 

Методология и методы исследования 

Диссертационная работа выполнена с соблюдением принципов 

доказательной медицины и использованием клинических, инструментальных и 

статистических методов. Объектами проспективного исследования являлись 

пациенты старше 60 лет, у которых коррекция ИБС осуществлялась с помощью 

ЧКВ. Пациенты были разделены на две группы: первая – выполнение ЧКВ со 

ВСУЗИ-ассистенцией; вторая – выполнение ЧКВ без ВСУЗИ. Предметом 

исследования являлось сравнение непосредственных и отдаленных результатов 

эндоваскулярных методов лечения у вышеописанных групп. Отдельно в первой 

группе были детально изучены пациенты с поражением передней 

межжелудочковой артерии и наличием неинвазивных признаков ускорения 

коронарного кровотока. 

Положения, выносимые на защиту 

1. Использование ВСУЗИ эффективно и безопасно при выполнении 

реваскуляризации миокарда у пациентов пожилого и старческого возраста. 

2. При ВСУЗИ-ассистенции у пациентов старших возрастных групп 

достигаются значительно лучшие отдалённые результаты после ЧКВ в виде 

уменьшения частоты рисков развития сердечно-сосудистых событий, 

нестабильной стенокардии и острого инфаркта миокарда (ОИМ), рестеноза стента 

и необходимости повторной реваскуляризации миокарда. 
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3. Диаметр использованных стентов, а также диаметр баллонов для 

постдилятации, степень компрессии и частота самой постдилятации были 

значительно больше при использовании ВСУЗИ, чем без него. 

4. Наибольшее негативное влияние на результаты ЧКВ в отдалённом 

послеоперационном периоде оказывает наличие неполного раскрытия стента в 

коронарных артериях. 

5. Имеется четкая взаимосвязь между наличием и степенью ускорения 

коронарного кровотока (УКК) в передней межжелудочковой артерии (ПМЖА) по 

данным трансторакальной эхокардиографии с допплерометрией (ТТДЭХОКГ) и 

данным ВСУЗИ и коронарной физиологии. 

Степень достоверности и апробация результатов 

Основные положения диссертации были представлены на XXI 

Всероссийском съезде сердечно-сосудистых хирургов (Москва, 2015 г.); VII 

Ежегодной научно-практической конференции «Актуальные вопросы 

интервенционной кардиологии. Организация медицинской помощи, диагностика, 

лечение и реабилитация» (Санкт-Петербург, 2016 г.); III Региональной научно-

практической конференции «Рентгенэндоваскулярные диагностика и лечение в 

условиях многопрофильного стационара» (Великий Новгород, 2017 г.); Научно-

практической конференции «Инновационные российские технологии в 

геронтологии и гериатрии» (Санкт-Петербург, 2017 г.); Практической 

конференции «FFR-OCT CLUB» (Санкт-Петербург, 2017 г.); Конгрессе 

Европейского Кардиологического Общества «EuroEcho Imaging 2017» (Лиссабон, 

Португалия, 2017); Всемирном конгрессе по острой сердечной недостаточности 

«Heart Failure 2018» (Вена, Австрия, 2018 г.); VI Региональной научно-

практической конференции «Профилактика, диагностика, лечение и реабилитация 

сердечно-сосудистых заболеваний. Актуальные вопросы. Современный взгляд» 

(Псков, 2018 г.); Мастер-классе «Оптимизируйте свои коронарные интервенции 

(ОСКАР)» (Астрахань, 2019 г.); Объединённой конференции СПб ГБУЗ 
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«Городская больница № 40 Курортного района» (Санкт-Петербург, 2022); XI 

Международном форуме кардиологов и терапевтов (Москва, 2022). 

Достоверность полученных результатов диссертации определялась 

достаточным количеством пациентов в обеих группах, применением 

взаимодополняющих методов обследования, систематизацией материалов 

диссертации, представлением результатов в виде таблиц и рисунков, а также 

применением современных методов статистической обработки полученных 

данных. Выводы и практические рекомендации соответствуют цели и задачам, 

обоснованы и вытекают из проделанной работы. 

Личный вклад автора 

Личное участие автора выразилось в изучении и анализе литературных 

источников по теме диссертации, анализе историй болезни пациентов, 

включенных в исследование, определении основной идеи исследования, 

выработке единой методологии его выполнения, в организации и проведении 

операций баллонной ангиопластики и стентирования, внутрисосудистого 

ультразвукового исследования коронарных артерий и измерений показателей 

внутрисосудистой физиологии, в интерпретации полученных инвазивных 

показателей совместно с трансторакальными, в динамическом наблюдении 

отдаленных результатов реваскуляризации, в выполнении анализа и 

статистической обработки полученных данных.  

Публикации 

По материалам диссертации опубликовано 13 печатных работ в 

центральных медицинских журналах и сборниках научных трудов, в том числе 5 

статей в журналах, рекомендованных ВАК Минобрнауки РФ для опубликования 

результатов диссертационных исследований. 
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Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 172 страницах машинописного текста и состоит 

из введения, обзора литературы, описания методов исследования, результатов, 

заключения, выводов, практических рекомендаций и списка использованной 

литературы, включающего 239 источников, из которых 30 отечественных и 209 

зарубежных. Работа иллюстрирована 52 рисунками и 16 таблицами. 
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ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ВНУТРИСОСУДИСТОМ 

УЛЬТРАЗВУКОВОМ ИССЛЕДОВАНИИ, ВНУТРИСОСУДИСТОЙ 

ФИЗИОЛОГИИ И ТРАНСТОРАКАЛЬНОЙ ДОППЛЕРОЭХОКАРДИОГРАФИИ 

КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1 Внутрисосудистое ультразвуковое исследование коронарных артерий 

1.1.1 Актуальность вопроса 

Признаки поражения коронарных артерий выявляются у ¾ пациентов 

старше 70 лет при ангиографическом исследовании или аутопсии. Некоторые 

ученые считают, что возрастные изменения являются предпосылкой для развития 

атеросклероза, оказывают влияние на развитие и проявление ишемической 

болезни у пожилых людей [6, 28]. Однако все более часто встречающиеся случаи 

раннего атеросклероза у молодых людей, а также отсутствие выраженных 

изменений в коронарных артериях у очень пожилых, свидетельствуют о том, что 

коронарный атеросклероз не является неизбежным результатом возраста. В 

настоящее время большинство ученых высказываются за четкое разграничение 

возрастных и атеросклеротических изменений, не отрицая определенной связи 

между этими понятиями [6]. 

Несмотря на широкое распространение за последнее время в нашей стране 

методов внутрисосудистой визуализации, использование ВСУЗИ при 

реваскуляризации миокарда у пациентов пожилого и старческого возраста 

остается достаточно редким и в ряде клиник, зачастую, представлено единичными 

случаями. Есть данные, что в пожилом возрасте больные реже получают 

качественную медицинскую помощь, чем пациенты более молодого возраста [27]. 

Нельзя исключить, что этот фактор также оказывает влияние на результаты 

лечения такой категории больных, однако этот вопрос недостаточно изучен [25]. 

Учитывая частое наличие многососудистого поражения коронарного русла, 
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выраженной извитости и тяжелого кальциноза коронарных артерий у 

большинства гериатрических пациентов, применение ВСУЗИ может стать 

весомым подспорьем для определения целесообразности и тактики 

реваскуляризации миокарда и существенно улучшить прогноз данных пациентов.  

Проведенные исследования об экономической эффективности в результате 

снижения степени рестенозов не дали однозначных результатов – достигаемое в 

результате использования ВСУЗИ улучшение клинического результата не может 

считаться соответствующим дополнительным материальным вложениям, хотя в 

последнее время появились весьма обнадеживающие результаты. По мнению 

Демина В.В., не очень убедительное преимущество ВСУЗИ, показанное в 

некоторых исследованиях, связано именно с недостаточно корректным 

использованием метода. В тех же случаях, когда рамки применения ВСУЗИ 

жестко оговаривались, а концепция его использования была единой – результаты 

намного превосходили контрольную группу [11]. 

1.1.2 История развития 

За последние тридцать лет исследования в области визуализации сердца и 

кровеносных сосудов существенно расширили границы клинической работы 

интервенционистов. Еще на заре внутрисосудистой визуализации 

сформировались две основные линии развития: инвазивная и неинвазивная. С 

1960-х по ранние 1970-е неинвазивные методы лидировали по количеству 

исследований и практических применений, в то время как инвазивный метод 

практически не использовался. 

В период возросшего понимания болезней сердца и коронарных сосудов, 

инвазивные методики диагностики и визуализации стремительно завоевали место 

в клинической практике из-за лучшего качества визуализации и разрешения. 

На фоне ограничений неинвазивных исследований, концепция 

использования ультразвука выглядела наиболее логичной для внедрения во 
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внутрисосудистую визуализацию. Первые исследования в области 

внутрисосудистого ультразвука начались в 1950-х с работ Cieszynski at al., 

исследовавшего при помощи одноэлементного ВСУЗИ-катетера сосуды собак. В 

1969 Eggleton et al. при помощи ВСУЗИ смог воспроизвести модель камер сердца 

животных, а Carelton et al. в этом же году представил дизайн цилиндрического 

трансдьюсера для внутрисосудистой визуализации [196]. 

В течение 1980-х великое множество академических и производственных 

исследователей внесли свой вклад в развитие ВСУЗИ на основе большого числа 

исследований, нововведений и патентов. Самым примечательным годом стал 

1988, когда Mallery et al. доложили о первой успешной прижизненной 

визуализации атеросклеротической бляшки при использовании одноэлементного 

катетера, а группа York et al. стала первой, завершившей исследования на 

периферических артериях. С середины 1980-х York был ключевой фигурой в 

изобретении и продвижении ВСУЗИ как стандартного метода исследования в 

катетеризационной лаборатории [196]. 

Именно с этого времени ВСУЗИ рутинно начали использоваться при 

вмешательствах на сосудах сердца. Коронарные артерии всё ещё остаются одной 

из главных точек приложения этого метода. ВСУЗИ, развиваясь на основе самых 

современных катетерных, электронных и компьютерных технологий, за 25 лет 

клинического применения совершило значительный прогресс в качестве 

визуализации, и в настоящее время является содружественным методом 

диагностики, не требующим значительных усилий для освоения и интерпретации. 

По данным Koskinas K. et al., внутрисосудистая визуализация все чаще 

используется для принятия терапевтических решений при ангиографически 

неубедительном поражении коронарных артерий [137]. Современные 

исследования показали, что ВСУЗИ помогает достаточно точно определить 

необходимость в ЧКВ на основе ишемической значимости стеноза по площади 

просвета артерии, но не по гемодинамической значимости, что в итоге не 

возводит ВСУЗИ как метод, диктующий критерии проведения ЧКВ. 
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1.1.3 Принцип внутрисосудистого ультразвукового исследования 

Существуют 2 типа систем ВСУЗИ для клинической работы: механический 

одноэлементный вращающийся трансдьюсер и покоящийся 64-х элементный 

электронный трансдьюсер. 6F-совместимые механические системы предлагают 

сглаженную протяжку по сегментам артерий и лучшее разрешение картинки из-за 

высокой частоты ультразвука (40-45 MHz). Покоящиеся 5F-совместимые 

трансдьюсеры оснащены 64-мя стационарными элементами, частотой порядка 20 

MHz, и отличаются лучшей проходимостью и сниженным искажением, 

связанным с постоянным вращением датчика. 

Строение коронарной артерии по данным ВСУЗИ представлено на Рисунке 

1. Адвентиция дает яркие эхосигналы, состоит из коллагеновых и эластических 

волокон, сливается с периадвентициальной тканью и имеет толщину в 300-500 нм. 

Медиа дает гипоэхогенный сигнал, состоит из гладкомышечной ткани, четко 

дифференцируется от интимы и адвентиции, имеет толщину 125-350 нм (средняя 

толщина равна 200 нм). Интима дает равномерный сигнал высокой плотности, 

толщина ее увеличивается с возрастом, к 40 годам составляя 250 нм [21]. 
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Рисунок 1 — Фотография. Строение коронарной артерии по данным ВСУЗИ. 

Цифрами обозначены: 1 – адвентиция, 2 – медиа, 3 – интима, 4 – просвет артерии, 

5 – атеросклеротическая бляшка. 

Основные измерения, выполняемые при интерпретации данных ВСУЗИ, 

представлены на Рисунке 2.  

 

Рисунок 2 — Фотография. Основные показатели, измеряемые при ВСУЗИ. 

Цифрами обозначены: 1 – площадь окружности эластической мембраны, 2 – 

площадь окружности просвета, 3 – максимальная толщина бляшки, 4 – 

минимальная толщина бляшки, 5 – минимальный диаметр просвета. 

5 

1 

2 

4 
3 
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Истинный размер сосуда включает три артериальных слоя, но адвентиция 

трудно отличима от периадвентициальной ткани, поэтому наружная граница 

сосуда (площадь сосуда, ПС, мм
2
) выделяется по наружной части медии 

(наружная эластическая мембрана, НЭМ). Минимальная площадь просвета 

(площадь окружности просвета, МПП, мм
2
) определяется путем очерчивания 

курсором внутренней поверхности эхопозитивной интимы по окружности. 

Процент стеноза по площади определяется по формуле: (ПС-МПП)/ПС х 100, и в 

большинстве современных аппаратов для ВСУЗИ рассчитывается автоматически. 

Максимальный и минимальный диаметры просвета (МаксДП и МинДП, мм) – 

максимальное и минимальное расстояния между внутренними поверхностями 

интимы, измеренные через середину диаметра. Максимальная толщина бляшки 

(МаксТБ, мм) – часть бляшки, соответствующая самому большому расстоянию 

между внутренним краем интимы и наружной эластической мембраной. 

Минимальная толщина бляшки (МинТБ, мм) – часть бляшки, соответствующая 

самому короткому расстоянию между внутренним краем интимы и наружной 

эластической мембраной; Эксцентричность бляшки рассчитывается по формуле: 

(МаксТБ – МинТБ) / МаксТБ [15, 21]. 

1.1.4 Диагностическое внутрисосудистое ультразвуковое исследование 

коронарных артерий 

Главным ограничением КАГ является погрешность в точном определении 

коронарной анатомии на основе двумерного изображения трехмерного сосуда. 

Диффузное поражение, суперпозиции, отклонения от оси, кальциноз, 

эксцентричность, перетоки контраста осложняют ангиографическую картину. 

ВСУЗИ обеспечивает точную оценку анатомии сосуда и показывает отличную 

воспроизводимость в повторных исследованиях [85, 117, 216]. В исследовании 

OPUS-CLASS было доказано, что при определении калибра пораженных артерий 

при помощи количественной ангиографии происходит недооценка истинного 
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диаметра просвета в сравнении с использованием оптической когерентной 

томографии (ОКТ) и ВСУЗИ (1,81±0,72 мм против 1,91±0,69 против 2,09±0,60 мм; 

p<0,001) [140]. 

Тактика лечения при выявлении пограничных стенозов коронарных артерий 

остаётся дилеммой для интервенционного радиолога. Ангиографическая картина 

таких стенозов является наиболее неоднозначной и дает повод для субъективной 

оценки интервенционным кардиологом, особенно при многососудистом и 

многоуровневом поражении. Это может приводить к диагностическим ошибкам и, 

как следствие, к неоправданному хирургическому вмешательству. Даже весьма 

опытные врачи не могут с высокой точностью оценить гемодинамическую 

значимость 40-70% стенозов, используя лишь КАГ. В связи с этим КАГ 

необходимо дополнять более точными внутрисосудистыми методами оценки 

сосудистого русла, которые позволяют уточнить анатомические и 

функциональные особенности поражения коронарных артерий [15]. 

У лиц старше 60 лет с ИБС часто имеет место сниженная фракция выброса 

левого желудочка (ЛЖ), поражение ствола левой коронарной артерии, 

многососудистое поражение и выраженный кальциноз. Кроме того, у таких 

пациентов течение ИБС зачастую характеризуется наличием атипичных 

симптомов, которые расцениваются как эквивалент стенокардии, а также 

безболевой ишемии миокарда [30, 166, 219]. Но, оценивая гемодинамическую 

значимость коронарного стенозирования с помощью исследования фракционного 

резерва кровотока (ФРК) у пожилых пациентов в сравнении с более молодыми, 

можно говорить о менее значимых нарушениях. Так, пациенты старших 

возрастных групп характеризовались более высокими показателями ФРК в 

венечных сосудах со стенозами от 50% до 70% (0,83±0,11 против 0,80±0,13, 

р=0,028) и со стенозами от 71% до 90% (0,69±0,15 против 0,65±0,16, р=0,002). 

Количество гемодинамически значимых поражений, т.е. с ФРК≤0,80, при наличии 

стенозов от 71% до 90% было существенно ниже у пожилых пациентов, чем у 

более молодых (75,3% против 84,1%, р=0,013) [30, 145]. 
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Несмотря на то, что ФРК является золотым стандартом в определении 

значимости стенозов [77, 128, 149, 160], несколько исследований показали 

положительную корреляцию между анатомическими данными на основе ВСУЗИ 

и клинически доказанной ишемией [31, 210]. Ранние исследования доказали, что 

МПП ≥ 4 мм
2
 на основе ВСУЗИ имеет 89% точность в прогнозировании 

коронарного резерва кровотока ≥ 2,0, в то время как МПП ≤ 4 мм
2
 в большей 

степени связана с ишемией [165]. Значения менее 4 мм
2
 также были напрямую 

связаны с ФРК менее 0,75 в исследовании 53 поражений 43-х пациентов, с 

чувствительностью 92% и специфичностью 56% [32, 42]. 

Тем не менее, ограничениями в изолированном использовании МПП на 

основе ВСУЗИ для определения гемодинамической значимости стенозов 

являются многие факторы, включающие в себя длину поражения, 

эксцентричность, входные и выходные углы и силы, различия в референсных 

диаметрах сосуда и объем миокарда в области предполагаемого нарушения 

кровотока. Неудивительно, что определенные исследования обнаружили 

несколько другие значения МПП в комплексе с другими анатомическими 

параметрами для оценки ФРК. В исследовании 51 пациента с пограничными 

стенозами МПП ≤ 3 мм
2
 в комбинации со стенозом ≥ 60% наилучшим образом 

предсказали ФРК ≤ 0,75 [123, 208]. При анализе 236 пограничных стенозов у 201 

пациента значение МПП ≤ 2,4 мм
2
 в большей степени соотносилось с ФРК ≤ 0,80 

[40]. Наконец, в группе из 94 пациентов, имеющих поражения артерий менее 3 

мм, предикторами ФРК менее 0,75 были МПП 2,0 мм
2
 и меньше, объём бляшки 

более 80% просвета и длина поражения более 20 мм [142]. Все вместе эти 

исследования предлагают считать МПП ≥ 4,0 мм
2
 предиктором отсутствия 

реальной ишемии, в то время как МПП < 4,0 мм
2
 изолированно не может 

предсказать необходимость вмешательства для выбранного поражения. 

Изначально именно значение ФРК менее 0,75 считалось показателем 

гемодинамической значимости стеноза, но впоследствии, по мере накопления 

данных, было принято значение 0,8 с подтверждением клинической роли во 

многих исследованиях [162]. 
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1.1.5 Внутрисосудистое ультразвуковое исследование и многососудистое 

поражение 

Исследования, в которых проводили сравнение инвазивного и 

неинвазивного подходов, показали, что пожилые получают больше пользы от 

реваскуляризации, чем более молодые пациенты. Не вызывает сомнений, что при 

многососудистом поражении необходим консилиум нескольких специалистов для 

выбора оптимального подхода к лечению. Различие в возрасте не может быть 

критерием для выбора стратегии лечения, нужно учитывать множество других 

факторов: клиническую картину в целом, данные ангиографии, желание пациента, 

социальные, культурные факторы и ряд других параметров. При этом пациенту 

должна быть предоставлена полная и объективная информация [3]. 

У пациентов пожилого и старческого возраста, поступающих в стационар с 

острым коронарным синдромом, после выполнения коронарной ангиопластики и 

стентирования симптом-связанной артерии происходит улучшение клинической 

симптоматики и качества жизни. Изолированная баллонная ангиопластика для 

неполной реваскуляризации миокарда может рассматриваться как метод выбора 

при вмешательствах у возрастных пациентов с многососудистым поражением, в 

случае если выполнение аорто-коронарного шунтирования (АКШ) по каким-либо 

причинам откладывается [18]. В своем исследовании Rich M.W. и соавт. показали, 

что АКШ и стентирование коронарных артерий по своей эффективности 

равнозначны у пожилых и молодых пациентов, т.е. возраст не может быть 

противопоказанием к хирургическому лечению. Стареющий организм 

характеризуется повышенной коморбидностью, поэтому при выборе решения о 

стратегии и тактике реваскуляризации миокарда основную роль играет наличие 

тяжелых сопутствующих заболеваний (сахарный диабет (СД), хроническая 

болезнь почек, гипертоническая болезнь, избыточная масса тела, 

мультифокальный атеросклероз и т.д.) [22, 185].  

В то же время, существуют убедительные данные, что частичная 

реваскуляризация при ИБС приводит к раннему возврату стенокардии и не 
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увеличивает продолжительность жизни. У больных старших возрастных групп 

после частичной реваскуляризации возврат стенокардии развивался в 2 раза чаще, 

чем у пациентов, перенесших полную реваскуляризацию (20% против 10%). При 

ангиопластике у гериатрических больных с многососудистым поражением на 

прогноз заболевания влияет не степень реваскуляризации миокарда, а правильный 

выбор стеноза, ответственного за ишемию [19]. До недавнего времени полная 

реваскуляризация миокарда у пациентов пожилого и старческого возраста могла 

быть достигнута только с помощью АКШ [20]. Широкое внедрение в практику 

методов внутрисосудистой визуализации для оценки структуры и значимости 

множественных поражений может расширить границы применения ЧКВ у 

гериатрических больных. 

1.1.6 Диагностика поражений ствола левой коронарной артерии 

Реваскуляризация с помощью АКШ в сравнении с консервативной терапией 

для значимых поражений ствола левой коронарной артерии (СЛКА) связана с 

низкой летальностью и лучшим прогнозом. На фоне этого важно оценить 

значимость поражений СЛКА, тем более что описание стенозов по данным КАГ 

представляет определенную проблему из-за короткого сегмента СЛКА, частого 

наличия кальцификатов и диффузного поражения у пациентов старших 

возрастных групп [47]. 

В исследовании 55 пациентов со стенозами СЛКА порогом значимости 

МПП была площадь 5,9 мм
2
 и диаметр артерии 2,8 мм, которые напрямую 

указывали на значение ФРК ниже 0,75 [116]. Еще в одной работе, значение 

площади 4,8 мм
2
 имело четкую взаимосвязь со значением ФРК менее 0,8 [176]. У 

354 пациентов стенозы СЛКА с МПП более 6,0 мм
2
 (7,5 мм

2
 по данным других 

исследователей) были связаны с низким риском осложнений ИБС и последующим 

ЧКВ [70]. 
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Обращая внимание на недостаток точности изолированного использования 

МПП в оценке гемодинамической значимости поражений, определение ФРК 

всегда должно входить в план обследования пациента. Тем не менее, при 

получении МПП СЛКА больше 7,5 мм
2
, решение о медикаментозной терапии 

может быть принято сразу, в то время как для пациентов с МПП менее 7,5 мм
2
 

необходимы дальнейшие тесты и исследования гемодинамической значимости 

[70, 80, 116, 143]. 

1.1.7 Внутрисосудистое ультразвуковое исследование при чрескожных 

коронарных вмешательствах 

Ведущими ролями ВСУЗИ является определение стратегии ЧКВ и 

оптимизация раскрытия стентов. Предоперационное ВСУЗИ помогает точно 

определить диаметр просвета артерии и подходящую длину стента. 

Идентификация высокой степени кальциноза, в редких случаях, будет говорить в 

пользу ротационной атерэктомии. Кроме того, при обнаружении на 

ультразвуковом изображении тромботических масс, оператор может менять 

антикоагулянтную, антиагрегантную стратегию или рассмотреть вопрос о 

механической тромбэктомии. Ультразвуковая оценка имплантации стента в 

большинстве случаев решает проблему раннего тромбоза стента и значимого 

рестеноза при неполной аппозиции [202]. В исследовании STLLR, проведенном в 

41 центре в США (1557 пациентов), определялась эффективность и безопасность 

имплантации сиролимус-покрытых стентов. Было выявлено, что 2/3 стентов 

имплантировано неправильно (66,5% - неправильное позиционирование, 47,6% - 

неполная аппозиция, 16,5% - оба варианта). В сравнении с группой с оптимальной 

имплантацией, у пациентов с неправильной имплантацией отмечалось 

трехкратное увеличение частоты ОИМ вследствие тромбоза стента (2,4% против 

0,8%, р=0,04), а также реваскуляризации целевого сосуда (РЦС) (5,6% против 

2,1%, р=0,025) [61]. 
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В исследовании Kim J.S. et al. показано, что использование ВСУЗИ в 

качестве рутинного метода при лечении длинных стенозов не улучшает частоту 

крупных сердечно-сосудистых событий (МАСЕ, Major Acute Cardiovascular 

Events) через 1 год [133]. Однако в дальнейшем, по данным рандомизированного 

мультицентрового исследования IVUS-XPL, было доказано, что у пациентов с 

необходимостью стентирования длинных сегментов артерий, применение ВСУЗИ 

достоверно снижает частоту МАСЕ через 1 год (в основном за счет снижения 

частоты повторных РЦС) [111]. По данным мета-анализа 19 исследований 

(Таблица 1) с голометаллическими стентами (ГМС) и стентами с лекарственным 

покрытием (СЛП), ВСУЗИ-ассистенция при ЧКВ значительно снижает риск 

сердечной смерти, инфаркта миокарда, тромбоза стента и реваскуляризации 

целевого сосуда в сравнении с только ангиографическим контролем [63]. 

Таблица 1 — Мета-анализ 19 исследований по Darmoch F., 2020 [63] 

Исследование Год 

Количество 

пациентов 

(КАГ/ВСУЗИ) 

Тип стента 

Период 

наблюдения, 

мес. 

AIR-CTO 2015 115/115 СЛП 12 

AVID 2009 406/394 ГМС 12 

Chen et al. 2012 123/123 СЛП 12 

Choi et al. 2009 4331/1674 СЛП 64 

CTO-IVUS 2015 201/201 СЛП 12 

De la Torre 

Hernandez 
2014 505/505 СЛП 36 

DIPOL 2007 80/83 ГМС 6 

EXELLENT 2013 463/463 СЛП 12 

Gao et al. 2014 291/291 СЛП 12 

HOME DES IVUS 2010 105/105 СЛП 18 

Hong et al. 2014 201/201 СЛП 24 
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Исследование Год 

Количество 

пациентов 

(КАГ/ВСУЗИ) 

Тип стента 

Период 

наблюдения, 

мес. 

IVUS-XPL 2015 700/700 СЛП 12 

RESET 2013 274/269 СЛП 12 

MATRIX 2011 548/548 СЛП 24 

OPTICUS 2001 275/273 ГМС 12 

Roy et al. 2008 884/884 СЛП 12 

ULTIMATE 2018 724/724 СЛП 12 

Wakabayashi et al. 2012 637/637 ГМС/СЛП 12 

Witzenbichler et al. 2014 5234/3349 СЛП 12 

Примечание – КАГ – коронароангиография; ВСУЗИ – внутрисосудистое 

ультразвуковое исследование, СЛП – стент с лекарственным покрытием; ГМС – 

голометаллический стент. 

Неоценимую роль играет ВСУЗИ у пациентов старших возрастных групп 

при наличии феномена компенсаторного (позитивного) ремоделирования. Суть 

его заключается в прогрессирующем увеличении площади поперечного сечения 

сосуда пропорционально росту атеросклеротической бляшки. Бляшка 

увеличивается в размерах, часто вызывает растяжение внутренней эластической 

мембраны сосудистой стенки, и сосуд на поперечном срезе приобретает форму 

эллипса, при этом форма и размер не меняются. При КАГ подобные изменения 

стенки выявить не удастся, и при сохраненном просвете артерии эти участки 

сосуда выглядят неизмененными. Это может служить причиной 

ангиографической недооценки степени поражения, так как при КАГ виден лишь 

край атеромы, выступающий в сосуд. Однако методы внутрисосудистой 

визуализации позволяют четко выявить границы пораженного участка и 

определить необходимость и тактику дальнейшего лечения [4]. 

По результатам некоторых исследований, посвященных внутрисосудистому 

ультразвуку, позитивное ремоделирование (ПР) в зоне поражения наблюдается 
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почти у 50% пациентов с острым коронарным синдромом, в то время как 

негативное ремоделирование (НР) – примерно у 30%. В исследовании Hasegawa 

T. с соавт. [100] оценивались предоперационные ВСУЗИ изображения у 73 

пациентов с ОИМ. Индекс ремоделирования (ИР) определялся как отношение 

площади сосуда в пораженном участке, измеренного по НЭМ, к площади сосуда в 

проксимальном референсном участке. Позитивное ремоделирование 

определялось как ИР>1,05; негативное – как ИР<0,95. По данным ВСУЗИ, у 40 

пациентов (55%) с ОИМ имело место ПР, у 18 пациентов (25%) – НР. Пациенты с 

ПР были значительно старше по возрасту в сравнении с пациентами с НР 

(р<0.005). Частота присутствия кальцинатов была выше у пациентов с ПР, чем у 

лиц с НР (р<0.0005). Многофакторный анализ показал, что возраст и наличие 

кальцификатов остались независимыми предикторами ПР. Эти данные 

свидетельствуют о том, что ПР соотносится с возрастом и степенью 

кальцификации, а НР может способствовать более раннему и быстрому 

прогрессированию атеросклеротической бляшки, чем при наличии ПР у больных 

с ОИМ [100]. 

Исследование возможностей внутрисосудистого ультразвука при ЧКВ 

началось с выбора калибра баллонных катетеров и визуализации результатов 

баллонной ангиопластики. В исследовании CLOUT ВСУЗИ использовалось как 

направление для выбора баллонных катетеров в зависимости от объема бляшки и 

диаметра артерии. Ультразвуковое исследование проводилось после первичной 

ангиопластики. Оно использовалось для определения необходимости применения 

второго баллона большего диаметра на основе формулы:  

(минимальный диаметр просвета + минимальный диаметр сосуда) х 0,5 

(мм).  

Результаты исследования показали значимое увеличение МПП при 

выполнении ВСУЗИ в сравнении с рентгеноконтрастной КАГ (КАГ – МПП1 

1,95±0,49 к МПП2 2,21±0,47 мм
2
; ВСУЗИ – МПП1 3,16±1,04 к МПП2 4,52±1,14 

мм
2
, р<0,001) без увеличения количества диссекций после пластики сосуда (37% 
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КАГ и 40% ВСУЗИ, р=0,67) [206]. Исследование SIPS включало в себя критерии 

выбора баллонного катетера из CLOUT и показало схожие результаты [87]. 

Изолированное выполнение баллонной ангиопластики (БАП) у пациентов 

пожилого и старческого возраста с множественным поражением коронарных 

артерий используется достаточно часто, в особенности, если в дальнейшем 

планируется выполнение аорто-коронарного шунтирования. Зачастую оператор 

сталкивается с дилеммой: достаточно ли выполнение только баллонной 

ангиопластики, или необходимо имплантировать стент для получения 

оптимального результата, в то же самое время, обрекая пациента на длительный 

прием двойной антиагрегантной терапии и повышая риск фатальных 

кровотечений. ВСУЗИ показано, когда после баллонной ангиопластики в 

оперированной артерии достигнут результат, визуально подобный 

установленному стенту, по ангиографическим данным картина дилатированного 

сегмента оптимальна, резидуальный стеноз не отмечается или он выражен 

минимально. Результат БАП оптимален по данным ВСУЗИ, если минимальная 

площадь поперечного сечения просвета артерии равна или превышает 65% от 

средней площади просвета артерии либо равна или превышает 6,0 мм², 

отсутствуют "большие" диссекции (занимающие более 90° по окружности, 

окклюзирующие подвижные фрагменты) [29].  

1.1.8 Внутрисосудистое ультразвуковое исследование и голометаллические 

стенты 

Некоторые показатели ВСУЗИ напрямую коррелируют с увеличением 

количества осложнений после ЧКВ с ГМС: небольшая минимальная площадь 

стента (МПСт), неполное раскрытие стента (НРС), оставленные краевые 

диссекции, неполная аппозиция стента (НАС) и неполное накрытие поражения 

[50, 62, 73, 78, 86, 221]. Среди перечисленного МПСт чаще всего связана с 

возникновением проблем в целевом сосуде. В регистре из 1706 пациентов, риск 
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рестеноза ГМС снижался на 19% за каждое увеличение МПСт на 1 мм
2
. Несмотря 

на то, что разные исследования дают разные критические величины МПСт (от 6,5 

до 9,0 мм
2
), большая площадь напрямую связана с низкими рисками рестеноза 

[68, 73, 106, 124, 155]. 

Неполное раскрытие стента определяется как частичное или полное 

отсутствие симметрии просвета стента в сравнении с референсным диаметром 

артерии. Несмотря на недостаточный консенсус в определении адекватного 

раскрытия, упрощенная версия критерия MUSIC поможет оценить эту 

характеристику (более 80% от средней площади сегмента артерии) [69]. 

Большинство исследований приняли данное определение и показали абсолютную 

пользу во ВСУЗИ-контроле для оптимизации раскрытия стента [35, 53, 86, 87, 96, 

156, 160, 167, 169]. 

Клинически определение стратегии ЧКВ с использованием ВСУЗИ 

существенно снижает частоту рестеноза РЦС без значимого уменьшения частоты 

ОИМ и летальных исходов. Эти данные проиллюстрированы в мета-анализе 

историй 2193 пациентов из 7 исследований, где использование ВСУЗИ было 

связано с уменьшением РЦС (13% и 18%, р<0.001) на фоне одинаковой частоты 

летальности (2,4% и 1,6%, р=0,18) и ОИМ (3,6% и 4,4%, р=0,51) [173]. 

Исследование CRUISE (Can Routine Ultrasound Influence Stent Expansion) 

проверяло гипотезу о ВСУЗИ-ассистенции при постдилятации стента, получив 

МинДП 2,96±0,55 в группе ВСУЗИ против 2,59±0,43 в группе КАГ, р<0,001. При 

9-ти месячном контроле частота РЦС была меньше в группе ВСУЗИ (8,5% против 

15,3%, р<0.05) [86]. 

Все вместе эти исследования подтверждают постулат «чем больше, тем 

лучше», упоминая, однако, что перераскрытие стента и перерастяжение артерии 

сами по себе являются источниками повреждений и связаны с высоким риском 

гиперплазии неоинтимы [75, 106]. 
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1.1.9 Внутрисосудистое ультразвуковое исследование и стенты с лекарственным 

покрытием 

В отличие от множества исследований, поддерживающих использование 

ВСУЗИ при ЧКВ с ГМС, оценка рестеноза СЛП со ВСУЗИ-контролем и без него 

зачастую сводилась к ретроспективным исследованиям с явным недостатком 

рандомизированных контролируемых. Крупный ретроспективный анализ 250 

пациентов после ЧКВ со СЛП не выявил различий в частоте рестеноза на основе 

критерия MUSIC [174]. Крупное рандомизированное исследование ЧКВ с СЛП на 

основе ВСУЗИ HOME DES сравнивало результаты использования ВСУЗИ и КАГ 

у 210 пациентов [115]. Достоверных различий в частоте рестеноза, РЦС и МАСЕ 

получено не было, хотя группа ВСУЗИ была связана с высокой частотой 

постдилятаций, высоким давлением и большим размером баллонных катетеров. 

Аналогичные результаты представлены в исследовании AVIO [52]. 

В исследовании RESIST доказано отсутствие значимого снижения частоты 

рестенозов стентов при ВСУЗИ (6,3%; 28,8% против 22,5%, р=0,25) на фоне 

несущественного увеличения МинДП (2,46±0,46 против 2,57±0,41, p=0,11). 

Польза от применения ВСУЗИ для постдилатации и улучшения результатов 

стентирования не должна быть исключена на основе данного исследования, 

включавшего лишь 155 пациентов с нехваткой статистической силы [169]. 

Несмотря на отсутствие влияния ВСУЗИ при ЧКВ со СЛП на частоту 

рестеноза, существуют данные, подтверждающие снижение частоты тромбоза 

стентов. В анализе 884 пациентов после ЧКВ с СЛП, использование ВСУЗИ было 

связано с уменьшением риска развития тромбоза стента в течение 30 дней (0,5 и 

1,4%, р=0,046) и 12 месяцев (0,7% и 2,0% р=0.014) [188]. Кроме того, ВСУЗИ 

показало себя как независимый предиктор профилактики тромбоза стента за счет 

механизма ВСУЗИ-ассистированной постдилятации и раскрытия стента [54, 59, 

60, 76, 90, 101, 146, 170]. По результатам Fuentes L. et al., НАС по данным ВСУЗИ 

наиболее часто обнаруживалась у пациентов с поздним (31 день – 1 год) и очень 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fuentes%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28870640
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поздним (>1 года) тромбозом СЛП, в то время как неоатеросклероз – 

исключительно при очень позднем тромбозе ГМС [88]. 

ADAPT-DES – одно из самых крупных на сегодняшний день 

нерандомизированных проспективных многоцентровых исследований, 

касающееся оценки исходов стентирования СЛП со ВСУЗИ-ассистенцией. Из 

8583 пациентов, включенных в исследование, 3349 (39%) пациентам были 

имплантированы СЛП под контролем ангиографии и ВСУЗИ. По сравнению с 

ЧКВ с ангиографией, в 74% случаев ЧКВ со ВСУЗИ операторы меняли стратегию 

реваскуляризации: были использованы стенты большего диаметра, большей 

длины и/или инфляция большим давлением. ВСУЗИ-сопровождение в сравнении 

с изолированной ангиографией ассоциировалось со снижением в течение 1 года 

уровней выявленного/вероятного тромбоза стента (0,6% – 18 случаев против 1,0% 

– 53 случая, р=0,003), ОИМ (2,5% против 3,7%, р=0,004), общей МАСЕ, 

включавшей внезапную сердечную смерть, ОИМ или тромбоз стента (3,1% 

против 4,7%, р=0,002) и реваскуляризации целевого сосуда (РЦС) (1,5% против 

2,4%, р=0,007). Польза ВСУЗИ была в особенности доказана у пациентов с ОКС и 

ОИМ, а также со сложными поражениями коронарных артерий, хотя значимое 

снижение МАСЕ присутствовало во всех подгруппах, включая стабильную 

стенокардию и однососудистое поражение [182, 230]. 

Независимым предиктором острых коронарных событий после 

стентирования является протрузия тканей (ПТ) в просвет стента, которую 

зачастую удается выявить только при помощи ВСУЗИ. Помимо описанных выше 

результатов, в исследовании ADAPT-DES оценивалось влияние ПТ на отдаленные 

результаты стентирования. Было показано, что выявленная по ВСУЗИ ПТ после 

имплантации СЛП не ассоциировалась с плохими отдаленными результатами, в 

частности, из-за лучшей аппозиции стента в области ПТ [182]. 

В исследовании ULTIMATE 1448 пациентов после имплантации СЛП были 

разделены на 2 равные группы: ВСУЗИ- и ангиографически-контролируемое 

ЧКВ. Первичной конечной точкой было принято поражение целевого сосуда 

(ПЦС) через 12 месяцев наблюдения. Вмешательство считалось успешным, если 
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были достигнуты оптимальные ВСУЗИ-критерии (минимальная площадь стента 

>5,0 мм
2
 или 90% от площади дистального референсного просвета, размер бляшки 

в 5 мм проксимальнее и дистальнее края стента <50%, отсутствие краевых 

диссекций с вовлечением медии длиной более 3 мм). В течение 12 месяцев 

наблюдения имело место 60 (4,2%) ПЦС, из них 21 (2,9%) в группе ВСУЗИ и 39 

(5,4%) в группе ангиографии (р=0,019). В группе ВСУЗИ ПЦС было выявлено у 

1,6% пациентов с успешным ЧКВ и у 4,4% пациентов, которым не удалось 

достичь оптимальных критериев. В целом, данное исследование 

продемонстрировало значимое улучшение исходов у всех пациентов со ВСУЗИ-

контролируемым ЧКВ СЛП, и в частности с оптимальным результатом ЧКВ, в 

сравнении с группой ангиографически-контролируемого ЧКВ [236]. 

По результатам некоторых исследований на сегодняшний день выделены 

определенные группы больных высокого риска повторных сердечно-сосудистых 

событий, которым предпочтительно выполнять ВСУЗИ в ходе ЧКВ. К ним 

относятся пациенты с СД, хронической болезнью почек, сниженной фракцией 

выброса ЛЖ и невозможностью назначения двойной антиагрегантной терапии. 

Анатомическими факторами высокого риска считаются поражения СЛКА и 

сосудов малого диаметра, устьевые, бифуркационные и протяженные стенозы, а 

также внутристентовые рестенозы [4, 217]. 

1.1.10 Визуализация дефектов чрескожных коронарных вмешательств 

Персистирующие диссекции высокой градации, выявленные при 

контрольной ангиографии, часто являются причиной острого тромбоза стента [62, 

108]. Методами решения данной проблемы являются длительная инфляция 

баллоном или имплантация второго стента. Краевые диссекции, по данным 

ВСУЗИ, встречаются в 10% случаев имплантации стента, 40% из которых не 

визуализируются при ангиографии [147]. Выявленные при ВСУЗИ диссекции 

высокой градации с сужением просвета артерии <4 мм
2
 или углом диссекции ≥60

о
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являются предикторами раннего тромбоза стента и должны быть стентированы, в 

то время как диссекции низкой градации или ангиографически «молчаливые» 

диссекции не связаны с развитием нежелательных событий [110, 147, 198]. 

Упоминавшееся ранее НРС напрямую связано с высокой частотой тромбоза, 

являясь при этом основой патогенеза ранней и поздней тромботической 

окклюзии. В анализе 7484 пациентов после ЧКВ с ГМС ранние тромбозы чаще 

всего были связаны с неудовлетворительной поверхностью раскрытого стента, 

как изолированно, так и в комбинации с диссекцией, пристеночным тромбом или 

пролапсом бляшки. Исследования групп пациентов, получивших СЛП, показали 

схожие результаты по частоте неблагоприятных событий [90, 147, 170]. 

НАС определена как отсутствие контакта ребер стента со стенкой артерии и 

подразделяется на острую (раннюю) и позднюю. Острая практически всегда 

связана с субоптимальным раскрытием стента, встречается в 10% случаев и, что 

удивительно, не связана с увеличением частоты неблагоприятных событий в 

первый год после ЧКВ [34, 60, 109, 134, 205, 212]. Существуют различные данные 

касательно тромбоза стента, связанного с поздней НАС, которая может быть как 

следствием острой НАС (поздняя-персистирующая) и независимо приобретенной 

(поздняя-приобретенная НАС). Механизм формирования последней напрямую 

связан с позитивным ремоделированием артерии, разрешением тромбоза, 

присутствовавшего при имплантации, или поздними реакциями 

гиперчувствительности [59, 229]. Явления поздней НАС встречались в 4 раза 

чаще у пациентов со СЛП по сравнению с ГМС [101, 105]. 

Исследования предполагают, что поздняя НАС связана с высоким риском 

тромбоза стента. Так, в исследовании Cook S. et al., частота НАС была 

существенно выше в группе пациентов с тромбозом стента, в отличие от группы 

без тромботических осложнений (77% против 12%, р<0.001) [60]. Последующий 

мета-анализ исследований показал прямую зависимость тромбоза стента от 

поздней НАС, хотя несколько более поздних исследований эту гипотезу не 

подтвердили [34, 72, 105, 109, 201, 205]. В исследовании 1580 пациентов после 

ВСУЗИ-ассистированного ЧКВ со СЛП выявлено 36 случаев поздней-
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приобретенной НАС после 9-ти месяцев наблюдения, не связанных с тромбозом 

стентов или неблагоприятными исходами [205]. В общем и целом, данные 

исследования показывают незавершенность и неподтвержденность гипотезы 

связи НАС с отдаленными результатами имплантации СЛП и требуют 

дополнительных данных. 

В 2018 году опубликован согласительный документ, первый из двух 

отчетов, обобщающих мнения группы экспертов, организованной Европейской 

ассоциацией чрескожных сердечно-сосудистых вмешательств, о клиническом 

применении внутрикоронарной визуализации. Что касается постимплантационной 

визуализации, консенсусная группа рекомендует ключевые параметры, которые 

характеризуют оптимальный результат ЧКВ, и предоставляет рекомендации для 

руководства корректирующими мерами и оптимизации результата стентирования. 

Оптимальным раскрытием стента принято считать МПС более 90% от дистальной 

референсной площади сосуда. Расположение края стента допускается в бляшке со 

стенозированием менее 50%. Допускается наличие краевой НАС не более 0,4 мм 

по ширине и менее 1 мм по протяженности. Допускается наличие краевой 

диссекции с углом менее 60° и протяженностью менее 2 мм [183]. 

Наиболее поздняя и обобщенная публикация, касающаяся пользы ВСУЗИ в 

снижении отдаленных неблагоприятных последствий, принадлежит G.S. Mintz с 

соавт. [151]. Было показано, что неполное раскрытие стента является наиболее 

вероятным предиктором тромбоза или рестеноза стента, а коронарная 

кальцификация является основной причиной неполного раскрытия стента. ВСУЗИ 

может измерить дугу и степень кальциноза, но не может измерить толщину 

кальция, поскольку ультразвук не проникает сквозь кальций. Тем не менее, как 

ВСУЗИ, так и ОКТ являются более точными методами, чем ангиография, 

отличают поверхностный кальций от глубокого и обнаруживают узловой 

кальций. Ошибки позиционирования стента, большие краевые диссекции или 

интрамуральные гематомы уступают только неполному раскрытию стента в 

качестве предикторов развития неблагоприятных событий. Существует мало или 

вообще нет доказательств того, что острая НАС связана с нежелательными 
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явлениями; единственным исключением является проксимальный край стента, где 

неправильное расположение должно быть сведено к минимуму, чтобы избежать 

попадания коронарного проводника за распорки стента во время последующей 

процедуры ЧКВ [151]. 

1.1.11 Внутрисосудистое ультразвуковое исследование при чрескожных 

коронарных вмешательствах на стволе левой коронарной артерии 

Атеросклеротическое поражение СЛКА является наиболее грозным 

проявлением ИБС. В своем исследовании Осадчий А.М. с соавт. [23] показали, 

что множественные желудочковые аритмии и «электрический шторм» наиболее 

часто развивались при поражении СЛКА (85-90%). У возрастных пациентов в 

связи с выраженным кальцинозом СЛКА сложной задачей является оптимизация 

имплантированного стента. Неблагоприятные результаты субоптимальной 

имплантации стента в СЛКА, безусловно, представляют собой серьезную угрозу 

жизни пациента, и поэтому ВСУЗИ-ассистенция особенно важна в данной 

категории ЧКВ. В крупном исследовании MAIN-COMPARE проведено сравнение 

ЧКВ на СЛКА под ВСУЗИ и под контролем ангиографии у лиц, страдающих 

стабильной стенокардией напряжения. При сравнении соответствующих 145 пар 

пациентов, которым были имплантированы СЛП, было доказано снижение 3-х 

летней смертности в группе использования ВСУЗИ против группы изолированной 

ангиографии (6,0% против 13,6%, р=0,063) [175]. Механизмом снижения 

смертности в данном случае явилось прямое снижение вероятности позднего 

тромбоза стента.  

Ограниченное количество исследований предполагает, что окончательная 

МПСт, выявленная по ВСУЗИ, может влиять на отдаленные результаты после 

ЧКВ при поражении СЛКА. В крупном многоцентровом рандомизированном 

исследовании EXCEL, включавшем 1905 пациентов, сравнивались результаты 

ЧКВ хром-кобальтовыми эверолимус-покрытыми стентами (n=948) с АКШ 
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(n=957) у пациентов с поражением СЛКА. Первичными конечными точками были 

смерть от любых причин, ОИМ или инсульт в течение последующих 3 лет. 

ВСУЗИ было строго рекомендовано для оптимизации стента, и анализировалось в 

независимой центральной лаборатории. ВСУЗИ-сопровождение было выполнено 

у 722 (77,2%) из 935 пациентов, которым было выполнено ЧКВ, из которых 504 

было получено и проанализировано в центральной лаборатории. Поражение 

бифуркации СЛКА было выявлено в 81,5% случаев, а в 18,7% – в 

устьевых/средних сегментах. МПСт после ЧКВ составляла 9,9±2,3 мм
2
 (в области 

бифуркации – 9,9±2,3 мм
2
, в устье/среднем сегменте – 10,4±2,5 мм

2
). Была 

представлена зависимость между МПСт и объединенной первичной конечной 

точкой, так же как и смертью, ОИМ и тромбозом стента. По результатам 

исследования EXCEL, малая по данным ВСУЗИ окончательная МПСт после ЧКВ 

на СЛКА, четко ассоциируется с неблагоприятными событиями в течение 

длительного периода наблюдения [150]. 

Суммируя данные, ЧКВ на СЛКА рекомендуется именно со ВСУЗИ-

контролем [160]. 

1.1.12 Внутрисосудистое ультразвуковое исследование при чрескожных 

коронарных вмешательствах на бифуркационных поражениях 

ВСУЗИ перед ЧКВ в данной категории пациентов определяет оптимальную 

стратегию стентирования, место имплантации, длину поражения и морфологию 

атеросклеротической бляшки. В настоящее время, в сравнении с рутинным 

использованием 2-х стентов, провизорное стентирование приобретает большую 

популярность среди операторов из-за сниженной частоты неблагоприятных 

событий [205]. В исследовании ЧКВ на бифуркационных поражениях с 

использованием 1-го СЛП, ВСУЗИ-ассистенция была связана с большим 

диаметром основной артерии и боковой ветви после имплантации 1 СЛП в 

основной сосуд [132]. 
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Предимплантационное ВСУЗИ боковой ветви также помогает определить 

возможную степень компрометирования кровотока вследствие сдвига бляшки или 

карины после имплантации стента в основную ветвь, оценить анатомические 

особенности и степень кальциноза боковой ветви у пациентов старших 

возрастных групп, что может избавить от рутинного вмешательства с 

использованием 2-х стентов. Анализ группы из 90 пациентов показал, что 

исходная, по данным ВСУЗИ, МПП ≥2,4 мм
2
 в боковой ветви связана с 

гемодинамически незначимым стенозом после имплантации стента в основную 

ветвь по данным ФРК (≥0,80) [122]. 

1.1.13 Внутрисосудистое ультразвуковое исследование и рестеноз в стенте 

Рестеноз внутри стента обусловлен главным образом гиперплазией 

неоинтимы. Повреждение сосуда баллоном или стентом ведет к активации 

тромбоцитов и формированию тромбоза. Присутствие в поврежденном сосуде с 

тромбозом инородного металлического тела активирует циркулирующие 

нейтрофилы и тканевые макрофаги. Эти клеточные элементы выделяют цитокины 

и ростовые факторы, которые стимулируют пролиферацию и активируют 

гладкомышечные клетки. Выделение матриксной металлопротеиназы 

способствует преобразованию межклеточного вещества и инициации миграции 

гладкомышечных клеток. Конечным результатом последовательно 

развивающихся событий является выраженная пролиферация и миграция 

гладкомышечных клеток вдоль интимы сосуда и накопление межклеточного 

вещества, что приводит к существенному сужению сосуда через 3-6 месяцев 

после ЧКВ [17]. 

Ультразвуковое исследование в данном случае помогает дифференцировать 

механизм рестеноза, будь то гиперплазия неоинтимы или механические 

осложнения – поломка или неполное раскрытие стента. Баллонная ангиопластика 

в сочетании с ВСУЗИ-контролем является самым частым решением проблемы 
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неполного раскрытия, особенно в случае имплантации СЛП. В группе пациентов с 

диффузным рестенозом в ГМС имплантация второго СЛП является 

предпочтительным вариантом лечения [160]. 

Использование СЛП при ЧКВ способствует снижению частоты 

внутристентовых рестенозов [57, 152]. По мере того как СЛП продолжают 

эволюционировать, клинические исходы их использования улучшаются. В 

частности, эверолимус-покрытые стенты второго поколения превосходят СЛП 

первого поколения, как по безопасности, так и по эффективности [92]. Однако 

трудно определить оптимальную точку имплантации края стента в случае 

диффузных поражений коронарных артерий. В исследовании Sakurai R. et al. 

использовалось ВСУЗИ для оценки размера сосуда и тяжести поражения, чтобы 

выявить, что более высокая остаточная площадь бляшек и перерастяжение стента 

четко взаимосвязаны с краевым рестенозом стента (КРС) в имплантации СЛП 

первого поколения [189]. Более того, исследование Kang S.J. et al. показало 

положительную корреляцию между референсным объемом бляшки и КРС [121]. 

Хотя полное покрытие поражения является эффективной стратегией 

профилактики КРС, оно может приводить к имплантации нескольких длинных 

стентов (т. н. “цельнометаллическая оболочка”), что приводит к высокой частоте 

перипроцедурального инфаркта миокарда [195] и повышенному риску позднего 

тромбоза [237]. Это делает ЧКВ с СЛП противоречивым в случае длинных 

поражений [58]. Кроме того, краевая сосудистая реакция наблюдалась в пределах 

2 мм от края ГМС, что означает, что расстояние до следующей бляшки является 

важным фактором КРС [226]. При диффузных поражениях трудно определить не 

только подходящие зоны посадки без бляшек, но и оптимальное для имплантации 

стента расстояние от края стента до следующей бляшки. С учетом 

вышесказанного, Takahashi М. с соавт. провели исследование, цель которого 

состояла в оценке связи между КРС и расстоянием от края стента до 

проксимально значимой остаточной бляшки у пациентов, перенесших 

имплантацию эверолимус-покрытых стентов с остаточной бляшкой в 

проксимальном поражении. Было доказано, что в группе КРС достоверно выше 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Takahashi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25775115
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значение резидуального объема бляшки по данным ВСУЗИ (59,1±6,1% против 

51,9 9,1%, р=0,02), расстояние от края стента до ближайшей точки с указанными 

ВСУЗИ характеристиками значимо влияет на риск возникновения КРС [209]. 

1.1.14 Внутрисосудистое ультразвуковое исследование при хронических 

окклюзиях коронарных артерий 

У пациентов старше 60 лет с хроническими тотальными окклюзиями (ХТО) 

коронарных артерий антеградный путь реканализации часто приводит к 

субинтимальному ходу проводника. В данном случае ВСУЗИ используется как 

навигация к выходу в основной просвет [89, 93, 157]. В группе ретроградной 

реканализации, с использованием антеградного ВСУЗИ, успеха удалось достичь в 

100% из 31 случая ХТО, 22 из которых в прошлом реканализовать не удалось 

[184]. В проспективном многоцентровом рандомизированном исследовании CTO-

IVUS было выявлено, что в течение 12-месячного наблюдения уровень МАСЕ 

был значительно ниже при реканализации ХТО со ВСУЗИ-ассистенцией в 

сравнении с группой только ангиографического контроля (2,6% против 7,1%; 

р=0,035) [130]. 

В рандомизированном исследовании AIR-CTO представлен сравнительный 

анализ непосредственных и отдаленных (через 1 год) клинико-анатомических 

результатов ВСУЗИ- и ангиографически-контролируемых реканализаций ХТО. 

Непосредственные результаты в группе ВСУЗИ выявили меньшую длину 

субинтимального канала (10,8±3,9 мм против 17,2±9,4 мм, р=0,002), больший 

диаметр стента (3,05±0,4 мм против 2,86±0,3 мм, р=0,001) и большую площадь 

просвета (5,92±2,2 мм
2
 против 4,37±1,1 мм

2
, р=0,01) в сравнении с группой 

реканализации без ВСУЗИ. Из отдаленных результатов в группе ВСУЗИ доказаны 

меньшая поздняя потеря просвета (0,28±0,48 мм против 0,46±0,68 мм, р=0,025), 

меньший процент рестеноза (3,9% против 13,7%, р=0,021), МАСЕ (18,3% против 

22,6%, р=0,513) и тромбозов стента (1,7% против 6,1%, р=0,158) [215]. 
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1.1.15 Радиочастотный анализ (виртуальная гистология) 

Включение анализа радиочастотного отраженного сигнала во 

внутрисосудистое исследование помогает в дополнительной характеристике 

состава коронарной бляшки [160]. В настоящее время доступно 3 технологии 

данной визуализации: 1) виртуальная гистология (ВГ) («Volcano Philips 

Corporation», Нидерланды); 2) iMAP («Boston Scientific», США); и 3) Integrated 

Backscatter IVUS (IB-IVUS) («YD Co. Ltd», Япония). ВГ в нескольких 

исследованиях сравнивалась с гистологией образцов коронарной атерэктомии 

[159] и с коронарными артериями на патологоморфологическом исследовании 

[158] с точностью от 80 до 94%. Похожие исследования были проведены и в 

отношении iMAP и IB-IVUS [95]. Основными ограничениями данной технологии 

являются невозможность определить тромботические массы, рассмотреть крайне 

кальцинированную атеросклеротическую бляшку из-за создаваемой акустической 

тени и невозможность оценить фиброатеромы с толщиной покрышки менее 65 

мкм из-за недостаточного разрешения [84, 94, 95, 172].  

Способность комбинации ВСУЗИ в серой шкале с радиочастотным 

отраженным анализом предсказывать будущие неблагоприятные события была 

оценена в исследовании PROSPECT [41, 137, 207, 232]. Было включено 697 

пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС), которым проводилось ЧКВ 

синдром-связанных стенозов, за которым шла ВСУЗИ с ВГ 3-х коронарных 

сосудов. За 3-х летний период наблюдения синдром-несвязанных поражений, 

ВСУЗИ определило, что большинство фиброатером с тонкой капсулой (ФАТК) с 

массой бляшки ≥70% и МПП ≤4,0 мм
2
 было связано с 18%-м риском развития 

крупных неблагоприятных исходов. Некоторые менее крупные исследования 

также доказали возрастающую прогностическую пользу ВГ [46, 51]. 

Дополнительное виртуальное исследование атером позволяет 

визуализировать поражения, критически важные в будущем. Анализ данных ВГ 

дал возможность глубже рассмотреть разницу между морфологией 

атеросклеротических повреждений у различных подгрупп пациентов. Пациенты с 
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хронической болезнью почек, более старшего возраста, женщины, диабетики 

имели более обширный и тяжелый атеросклероз, чем пациенты без хронической 

почечной болезни, демонстрируя наиболее выраженные некротические ядра и 

меньшую выраженность фиброзной ткани [37]. Женщины, несмотря на более 

старший возраст и большую коморбидность, демонстрировали менее обширный 

атеросклероз, чем мужчины, с меньшим количеством синдром-несвязанных 

поражений, меньшее некротическое ядро, меньше кальция, меньше разрывов 

атеросклеротических поражений (6,6% против 16,3%, р=0,002) [141]. Среди 

женщин предвестники МАСЕ за 3 года, относящиеся к синдром-несвязанным 

поражениям, включали в себя тяжесть атеросклеротических повреждений 

большую или равную 70% и ФАТК. Пациенты с диабетом и метаболическим 

синдромом были склонны демонстрировать повреждения, которые длились 

дольше и с большей тяжестью повреждений атеросклеротической ткани, с 

меньшей площадью просвета сосуда, большим некротическим ядром и 

кальцификацией, причем некротическое ядро и кальцификация в значительной 

мере ассоциировались с будущим MACE [148].  

ВСУЗИ может применяться для изучения взаимосвязи между различными 

формами кальцификации и развитием атеросклеротических поражений. В то 

время как обширные кальцинированные поражения считаются менее уязвимыми 

для разрывов, т.н. "точечные" кальцинирования ассоциируются с ишемическими 

случаями [217]. 

В своем исследовании Kataoka Y. с соавт. выяснили, что точечная 

кальцификация, определяемая повреждениями от 1 до 4 мм в длину с аркой 

кальциноза менее 90°, ассоциировалась с мужским полом, сахарным диабетом, 

предшествующим ОИМ, более низким уровнем холестерина, более высокими 

процентом и общим объемом атеромы, более высоким процентом увеличения 

атеромы при последующем исследовании, несмотря на терапию. И наоборот, 

кальцинированные утолщения, определяемые как явные кальцификации с 

неровными, выступающими наружу краями и выпуклой люминальной площадью, 

могут свидетельствовать о более низком риске ишемических случаев [125]. В 
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дополнительном исследовании PROSPECT кальцинированные утолщения 

ассоциировались с пациентами более старшего возраста, более тяжелым 

атеросклеротическим поражением, более толстой капсулой фиброатеромы и более 

низким показателем MACE от синдром-несвязанных поражений [232]. 

Отдельный анализ виртуальной гистологии в исследовании HORIZONS - 

AMI предоставляет углубленные взгляды на пациентов после инфаркта миокарда 

с подъемом сегмента ST [238]. Из 99 нелеченных синдром-несвязанных 

повреждений, 41 были ФАТК в исходном состоянии (на начальном этапе). За 

последующие 13 месяцев 32 из 41 продолжали классифицироваться как ФАТК и 

дополнительные 21 повреждения были заново квалифицированы как ФАТК, т.е. 

переквалифицированы из патологического утолщения интимы или фиброатеромы 

с толстой капсулой. Повреждения, классифицированные в исходном состоянии 

как ФАТК, демонстрировали уменьшение минимальной площади просвета, 

увеличение в процентном исчислении некротического ядра в последующие 13 

месяцев. 

В исследовании Ohayon J. et al. оценивались размеры некротического ядра, 

толщина капсулы бляшки и индекс ремоделирования как предикторы 

нестабильности атеросклеротической бляшки. В это исследование включены 130 

пациентов, поступивших в стационар с ОКС, у которых был повышен уровень 

сердечных тропонинов. У всех пациентов по данным ВСУЗИ выявлен разрыв 

атеросклеротической бляшки. Помимо этого, у 24 пациентов выявлены 

стабильные бляшки с ПР. Было доказано, что на ранних стадиях ПР бляшки 

наиболее склонны к разрыву, что объясняется их прогрессивным ростом. Помимо 

толщины капсулы бляшки, толщина ядра (а не площадь) играет решающую роль в 

определении нестабильности бляшки. Данное исследование показало, что 

нестабильность бляшки следует рассматривать не только при истончении 

капсулы, а комплексно оценивая совокупность толщины ядра, толщины капсулы 

и индекса ремоделирования [168]. 
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1.2 Оценка коронарного кровотока методом трансторакальной 

допплерэхокардиографии 

ТТДЭХОКГ — это полностью неинвазивный метод, который можно 

выполнять у постели больного. До недавнего времени диагностика ИБС с 

помощью трансторакальной эхокардиографии была направлена только на оценку 

региональной и глобальной сократительной функции левого ЛЖ [233]. Прямая 

трансторакальная визуализация коронарных артерий проводилась 

преимущественно у детей, либо у взрослых с аномалиями коронарных артерий, 

артериовенозными свищами и аневризмами [103]. Однако с появлением 

допплерографии, использования рентгеноконтрастных средств и 

высокочастотных преобразователей, прямая трансторакальная допплеровская 

визуализация артерий, а также измерение скорости коронарного кровотока (СКК), 

становятся актуальной альтернативой для большинства пациентов. 

Одно из первых сообщений о ТТДЭХОКГ дистальной трети ПМЖА, как 

сосуда с наиболее поверхностным расположением (3-7 см), было представлено 

Fusejima К. в 1987 году [91]. Однако клиническое применение метода было 

ограничено, поскольку адекватная визуализация была доступна только у 35% 

пациентов. Применение высокочастотных (7,5 МГц) преобразователей позволило 

чаще визуализировать дистальную часть ПМЖА [187]. Но главное ограничение 

допплеровской оценки кровотока проксимальной трети ПМЖА и СЛКА, 

связанное с затуханием ультразвука, было преодолено только с помощью 

многочастотного датчика (1,7 – 3,5 МГц) с возможностью улучшения качества 

изображения методом тканевой гармоники (ТГ) [24, 43, 44, 45, 102, 177, 222, 225]. 

Широкая полоса низких ультразвуковых частот и многочастотных 

преобразователей на выходе обеспечивает хорошую глубину сканирования, что 

особенно важно для визуализации проксимальных отделов ПМЖА и СЛКА. Так, 

Wada N. et al. оценили возможность высокочастотной ТТДЭХОКГ в прямом 

измерении толщины стенки и площади просвета ПМЖА, сравнив результаты с 

данными, полученными на основании инвазивного ВСУЗИ [224]. Пятнадцати 
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пациентам были последовательно выполнены высокочастотная ТТДЭХОКГ и 

ВСУЗИ. Показатели толщины сосудистой стенки ПМЖА и площадь просвета 

артерии, полученные по данным ТТДЭХОКГ, хорошо коррелировались с 

показателями ВСУЗИ (p<0,0004 и p<0,0001), таким образом доказывая то, что 

высокочастотная ТТДЭХОКГ является надежным методом диагностики 

атеросклеротического поражения коронарных артерий.  

Однако, на сегодняшний день, возможность непосредственной оценки 

атеросклеротического поражения в нерасширенных венечных сосудах с помощью 

ТТДЭХОКГ является скорее исключением. Данный метод не может правильно 

оценить структуру и длину атеросклеротического поражения. Прямая ТТДЭХОКГ 

возможна только в случае наличия крупной, проксимально расположенной 

бляшки с акустической тенью. Поэтому выявление коронарного стеноза методом 

ТТДЭХОКГ следует проводить на основании допплеровских методов 

исследования: цветового допплеровского картирования (ЦДК) и импульсно-

волнового допплеровского кодирования (ИВДК). В отличие от компьютерной 

томографии (КТ) или КАГ, ТТДЭХОКГ определяет стенозы коронарных артерий, 

основываясь не на прямой визуализации атеросклеротической бляшки как 

таковой, а на выявлении очаговых зон с УКК и его турбулентностью. Даже при 

низких показателях предела Найквиста (13-18 см/с) картина ЦДК в нормальной 

коронарной артерии равномерно согласуется с ламинарным потоком. Поэтому 

УКК и турбулентность могут быть обнаружены как зоны наложения спектров на 

ЦДК [9, 43, 139, 190, 223]. В тоже время, диаграммы СКК должны 

регистрироваться с помощью ИВДК.  

После создания новых преобразователей эхо-сигнала и внутривенных 

контрастных средств, ТТДЭХОКГ использовали для неинвазивного выявления 

СКК в дистальном отделе ПМЖА с чувствительностью до 92% [44, 112]. По мере 

улучшения качества визуализации появилась возможность оценки СКК в задней 

межжелудочковой ветви (ЗМЖВ), в среднем и проксимальном сегментах 

огибающей артерии (ОА) [211]. В целом, возможна оценка СКК во всех трех 

эпикардиальных артериях у 70-80 % пациентов без контрастного усиления, 
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однако наиболее информативно исследование СЛКА и проксимального и 

среднего сегментов ПМЖА [114]. При проведении этого исследования возможна 

одномоментная оценка скорости кровотока в различных сегментах коронарной 

артерии, ЦДК сосудов с выявлением цветной мозаичности (aliasing-феномена) 

[102, 191], а также регистрация изменения СКК в зоне стеноза коронарной 

артерии по сравнению со здоровыми участками [197]. По данным Nishimura K. et 

al., оценка эффекта мозаичности в коронарных артериях при нестабильной 

стенокардии может применяться как дополнительный метод в принятии решения 

о выполнении КАГ [164]. 

СКК имеет двухфазный профиль, характеризующийся небольшим 

систолическим и большим диастолическим потоками (Рисунок 3). Полная запись 

профиля коронарного потока часто затруднена из-за движения коронарной 

артерии [9]. Тем не менее, оценка диастолической СКК продемонстрировала 

высокую диагностическую точность в ряде исследований [45, 112]. 

 

Рисунок 3 — Схема. Коронарный кровоток с расчетом основных параметров: ATs 

– ускорение кровотока в систолу, ATd – ускорение кровотока в диастолу, VTIs – 

интеграл скорости кровотока в систолу, VTId – интеграл скорости кровотока в 

диастолу, Vps – пиковая систолическая скорость, Vpd – пиковая диастолическая 

скорость [9] 

При прохождении потока крови через зону стеноза, часть потенциальной 

энергии преобразуется в кинетическую, что приводит к снижению давления 
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дистальнее зоны стеноза и ускорению скорости потока. Поскольку диапазон 

шкалы скорости цветового потока при коронарной визуализации обычно 

составляет 10-30 см/с, высокая СКК визуализируется как мозаичный поток 

(aliasing-феномен) при цветной ТТДЭХОКГ [164]. Таким образом, наличие 

aliasing-феномена является чувствительным показателем выраженного 

коронарного стеноза (Рисунок 4).  

 

Рисунок 4 — Фотография. Ламинарный кровоток (вверху) и aliasing-феномен 

(внизу) по данным трансторакальной ТТДЭХОКГ. Стрелками обозначена Vpd – 

пиковая диастолическая скорость [9] 

Увеличение СКК не всегда является специфическим признаком наличия 

значительного коронарного стеноза. Ускорение может наблюдаться и при других 

условиях, требующих увеличения потребления кислорода миокардом: аортальный 

стеноз, тяжелая гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ), застойная сердечная 

недостаточность, анемия. Регистрация СКК в других сегментах той же артерии 

позволяет отличить истинный стеноз от перечисленных состояний. При наличии 

стеноза в коронарной артерии высокая СКК наблюдается только в зоне сужения 

сосуда, а в сегментах, удаленных от зоны поражения, СКК в норме или ниже. С 

другой стороны, увеличение СКК за счет повышения потребления миокардом 

кислорода наблюдается на всех участках коронарной артерии. Hozumi T. описал, 
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что соотношение престенотической CКК к стенотической ≤0,45 имеет 

чувствительность 86% и специфичность 93% для выявления достоверного стеноза 

ПМЖА [113]. Okayama H. сообщает, что дистальное отношение пиковой скорости 

к проксимальной ≤0,5 имеет высокую чувствительность (91%) со 

специфичностью 72% для выявления проксимального стеноза левой коронарной 

артерии [171]. 

Morofuji Т. представил исследование, доказавшее, что значение средней 

диастолического пиковой скорости (СДПС) в проксимальном сегменте ПМЖА 

более 37 см/с связано со значительно более высоким риском сердечной смерти и 

смерти от всех причин (Рисунок 5). Данное исследование показывает высокую 

диагностическую ценность определения скоростных характеристик коронарного 

кровотока при оценке рисков возможных осложнений ИБС у больных с ОКС [153, 

154]. 

 

Рисунок 5 — Схема. Кривые Каплана-Мейера кардиальной смерти (А) и смерти 

от всех причин (В) при использовании пороговых значений СДПС (ADPV). ADPV 

– averaged diastolic peak velocity (средняя диастолическая пиковая скорость, 

СДПС) [154] 

Не менее интересным с практической стороны является исследование, 

проведенное в 2009 году Feng J. с соавт. в Пекинском университском госпитале, 

посвященное оценке диастолического спада скорости кровотока (ДССК) в ПМЖА 

как предиктора отдаленных неблагоприятных исходов у пациентов, перенесших 
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передне-перегородочный ОИМ [83]. В данном исследовании показано, что 

уменьшение времени ДССК менее 600 мс сопряжено c высоким риском 

неблагоприятных коронарных событий (Рисунок 6). Не было статистической 

разницы во фракции выброса (ФВ) между группами через 24 часа после ЧКВ 

(р=0,11). Через 72 часа ФВ была значительно ниже в группе А (р=0,001). В 

дальнейшем разница в группах сохранялась (р=0,001). 

 

Рисунок 6 — Схема. Показатели фракции выброса ЛЖ в группах А (ДССК<600 

мс) и В (ДССК>600 мс) [83] 

Существуют количественные диагностические маркеры стенотического 

поражения коронарных артерий, предложенные Anjaneyulu A., которые основаны 

на измерении максимальной диастолической скорости в области стеноза. Пиковая 

диастолическая скорость более 1,5 м/с продемонстрировала 85% 

чувствительности и 88% специфичности в обнаружении стеноза проксимальной 

трети ПМЖА более чем в 50% случаев [36]. По данным Saraste M. с соавт., 

признаком стенозирования любой из магистральных венечных артерий более чем 

на 50% является пиковая скорость потока более 2,0 м/с [192]. Однако локальная 

максимальная скорость диастолического потока более 2,0 м/с является 

высокоспецифичным, но малочувствительным маркером стеноза коронарной 

артерии. С другой стороны, особенности реологических свойств крови, частота 

сердечных сокращений и т. д., могут вызывать нарушение допплеровского 

сигнала, поэтому признаки локального искажения спектров могут быть 
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высокочувствительным, но слабо специфичным маркером коронарного стеноза. 

Так, Hozumi T. с соавт. наблюдали локализованное искажение спектров в режиме 

ЦДК у 100% пациентов с гемодинамически значимым рестенозом ПМЖА после 

ЧКВ [113]. Наконец, оба маркера сильно зависят от технических настроек, таких 

как глубина сканирования, качество допплеровской картины пульсовой волны, 

угол падения между лучами Допплера. 

В отличие от острой окклюзии, ХТО продолжительностью более 1 месяца 

приводит к формированию коллатеральных путей кровоснабжения [227]. 

ТТДЭХОКГ может быть использована с целью диагностики ХТО ПМЖА. 

Watanabe N. с соавт. предположили, что инверсия коронарного кровотока в 

коллатеральных сосудах эпикарда, по данным ЦДК, является основным 

ультразвуковым признаком наличия ХТО. Было доказано, что наличие окклюзии 

четко коррелирует с выявлением в дистальном сегменте ПМЖА ретроградного 

кровотока (чувствительность 88%, специфичность 100%) [225]. Однако в 

исследовании Pizzuto F. с соавт. выявлено присутствие ретроградного кровотока 

только у 43% пациентов с ХТО, что говорит о невысокой чувствительности 

метода [181]. Данные ангиографии показывают, что при окклюзиях ПМЖА, 

помимо коллатерального кровотока, у 63-86% пациентов имеются 

интрамиокардиальные коллатеральные каналы, обычно лежащие в 

межжелудочковой перегородке (МЖП) [227]. Согласно этим результатам, 

дополнительное исследование ретроградного кровотока в перегородочных ветвях 

ПМЖА и правой коронарной артерии (ПКА) продемонстрировало увеличение 

чувствительности ТТДЭХОКГ при обнаружении ХТО с 88 до 96% для ПМЖА 

[104].  

По данным Ciampi Q., анализ только сократимости миокарда при стресс-

эхокардиографии (стресс-ЭХОКГ) значительно уступает в прогностической 

значимости по сравнению с мультипараметрическим вариантом стресс-ЭХОКГ с 

исследованием коронарного кровотока [56]. На основании нескольких 

исследований Загатина А. доказала, что у здоровых лиц в покое нормой скорости 

коронарного кровотока в ПМЖА является значение 31,9±8,3 см/с, на пике 
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физической нагрузки – 77,4±15,3 см/с. Опираясь на свои исследования, Загатина 

А. утверждает, что при наличии скорости кровотока в ПМЖА более 70 см/с 

необходимо выполнение нагрузочного теста или КАГ [12, 13, 55, 234, 235]. 

Таким образом, ТТДЭХОКГ для измерения СКК является доступным и 

достаточно информативным неинвазивным методом диагностики ИБС, а также 

рисков неблагоприятных коронарных событий, особенно в случаях с поражением 

СЛКА и ПМЖА. Метод может оказаться полезным в первую очередь у пациентов 

с предтестовой вероятностью ИБС менее 15% и более 85% и позволяет 

заподозрить гемодинамическую значимость стенозов до проведения КАГ. 

Преимуществом метода является простота и возможность выполнения у 

пациентов во время скрининговых исследований по поводу другой патологии. 

Исследование не требует дополнительных материальных затрат и может быть 

проведено в рамках стандартного эхокардиографического исследования. 

1.3 Инвазивная оценка гемодинамически значимых стенозов коронарных артерий 

Реваскуляризация миокарда приносит пользу при ликвидации стеноз-

ассоциированной ишемии. Если ишемия не была подтверждена неинвазивным 

функциональным тестом, выполнение реваскуляризации при лечении 

промежуточных стенозов на основании только ангиографической картины 

коронарного русла сопряжено с высокой вероятностью ошибки [98]. ЧКВ или 

АКШ, выполненное на сосуде с достаточным кровотоком, несет в себе риски 

ранних и отдаленных осложнений при сомнительной пользе. В настоящее время в 

рутинную практику вошли высокотехнологичные методы, помогающие 

объединить данные КАГ с методиками, показывающими физиологическую 

значимость стенозов коронарных артерий. Принципиальным отличием этих 

методик от КАГ является не выявление факта поражения коронарных артерий и 

оценка степени сужения просвета сосуда, а определение физиологической 

значимости каждого стеноза. Это позволяет судить о степени гипоперфузии 
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миокарда, который кровоснабжает пораженная артерия. К таким методам 

относятся определение фракционного резерва кровотока (ФРК, FFR) и 

моментального резерва кровотока (МРК, iFR) [179]. Они являются основными 

инструментами в диагностике значимости стенозов коронарных артерий и в 

определении необходимости реваскуляризации миокарда. 

1.3.1 Фракционный резерв кровотока 

ФРК используется для подтверждения функциональной значимости 

поражений сосудов во время КАГ и определения стратегии реваскуляризации. 

Это показатель, оценивающий разницу давления крови в коронарной артерии в 

условиях измененного стенозами кровотока. Для определения его значения 

необходимо измерить два показателя давления (давление в аорте и давление за 

стенозом коронарной артерии), определенных во время максимальной гиперемии, 

вызванной фармакологическими препаратами [203]. 

Bernard de Bruyne с соавт. в исследовании FAME2 доказали, что больные 

функционально незначимыми стенозами имеют низкую частоту нежелательных 

сердечно-сосудистых событий (ССС) при лечении только медикаментозной 

терапией, даже при наличии явного ангиографически значимого поражения 

коронарных артерий [67]. Таким образом, оценка физиологической значимости 

стеноза может предоставить полезную прогностическую информацию в 

дополнение к КАГ у больных с ИБС. 

В рекомендациях к реваскуляризации миокарда Европейского общества 

кардиологов/Европейской ассоциации кардио-торакальной хирургии 

(ECS/EACTS) 2018 года оценка ФРК получило класс IA [160]. Его использование 

особенно полезно в случае промежуточных коронарных стенозов у пациентов с 

многососудистым поражением, в частности, у пациентов старших возрастных 

групп, которым проведение тестов с физической нагрузкой зачастую является 

затруднительным. ФРК может помочь оценить тяжесть каждого поражения и 
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выбрать оптимальное для каждого пациента лечение. В исследовании FAME не 

смогли доказать прогностическую пользу лечения гемодинамически незначимого 

коронарного стеноза по сравнению с консервативным лечением [67, 180, 231]. 

Реваскуляризация миокарда при стабильной ИБС, выполненная под контролем 

ФРК, оказалась наиболее безопасной и экономически обоснованной. Количество 

стентов на одного пациента при ЧКВ на основании только КАГ составило 2,7 

против 1,9 стента при стентировании под контролем ФРК и, как следствие, 

уменьшило количество осложнений, связанных со стентированием [39, 66, 67, 81, 

180].  

Изначально гемодинамически значимым считали стеноз коронарной 

артерии, если снижение градиента давлений при измерении ФРК составило 0,75 и 

менее. Пороговое значение 0,75, полученное при измерении ФРК по данным 

нескольких исследований, имело высокую корреляцию с данными нагрузочных 

проб у этих пациентов [49, 99, 178, 179]. При оценке ФРК учитывается большое 

количество параметров внутрисердечной гемодинамики: степень выраженности 

коллатерального кровотока, наличие рубцовой ткани в зоне кровоснабжения 

артерии, количество жизнеспособного миокарда. Метод имеет высокую 

устойчивость к изменениям гемодинамики, изменению индекса массы миокарда, 

может применяться при наличии аритмий, сохраняя высокую воспроизводимость. 

В многочисленных исследованиях показано, что значения ФРК между 0,76 и 0,80 

демонстрируют субоптимальную специфичность к прогнозу результатов 

неинвазивных нагрузочных тестов [38, 46, 74, 82, 99, 119, 138, 186, 194, 220]. 

Поэтому поначалу данный диапазон был определен как «серая зона». Значение 

ФРК в интервале от 0,76 до 0,80 требовало от врача принятия самостоятельного 

решения на основании всей клинической картины, является ли данное поражение 

коронарной артерии причиной ишемии. В рамках дальнейших исследований было 

принято решение об отмене «серой зоны» с определением пороговой величины 

ФРК для прогнозирования исхода ≤0,80. Поводом для изменения стратегии 

послужили новые данные о повышении 5-летнего риска кардиальных событий у 

пациентов со значением ФРК в «серой зоне» [120, 231]. По результатам 
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проспективного исследования доказано, что при изолированном стенозе, 

расположенном в проксимальном сегменте коронарной артерии, и значением в 

этом сегменте ФРК в серой зоне от 0,76 до 0,80, продемонстрирован клинический 

результат, который является неоптимальным без поведения реваскуляризации. 

Эти данные подтверждают пороговое значение ФРК 0,80 и поддерживают 

стратегию реваскуляризации коронарных стенозов с ФРК≤0,80 [33]. Основываясь 

на данных многоцентровых исследований, современные руководства по 

реваскуляризации миокарда у пациентов со стабильной ИБС рекомендуют 

измерение ФРК больным с коронарным стенозированием 50-70%, включая СЛКА. 

Показаниями к проведению исследования ФРК также могут являться наличие 

нескольких стенозов на протяжении артерии, бифуркационные поражения 

сосудов в случае недостаточности или неоднозначности данных проб с 

физической нагрузкой. Пациенты с ИБС, у которых ЧКВ выполнялось после 

измерения ФРК, в сочетании с адекватной медикаментозной терапией, имели 

лучший отдаленный прогноз по сравнению с пациентами только на 

медикаментозной терапии и реже подвергались экстренной реваскуляризации 

(Рисунок 7). Пациенты с гемодинамически незначимыми коронарными стенозами 

(ФРК > 0,80), получавшие только оптимальную медикаментозную терапию, 

показали долгосрочный результат с малым риском основных неблагоприятных 

сердечных событий [67]. 
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Рисунок 7 — Схема. Результаты исследования FAME2: восьмикратное 

повышение числа экстренных реваскуляризаций в группе медикаментозной 

терапии в сравнении с группой ФРК [67] 

При оценке ФРК используется линейная зависимость между 

внутрисосудистым давлением и потоком крови в точке повышенного 

внутрикоронарного сопротивления (место сужения коронарной артерии) [203]. 

Так как внутрикоронарное давление пропорционально потоку крови, уменьшение 

давления в сосуде за зоной поражения может указывать на снижение объема 

кровотока, вызванное коронарным стенозом. Тем не менее, внутрикоронарное 

сопротивление периодически меняется в зависимости от сердечного цикла. 

Циклические изменения возникают при взаимодействии миокарда и 

микроциркуляторного русла во время систолы (высокое внутрикоронарное 

сопротивление, компрессия микроциркуляторного русла) и диастолы (низкое 

внутрикоронарное сопротивление, расслабление микроциркуляторного русла) 

[64]. Для измерения ФРК пациенту внутрикоронарно вводят папаверин или 

внутривенно аденозин для достижения гиперемического состояния, при котором 

создается постоянный кровоток и уменьшается внутрикоронарное сопротивление. 

Гиперемия похожа на физиологическое состояние сердца при нагрузке с 
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максимальным потреблением кислорода, и ФРК можно рассчитать и усреднить в 

течение нескольких сердечных циклов. 

Несмотря на наличие исследований, в которых доказываются 

экономические и клинические преимущества ФРК [81, 213], в странах с 

высокотехнологичной медициной метод используется только у 6% пациентов, 

перенесших ЧКВ при «промежуточных» коронарных стенозах [48]. Это связано с 

высокой стоимостью расходного материала и аденозина. Кроме того, при 

проведении исследования возможны осложнения, такие как перфорация артерии 

или диссекция при проведении проводника для измерения ФРК [214]. Также 

удлиняется и время ЧКВ. Введение папаверина имеет определенный процент 

осложнений, таких как транзиторный подъем сегмента ST электрокардиограммы 

и желудочковые нарушения сердечного ритма [129, 228, 239]. Применение 

аденозина также может привести к осложнениям, таким как диспноэ, дискомфорт 

в грудной клетке, гипотензия, транзиторная атрио-вентрикулярная блокада.  

Измерение ФРК дает ценную информацию для клинициста, оценивающего 

одиночный стеноз. Процесс оценки тяжести каждого отдельного стеноза в 

сосудах с множественными поражениями является сложным и трудоемким [131]. 

Гемодинамический эффект устранения единичного стеноза при диффузном или 

тандемном поражении коронарной артерии трудно спрогнозировать даже при 

использовании ФРК. Причиной этого является зависимость между 

множественными поражениями коронарной артерии при гиперемии, что приводит 

к переоценке гемодинамической значимости дистального поражения и 

недооценке проксимального. Техническая трудность состоит в том, что после 

лечения каждого стеноза при многоуровневом поражении коронарной артерии 

приходится повторять измерение ФРК [162, 163]. Существует большое 

количество публикаций, доказывающих, что коронарная реваскуляризация, 

выполненная на основе данных функциональной, а не анатомической оценки 

стеноза, приводит к лучшим результатам. Однако зависимость исследования от 

фармакологической вазодилатации и трудности в оценке многоуровневых 

поражений снижают возможности метода [126]. Ограничения в использовании 
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ФРК стимулировали исследования других методов физиологической оценки 

стенозов коронарных артерий [118]. 

1.3.2 Моментальный резерв кровотока 

По мере развития концепции коронарной физиологии, был предложен 

новый метод – МРК (instantaneous wave-free ratio, iFR) [193]. Метод МРК основан 

на оценке определенного временного интервала в течение диастолы – т.н. 

“безволнового” периода, в котором микрососудистое сопротивление практически 

постоянно и минимально (Рисунок 8). 

 

Рисунок 8 — Схема. Принцип оценки МРК (Pa – проксимальное перфузионное 

давление, Pd – давление дистальнее стеноза) [200] 

Таким образом, для оценки МРК нет необходимости создания гиперемии, 

индуцированной введением сосудорасширяющего средства [193]. Два крупных 

многоцентровых исследования, оценивающих функциональность поражения 

промежуточных стенозов (DEFINE-FLAIR и шведский регистр iFR-

SWEDEHEART), доказали сходные показатели при оценке МРК в сравнении с 

ФРК [65, 97]. Первый мета-анализ 23 исследований, охвативший в общей 

сложности 6381 поражение коронарных артерий, был опубликован в 2018 г. Это 
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исследование подтвердило достоверную взаимосвязь МРК с ФРК, который 

является «золотым стандартом» оценки физиологической значимости поражения 

коронарных артерий. Метод показал высокую чувствительность по выявлению 

ФРК-позитивных стенозов [71]. Так же как и ФРК, МРК был принят в качестве 

рекомендации класса IA в руководящих принципах ECS/EACTS 2018 года по 

реваскуляризации миокарда [160]. 

Измерение МРК основано на физическом законе, изложенном уравнением 

Гагена-Пуазейля. Оно описывает ламинарное течение несжимаемой вязкой 

жидкости, протекающей по цилиндрической трубе постоянного сечения. Течение 

жидкости зависит от типа жидкости и свойств трубы [161].  

При постоянном сопротивлении изменение давления в сосуде 

пропорционально изменению скорости кровотока. При измерении ФРК это 

постоянство сопротивления достигается введением вазодилятатора. Оценка МРК 

проводится в тот период диастолы, когда сопротивление физиологически 

минимально и стабильно. Уникальные свойства коронарного кровотока 

обусловлены изменениями проксимального давления при пульсирующем выбросе 

крови, а также периферическим сопротивлением в коронарной микроциркуляции 

[64]. 

Каждый коронарный стеноз создает определенную степень сопротивления 

кровотоку в эпикардиальной артерии. Коронарная ауторегуляция, работающая с 

помощью различных паракринных и нервных факторов, реагирует 

вазодилятацией микроциркуляторного русла. Это поддерживает нормальный 

коронарный кровоток в состоянии покоя до диаметра стеноза 85% за счет 

дистального коронарного давления (Рисунок 9). Дистальное давление падает в 

результате потери кинетической энергии от вязкого трения, турбулентности и 

разделения потока через стеноз, создавая градиент трансстенотического давления 

в состоянии покоя, который увеличивается по мере увеличения тяжести стеноза 

(Рисунок 10). Таким образом, степень градиента в состоянии покоя является 

маркером физиологического воздействия стеноза на микроциркуляцию [161]. 
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Рисунок 9 — Схема. Изменение потока в покое и при гиперемии в зависимости от 

тяжести стеноза. Поток в состоянии покоя сохраняется на постоянном уровне 

примерно до стенозирования 85%, после чего начинает резко снижаться. Поток 

при гиперемии начинает умеренно снижаться при стенозе 30%, резкое снижение 

наступает при стенозировании более 50% [161] 

 

Рисунок 10 — Схема. Кровоток через коронарный стеноз. Градиенты давления 

обусловлены падением дистального давления как за счет вязкого трения (закон 

Пуазейля), так и за счет разделения потока при прохождении через стеноз. Поток 

ускоряется по мере прохождения через суженный сегмент, вызывая потерю 

давления, поскольку давление преобразуется в кинетическую энергию (закон 

Бернулли). Измерение внутрикоронарной гемодинамики включает проксимальное 

перфузионное давление (Ра), коронарное давление и скорость кровотока 

дистальнее стеноза (Pd и Vd соответственно), и венозное давление (Pv), которое 

обычно считается незначительным. ΔP – разница между Pd и Ра. Dn – нормальный 

диаметр, Ds – диаметр стеноза, Vn – проксимальная скорость кровотока, Vs – 

скорость кровотока в стенозе [161] 
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Оценить тяжесть стеноза простым измерением падения градиента 

максимального или среднего давлений недостаточно. Нужно всегда вводить 

поправку – на дистальное давление воздействуют несколько дополнительных сил 

и оно отличается от проксимального давления в аорте. Дистальное давление (за 

зоной стеноза или в здоровом сосуде) главным образом связано с изменениями 

давления коронарной микроциркуляции, что может значительно повлиять на 

мгновенную пропорциональную оценку давления и кровотока как индекс 

внутрикоронарного сопротивления. Аналитическая оценка интенсивности и 

продолжительности изменений гемодинамики в сосуде (графического 

изображения систоло-диастолических волн) помогает дифференцировать 

дистальные и проксимальные паттерны давлений (Рисунок 11) [64].  

 

Рисунок 11 — Схема. Графическое изображение волн в огибающей артерии 

пациента с ГЛЖ (толщина МЖП 1,6 см). Верхняя панель – интенсивность волн, 

возникающих проксимально, средняя панель – интенсивность волн, возникающих 

дистально, нижняя панель – скорость коронарного кровотока и давление [64]. 

Если рассмотреть весь сердечный цикл, можно выделить следующие 

основные моменты: в начале систолы давление быстро повышается без 
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увеличения скорости кровотока, одновременно повышается и индекс 

внутрикоронарного сопротивления из-за внешней компрессии миокардом. 

Быстрое повышение давления (без ускорения потока) развивается от волны 

сердечного выброса внутри аорты и волны сокращения коронарных сосудов 

малого калибра. В ранней диастоле происходит противоположное: давление 

снижается при ускорении потока крови по коронарным артериям, что приводит к 

быстрому снижению внутрикоронарного сопротивления и доставке крови в 

коронарное микроциркуляторное русло. После короткого периода снижения 

давления индекс коронарного сопротивления практически минимален и стабилен, 

так как ни от проксимального, ни от дистального участков коронарной артерии не 

действует внешняя сила. Этот период преобладает в диастоле и является основой 

для измерения МРК. Метод является производным корреляции между давлением 

и кровотоком при постоянном сопротивлении и применяется только к 

определенному периоду сердечного цикла [135]. Для измерения ФРК введение 

папаверина или аденозина в первую очередь снижает систолический компонент 

сопротивления, таким образом достигается минимальное и стабильное значение 

резистентности коронарного русла. Среди преимуществ МРК – отсутствие 

необходимости введения препаратов, а также возможность достичь более высокой 

скорости кровотока во время измерения, что позволяет с большей 

чувствительностью выявлять гемодинамически значимые стенозы. Для 

устранения девиаций, связанных с нарушением ритма сердца и дыхания при 

получении данных, измерение проводится на пяти сердечных циклах. Значения 

МРК 0,89 или менее эквивалентны данным 0,80 или менее в ФРК и служат 

индикатором ишемии. Для правильного определения безволнового периода в 

диастолу необходима регистрация электрокардиографии (ЭКГ) пациента и 

синхронизация данных с кривой давления [64].  

Для оценки сосудов с множественными атеросклеротическими 

поражениями был разработан метод iFR-pullback. Он позволяет создать 

гемодинамическую карту коронарной артерии и индивидуально оценить каждый 

стеноз. Смысл метода в медленном (1 мм/сек) выведении датчика из артерии с 
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записью. Обратная протяжка датчика проводится вручную и регистрирует 

непрерывное изменение давления на каждом миллиметре артерии [162, 163]. 

Поскольку МРК измеряют в условиях покоя, при которых ауторегуляторные 

механизмы в сосуде обеспечивают стабильный и постоянный базовый поток 

крови, множественные поражения не “затеняются” друг другом и могут быть 

независимо идентифицированы. Это позволяет количественно оценить 

воздействие конкретного стеноза и, следовательно, предсказать эффект его 

лечения в сосуде с множественными поражениями. Гемодинамическая карта, 

построенная с помощью iFR-pullback, одновременно отображает изменения МРК 

по всему сосуду и идентифицирует значимое поражение значительным перепадом 

давления [163]. Полученный от измерения iFR-pullback результат может быть 

совмещен с ангиографическими изображениями коронарных артерий для того, 

чтобы найти точные физиологически значимые анатомические сужения. Такое 

совмещение получило название корегистрация (Рисунок 12) [162]. 

 

Рисунок 12 — Фотография. Совмещение регистраций МРК при обратной 

протяжке датчика (iFR-pullback) с ангиографическим изображением коронарных 

артерий (корегистрация). 

Основываясь на данных исследований RESOLVE и ADVISE, Nijjer S.S. с 

соавт. по данным iFR-pullback и при помощи виртуального ЧКВ с 

прогнозированием результата при тандемных стенозах и диффузном поражении 

коронарных артерий, оценили влияние стентирования на гемодинамику при 
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тандемно и диффузно пораженных артериях. Было проведено ЧКВ на 32 

коронарных артериях с двумя и более стенозами. У 29 больных после 

физиологического картирования проводили компьютерное моделирование ЧКВ, 

которое рассчитывало наилучший лечебный эффект. Виртуальное и реальные 

стентирования сравнивались для изучения прогностической способности iFR-

pullback. Оценивали длину стентов, предложенных программой и 

имплантируемых только в зоне с высокой потерей значений МРК, с длиной 

реальных стентов. Изменения значений МРК после стентирования были 

предсказаны с погрешностью 2%±1%. Кроме того, исследуемая физиологическая 

длина поражения была значительно короче анатомической длины, полученной 

при КАГ (12,6±1,5 мм против 23,3±1,3 мм, р<0,001), и длины имплантированного 

в реальности стента (27,5±2,3 мм, р<0,001) [162]. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Общая характеристика пациентов 

В основу работы положен анализ результатов клинического обследования и 

реваскуляризации миокарда 118 пациентов старше 60 лет, страдающих 

стабильной стенокардией напряжения. Все пациенты обследовались и 

оперировались в Санкт-Петербургском городском бюджетном учреждении 

здравоохранения «Городская больница №40» в период с 2014 по 2019 год. В 

зависимости от тактики реваскуляризации пациенты были разделены на две 

группы (Рисунок 13): 1 группа (исследуемая) – 58 (49,2%) больных, которым 

планировалось выполнение стентирования коронарных артерий под контролем 

ВСУЗИ, 2 группа (контрольная) – 60 (50,8%) больных, которым выполнено 

плановое стентирование коронарных артерий без ВСУЗИ-ассистенции. 

Клиническое наблюдение за пациентами обеих групп после выписки из 

стационара проводилось в сроки от 12 до 36 месяцев с использованием 

телефонного опроса и, в случае необходимости, дополнительных методов 

обследования (стресс-ЭХОКГ, ТТДЭХОКГ, КАГ). 

 

Рисунок 13 — Диаграмма. Распределение пациентов на две группы в зависимости 

от тактики реваскуляризации  

58 (49,2%) 60 (50,8%) 

Исследуемая группа (со 
ВСУЗИ) 

Контрольная группа (без 
ВСУЗИ) 
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Возраст больных составил 70 [66; 78] лет; мужчин в исследовании — 61 

больной (51,7%), женщин — 57 больных (48,3%). Полная характеристика групп 

по полу и возрасту представлена в Таблице 2.  

Таблица 2 — Характеристика исследуемых групп по возрасту и полу 

Группы 

пациентов 

Возраст, лет 

Ме [Q25; Q75] 

Мужчины Женщины Всего 

абс. % абс. % абс. 

1 группа 

n=58 (49,2%) 
69 [65; 78] 31 53,4% 27 46,6% 58 

2 группа 

n=60 (50,8%) 
74 [68; 78] 30 50,0% 30 50,0% 60 

Все пациенты 

n=118 (100%) 
70 [66; 78] 61 51,7% 57 48,3% 118 

В обеих группах количество курильщиков и лиц, страдающих СД, 

постинфарктным кардиосклерозом (ПИКС), хронической болезнью почек со 

скоростью клубочковой фильтрации (СКФ) <40 мл/мин/1,73м
2
 было сопоставимо. 

Кроме этого, сопоставимо в обеих группах было количество больных со 

снижением ФВ менее 30%, с индексом массы тела (ИМТ) >40, а также имевших в 

анамнезе ЧКВ и АКШ. Детальная характеристика больных по сопутствующей 

патологии отражена в Таблице 3. 

Таблица 3 — Характеристика исследуемых групп по сопутствующей 

патологии 

Характеристика, 

число наблюдений 

Все пациенты 

(n=118) 

1 группа 

(n=58) 

2 группа 

(n=60) р 

абс. % абс. % абс. % 

СД 34 28,8% 19 32,8% 15 25,0% 0,356 

ПИКС 27 22,9% 12 20,7% 15 25,0% 0,582 

ЧКВ в анамнезе 24 20,3% 13 22,4% 11 18,3% 0,586 
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Характеристика, 

число наблюдений 

Все пациенты 

(n=118) 

1 группа 

(n=58) 

2 группа 

(n=60) р 

абс. % абс. % абс. % 

АКШ в анамнезе 9 7,6% 5 8,6% 4 6,7% 0,695 

ФВ < 30% 7 5,9% 3 5,2% 4 6,7% 0,737 

Курение 29 24,6% 16 27,8% 13 21,7% 0,459 

ИМТ > 40 14 11,9% 6 10,3% 8 13,3% 0,620 

СКФ<40 8 6,8% 3 5,2% 5 8,3% 0,500 

Примечание – СД – сахарный диабет; ПИКС – постинфарктный 

кардиосклероз; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; АКШ – 

аортокоронарное шунтирование; ФВ – фракция выброса; ИМТ – индекс массы 

тела; СКФ – скорость клубочковой фильтрации. 

Наличие у пациента сахарного диабета признавалось в случае выявления 

одного из нижеприведенных критериев: 

- глюкоза плазмы крови ≥7,0 ммоль/л (натощак); 

- глюкоза плазмы крови ≥11,1 ммоль/л (исследование спустя 2 часа после 

нагрузки 75 г глюкозы); 

- глюкоза плазмы крови ≥11,1 ммоль/л в случайном анализе при наличии 

классических признаков гипергликемии; 

- уровень гликированного гемоглобина ≥6,5%. 

Наличие у больных ПИКС, ЧКВ или АКШ в анамнезе было документально 

подтверждено. ФВ ЛЖ определялась по методике Симпсона при стандартной 

эхокардиографии (ЭХОКГ). Индекс массы тела рассчитывался по формуле: ИМТ 

= масса тела (кг) / рост
2
 (м). СКФ рассчитывалась по формуле CKD-EPI (Chronic 

Kidney Desease Epidemiology Collaboration, мл/мин/1,73м
2
) [144]: 

СКФ = 141 Х min(Скр/k,1)
α
 Х max(Скр/k,1)

-1,209
 Х 0,993

возраст
 Х 1,018 

[для женщин] Х 1,159 [для афроамериканцев], 

где Скр – уровень креатинина крови (мг/дл), k соответствует 0,7 для 

женщин и 0,9 для мужчин, α соответствует -0,329 для женщин и -0,411 для 
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мужчин, min соответствует минимальному Скр/k или 1, max соответствует 

максимальному Скр/k или 1. 

Представленные в Таблице 3 данные свидетельствуют о статистической 

гомогенности групп и достоверности последующего анализа конечных точек.  

2.2. Методика коронароангиографии 

При выполнении КАГ использовалась традиционная техника селективного 

введения контрастного вещества непосредственно в устья коронарных артерий 

при помощи специальных катетеров. У 104 (88,1%) пациентов, включенных в 

данное исследование, вмешательство было выполнено при помощи лучевого 

доступа, у 14 (11,9%) был использован бедренный доступ (Рисунок 14). 

Предоперационная подготовка предусматривала ограничение приема пищи за 8-

12 часов до вмешательства, исключая медикаменты и жидкости, а также 

выполнение ЭКГ в 12 отведениях. Лекарственные препараты с целью 

премедикации не применялись. 

 

Рисунок 14 — Диаграмма. Распределение пациентов по группам в зависимости от 

доступа: а — исследуемая группа 
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Рисунок 14 (продолжение) — Диаграмма. Распределение пациентов по группам в 

зависимости от доступа: б — контрольная группа, в — всего 

Лучевой доступ выполнялся следующим образом. В положении пациента 

лежа на спине кисть разогнута в лучезапястном суставе путем помещения под 

запястье свернутого силиконового валика. Кожа внутренней поверхности запястья 

обрабатывалась антисептиком и ограничивалась стерильным операционным 

бельем со специальными отверстиями над зоной интереса. Определялась 

пульсация на лучевой артерии у дистального конца лучевой кости. Над этой 

точкой проводилась местная инфильтрационная анестезия кожи, как правило, 1-2 

мл 1%-ного раствора лидокаина. Пункция выполнялась иглой 20 калибра срезом 

вверх, под углом 45 градусов к поверхности кожи, в краниальном направлении, по 

ходу длинника артерии, до появления крови [1, 2]. Если кровь не появлялась, игла 
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медленно извлекалась и снова вводилась под углом 60 градусов по направлению к 

пульсирующей артерии. Когда появлялся хороший артериальный ток крови, через 

иглу в артерию продвигался проводник диаметром 0,018 дюйма. Игла удалялась, 

по проводнику заводился радиальный интродьюсер диаметром 6F (2,0 мм). Через 

интродьюсер заводился диагностический катетер TIG II 4,0 («Radifocus 

Optitorque», Terumo, Япония), который под контролем рентгеноскопии 

продвигался до устья подключичной артерии, а затем в нисходящий отдел аорты. 

В большинстве случаев катетеризация и левой коронарной артерии (ЛКА), и ПКА 

была достигнута при помощи диагностического катетера TIG II 4,0. Однако при 

наличии расширения или сужения корня аорты, для катетеризации 

использовались различные модификации катетеров Judkins или Amplatz (JR 3,5 – 

4, JL 3,5 – 5, AL I-II; «Radifocus Optitorque», Terumo, Япония). В наиболее 

сложных случаях, в особенности при выраженной извитости брахиоцефальных 

артерий, осуществлялся переход на бедренный доступ [8]. 

Бедренный доступ выполнялся следующим образом. Пациент находился в 

положении лежа на спине со сведенными нижними конечностями. Кожа верхней 

трети бедра, паховой области и нижнего отдела живота обрабатывалась 

антисептиком и ограничивалась стерильным операционным бельем со 

специальными отверстиями над зоной интереса. Определялась пульсация на 

бедренной артерии на 2 см ниже предполагаемой паховой связки. Над этой точкой 

проводилась местная инфильтрационная анестезия кожи (15-20 мл 1% раствора 

лидокаина), после чего – надрез 2-3 мм скальпелем. Пункция выполнялась через 

надрез иглой срезом вверх, под углом 45 градусов к поверхности кожи, в 

краниальном направлении, под рентгеноскопическим контролем, до появления 

крови. Анатомическим ориентиром при флюороскопии являлась середина 

головки бедренной кости. Для обеспечения в дальнейшем надежного гемостаза и 

профилактики геморрагических осложнений обязательным условием являлась 

необходимость пункции именно общей бедренной артерии, проксимальнее её 

бифуркации. После появления артериального тока крови, через иглу в артерию 

продвигался проводник диаметром 0,035 дюйма и под контролем флюороскопии 
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заводился до бифуркации аорты. Игла удалялась, по проводнику заводился 

бедренный интродьюсер с дилататором диаметром 6F (2,0 мм). После заведения 

интродьюсера дилататор и проводник удалялись, интродьюсер промывался 5-10 

мл физиологического раствора. Через интродьюсер по диагностическому 

проводнику поочередно заводились диагностические катетеры, подводились к 

устьям коронарных артерий, проводники удалялись. После аспирации крови в 

шприц с контрастным веществом, присоединенным к катетерам, поочередно 

осуществлялась селективная катетеризация ЛКА и ПКА. Для катетеризации 

использовались катетеры Judkins или Amplatz (JL3,5, JR3,5, JL4, JR4, JL5, JR5, 

AL1, AL2, AR1), в зависимости от анатомических особенностей аорты и 

отхождения коронарного русла [8]. 

Для выполнения ангиографических вмешательств применялась 

рентгенохирургическая установка General Electric Innova 3100 («GE Healthcare», 

США). Флюорография проводилась в нескольких стандартных проекциях (правая 

косая с каудальной ангуляцией, правая косая с краниальной ангуляцией, левая 

косая с краниальной ангуляцией, левая косая с каудальной ангуляцией), которые 

при необходимости дополнялись уточняющими проекциями (передне-задняя, 

передне-задняя с ангуляциями, боковая, косая с более глубокой ангуляцией). 

Подобная тактика позволяет выявить эксцентричные стенозы и избежать наличия 

артефактов. После окончания ангиографии и удаления катетера и интродьюсера 

на место пункции накладывалась давящая повязка сроком на 24 часа. В течение 

этого времени пациент находился в послеоперационном отделении под 

наблюдением медицинского персонала (для контроля адекватного гемостаза и 

проведения инфузии кристаллоидных растворов) [8, 127]. Для выполнения 

ангиографических исследований и вмешательств были использованы только 

неионные контрастные вещества в связи с их низкой аллергенностью и 

аритмогенностью («Омнипак», «Оптирей»). 
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2.3. Коронарное стентирование 

Коронарное стентирование — метод внутрисосудистого протезирования 

артерий сердца при различных патологических изменениях структуры их стенки. 

Для реконструкции коронарных артерий применяются стенты. Стент – это 

металлический каркас, представляющий собой маленькую металлическую 

трубочку из проволочных ячеек различной конфигурации. В собранном состоянии 

в просвете стента находится баллон с системой доставки, т.н. система 

«утопленного в баллоне стента». Стент вводят в артерию после ее 

предварительного расширения (баллонной ангиопластики) или без нее и 

устанавливают в месте поражения артерии при помощи раздувания баллона. 

После раздувания баллона стент приобретает форму цилиндрического каркаса 

сетчатой структуры и имплантируется в стенку сосуда, а сдутый баллон с 

системой доставки извлекаются наружу.  

Коронарное стентирование осуществлялось следующим образом. В просвет 

интродьюсера диаметром 6F заводился проводниковый катетер, внутри которого 

находился проводник диаметром 0,035 дюйма. После этого проводник 

продвигался вперед до корня аорты, а по нему доставлялся проводниковый 

катетер. К проводниковому катетеру был подключен 5-ходовой коннектор с 

системой доставки контраста, шприцем для доставки контраста, промывной 

системой и системой измерения инвазивного артериального давления. Для 

достижения гипокоагуляции применялся гепарин (60 Ед на 1 кг массы тела). 

После позиционирования проводникового катетера в требуемом коронарном 

синусе проводник извлекался и выполнялась катетеризация устья коронарной 

артерии. Наиболее часто для катетеризации ЛКА использовались проводниковые 

катетеры ХВ 3,5 и ХВ 4,0, ПКА – JR 3,5 и JR 4,0. В редких случаях сложного 

анатомического отхождения коронарных артерий использовались проводниковые 

катетеры AL I, AL II, AR I, AR II, 3DRC, XBRCA («Cordis», США). После 

катетеризации через проводниковый катетер в дистальное русло стентируемой 

коронарной артерии заводился коронарный проводник (0,014 дюйма). По данному 
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проводнику в требуемый участок артерии доставлялся баллонный катетер и стент. 

В 21,3% случаев для подготовки артерии к имплантации и улучшения качества 

доставки стента перед имплантацией использовалась предилятация – баллонная 

ангиопластика в области максимального стенозирования артерии, в 78,9% 

выполнялось прямое стентирование. Наиболее часто для предилятации 

использовались баллонные катетеры диаметром 1,5, 2,0 и 2,25 мм, длиной 20 мм и 

давлением инфляции 12-14 атм. Задачей предилятации являлось не достижение 

оптимального ангиографического результата, а лишь увеличение просвета 

артерии для свободной доставки стента в пораженный сегмент. После 

предилятации и удаления баллонного катетера выполнялось стентирование. Типы 

и размеры стента определялись исходя из анатомических особенностей 

коронарного русла у каждого конкретного больного.  

Для выполнения стентирования в обеих группах пациентов использовались 

два вида коронарных стентов – Biomime (Рисунок 15) и Resolute Integrity (Рисунок 

16). Biomime «Meril» – фиксированные на коронарный баллон стенты, покрытые 

тонким биорастворимым полимером на основе молочной кислоты, содержащим 

иммуносупрессант сиролимус. Материал стента – сплав кобальта и хрома L605 [8, 

79]. Стенты Resolute Integrity «Medtronic», покрытые биорастворимым полимером 

с иммуносупрессантом зотаролимусом, имеют также платформу из кобальтового 

сплава. Всего было имплантировано 135 коронарных стентов в 134 сегмента 

коронарных артерий. Распределение стентов в зависимости от вида 

имплантированного стента представлено в Таблице 4.   
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Таблица 4 — Распределение ЧКВ в зависимости от вида 

имплантированного стента 

Стент 

Все стенты 

(n=135) 

Стенты со 

ВСУЗИ 

(n=66) 

Стенты без 

ВСУЗИ 

(n=69) р 

абс. % абс. % абс. % 

Biomime 82 60,7% 42 63,6% 40 58,0% 
0,5 

Resolute Integrity 53 39,3% 24 36,4% 29 42,0% 

Примечание – ВСУЗИ – внутрисосудистое ультразвуковое исследование. 

 

 

Рисунок 15 — Интраоперационная фотография. Стент Biomime 
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Рисунок 16 — Интраоперационная фотография. Стент Resolute Integrity 

Размеры стента определялись в четком соответствии с ангиографической 

длиной поражения, а также данными ВСУЗИ. Диаметр имплантируемого стента 

определялся по ВСУЗИ у пациентов 1-й группы, и по результатам ангиографии – 

во 2-й группе. Для полного раскрытия стента использовалась инфляция 

давлением 12-14 атм. После имплантации стента и удаления баллона выполнялась 

контрольная ангиография в нескольких проекциях. Оценивался 

непосредственный ангиографический результат, скорость кровотока по 

классификации TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarction), степень раскрытия и 

аппозиции стента, наличие или отсутствие краевых диссекций. В случае 

неполного раскрытия стента или неудовлетворительного его прилежания 

выполнялась постдилятация некомплайнсным баллоном исходного либо 

большего диаметра и высоким давлением. Завершалась операция мануальным 

гемостазом с наложением давящей асептической повязки либо ушиванием места 

доступа специальным окклюзирующим сосудистым устройством. 

Классификация TIMI используется для оценки ангиографической картины 

коронарного кровотока и исходно была создана для определения эффективности 

проведенной тромболитической терапии [10]. Невосстановленный кровоток 
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оценивается как 0 или 1 балл, замедленный кровоток – как 2 балла, 

восстановленный кровоток – как 3 балла (Таблица 5). 

Таблица 5 — Классификация TIMI 

TIMI 0 (отсутствующий кровоток) Дистальнее окклюзии контрастное вещество 

не поступает 

•TIMI 1 (минимальный кровоток) Дистальнее окклюзии контрастное вещество 

поступает, но полностью не заполняет 

дистальный сегмент коронарной артерии 

•TIMI 2 (замедленный кровоток) Дистальнее окклюзии контрастное вещество 

поступает и заполняет дистальный сегмент 

артерии, но заполнение и элиминация 

происходят медленнее, чем в проксимальном 

сегменте от места окклюзии 

TIMI 3 (восстановленный 

кровоток) 

Нормальный антеградный кровоток 
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2.4. Внутрисосудистое ультразвуковое исследование 

Все исследования выполнялись на аппарате Volcano s5 («Volcano Philips 

Corporation», Нидерланды) (Рисунок 17) при помощи оптических датчиков Eagle 

Eye Platinum («Volcano Philips Corporation», Нидерланды). Целями ВСУЗИ в 

данном исследовании являлись исследование характеристик поражения 

коронарных артерий и измерение размеров стенозированных участков перед 

стентированием, а также оценка результатов после имплантации стента. 

Исследование проводилось следующим образом. После заведения коронарного 

проводника для профилактики спазма интракоронарно вводилось 100-150 мкг 

нитроглицерина. Далее по коронарному проводнику заводился ультразвуковой 

датчик, под контролем ангиографии позиционировался дистальнее пораженного 

участка, выполнялась ручная протяжка датчика с визуализационной записью и 

паузой в зонах наибольшего интереса. После удаления датчика выполнялся 

обсчет полученных результатов. Определялись следующие показатели: МПП, 

МинДП и МаксДП, минимальная площадь сосуда (МПС), минимальный и 

максимальный диаметры сосуда, а также процент стеноза по площади. Далее 

оценивался качественный состав бляшки в инфракрасном спектре при помощи 

ВГ. Красным цветом при ВГ выделяются участки некроза, белым – включения 

кальция, зеленым – фиброзная ткань, салатовым – липидный компонент. На 

основе полученных данных принималось решение о размерах необходимого 

стента. После стентирования и получения удовлетворительного 

ангиографического результата датчик повторно вводился в артерию и 

выполнялось контрольное исследование. Уделялось особое внимание полноте 

накрытия стентом стенозированного участка, наличию краевых диссекций, 

внутрипросветных образований, участков неполного раскрытия и неполной 

аппозиции стентов. В случае неудовлетворительного раскрытия стента 

принималось решение о выполнении постдилятации некомплайнсным баллоном 

высокого давления до получения оптимального ультразвукового результата.  
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Рисунок 17 — Фотография. Аппарат Volcano s5 

В аппаратах Volcano имеется специальная функция для индикации 

кровотока – Chroma Flo [11]. В нашей работе режим Chroma Flo использовался в 

некоторых случаях на этапе диагностики эксцентрических бляшек, а также после 

стентирования при подозрении на протрузию бляшки или внутристентовый 

тромбоз.  
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2.5. Методики определения фракционного резерва кровотока и моментального 

резерва кровотока 

Для исследования ФРК и МРК применялась диагностическая консоль 

фирмы Volcano s5 («Volcano Philips Corporation», Нидерланды), а также 

проводники с датчиками для измерения внутрикоронарного давления Prime Wire 

Prestige 0,014” («Volcano Philips Corporation», Нидерланды).  

Перед началом процедуры пациент подключался к гемодинамической 

лаборатории MACLAB («GE Healthcare Corporation», США). Для измерения ФРК 

и МРК в устье коронарной артерии позиционировался направляющий катетер 

диаметром 6F. Все направляющие катетеры были без боковых отверстий. Для 

достижения гипокоагуляции применялся гепарин (60 Ед на 1 кг массы тела). 

После постановки направляющего катетера происходило обнуление инвазивного 

давления, оценивалась кривая инвазивного давления для исключения 

заклинивания катетером устья коронарной артерии, наличия пузырьков воздуха в 

системе. Внутрисосудистый датчик после промывки обнулялся без извлечения из 

защитного чехла. В дальнейшем внутрисосудистый датчик совмещался с 

кончиком направляющего катетера, после чего производилась «нормализация» 

давлений с кончика катетера и внутрисосудистого проводника. Перед 

«нормализацией» давлений вся система заполнялась физиологическим раствором 

и герметезировалась (удалялась направляющая игла, закрывался клапан Y-

коннекотора). Исследование проводилось при нормализации давлений Pd/Pa=1,0. 

При оценке МРК внутрисосудистый датчик проводился дистальнее 

целевого стеноза на 2 см. Перед проведением измерения система заполнялась 

физиологическим раствором. Оценка МРК проводилась на пяти сердечных 

сокращениях, трехкратно, с интервалом в 1 минуту. Для последующего анализа 

выбирался минимальный зарегистрированный показатель. После выполнения 

измерения МРК и фиксации данных (Рисунок 18) внутрисосудистый датчик 

выводился из коронарной артерии. При совмещении внутрисосудистого датчика с 

устьем направляющего катетера оценивалось соотношение Pd/Pa, исследование 
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считалось адекватным при расхождении кривых давлений менее 0,02. Оценка 

МРК проводилась в тех артериях, в которых было выявлено УКК при 

ТТДЭХОКГ, а также во всех артериях, в которых был выявлен стеноз по данным 

КАГ более 50%. Значение МРК ≥0,90 расценивалось как функционально 

незначимое, стеноз со значением МРК 0,89 и менее считался функционально 

значимым и требовал реваскуляризации. Пациентам выполнялось стентирование с 

последующей оценкой МРК в качестве контроля. Успешной реваскуляризацией 

коронарной артерии считалось увеличение МРК >0,90.  

 

Рисунок 18 — Фотография. Регистрация МРК 

Оценка ФРК проводилась аналогичным образом. Внутрисосудистый датчик 

вводился в исследуемую коронарную артерию дистальнее стеноза, после чего 

система промывалась физиологическим раствором. Далее производилось 

внутрикоронарное болюсное введение папаверина в течение 5 секунд. Доза 

папаверина составляла 20 мг для ЛКА 12 мг для ПКА, разведенная в 20 мл 

физиологического раствора. Затем производилась регистрация полученных 

данных ФРК (Рисунок 19). Для последующего анализа выбирался минимальный 

зарегистрированный показатель ФРК. После окончания регистрации ФРК 

производился контроль «нормализации» кривых давления. Оценка ФРК 

проводилась в тех же артериях, что и МРК. Значение ФРК ≥0,80 расценивалось 
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как функционально незначимое, стеноз со значением ФРК 0,79 и менее считался 

функционально значимым и требовал реваскуляризации. 

 

Рисунок 19 — Фотография. Регистрация ФРК 

2.6. Трансторакальная ультразвуковая визуализация коронарных артерий 

Исследование выполнялось на ультразвуковом аппарате Vivid Е9 («GE 

Healthcare Corporation», США) с использованием матричного фазированного 

мультичастотного датчика M5S-D 1,5-4,6 MHz после выполнения протокола 

стандартного эхокардиографического исследования с регистрацией ЭКГ. 

Применялся предустановленный пресет с заводскими настройками для оценки 

коронарных артерий. 

Для выявления проксимальных сегментов ПМЖА и ОА использовались 

модифицированные парастернальные позиции за счет отклонения угла 

сканирования. Это достигалось в положении между позициями по коротким осям 

на уровне аортального клапана и на уровне папиллярных мышц. Срединный 

сегмент ПМЖА оценивался в модифицированной парастернальной позиции, 

между стандартной позицией по длинной оси и верхушечной трехкамерной 

позициями, в области передней межжелудочковой борозды.  
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Изображения фрагментов артерий визуализировали в режиме ЦДК при 

изменении предела Найквиста от 19 до 45 см/с. Описывалось антеградное, 

ретроградное ли ретроантеградное направление кровотока. При наличии 

ламинарного потока в артерии участки имели равномерное окрашивание в 

режиме ЦДК. При появлении зон с турбулентным кровотоком, который 

характеризуется изменением направления и скорости движения слоев, выявлялись 

локальные участки с изменением цвета сигнала на зелено-желтый (aliasing-

феномен). 

После получения изображения артерии, в режиме ИВДК регистрировался 

спектр коронарного кровотока. При ламинарном кровотоке допплеровский спектр 

получали в нескольких произвольных точках, при наличии aliasing-феномена – в 

зоне стенозирования. Измерялась пиковая диастолическая скорость в трех 

кардиоциклах – при синусовом ритме, в шести кардиоциклах – при фибрилляции 

предсердий, после чего значения усредняли. Полученные результаты 

регистрировались как скорость коронарного кровотока в каждом отдельном 

сегменте исследуемой артерии [7]. 

2.7. Статистические методы обработки данных 

С целью выполнения статистического анализа была сформирована в виде 

таблицы база данных, которая отражала данные пациентов и все основные 

ангиографические и внутрисосудистые ультразвуковые характеристики 

исследуемых артерий, все показатели непосредственных результатов 

стентирования, а также отдаленные результаты и исходы. Таблица была 

сформирована на персональном компьютере в операционной системе Windows 7 с 

помощью пакета приложений Microsoft Excel 2010 («Microsoft Corporation», 

США). Качественные признаки отмечались бинарно (да/нет), а количественные 

показатели – полученными в результате исследований цифровыми значениями. 
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Все данные из сформированной таблицы были загружены и статистически 

обработаны при помощи программы Statistica 10 («Statsoft, Inc.», США). 

Массив исходных данных по нашему исследованию состоял из более 90 

показателей, полученных у 118 пациентов 2-х групп. 

Количественные показатели рассчитывались при помощи традиционного 

спектра характеристик описательной статистики: среднее значение, разброс 

данных, минимум, максимум, медиана и квартили. Качественные параметры 

характеризовались абсолютными значениями и процентными долями в группах и 

подгруппах. 

Для сравнения частотных характеристик качественных показателей 

использовались непараметрические методы 
2
, 

2
 с поправкой Йетса (для малых 

групп), критерий Фишера. 

Сопоставление количественных параметров в исследуемых группах 

выполнялось с помощью критериев Манна-Уитни, медианного 
2
 и модуля 

ANOVA. Выявление связей между параметрами проводилось на основе 

коэффициента корреляции Спирмана. Доверительные интервалы принципиально 

важных показателей рассчитывались с помощью углового преобразования 

Фишера. Для количественного описания тесноты связи изучаемых факторов с 

развитием сердечно-сосудистых событий произведён расчёт отношения шансов. 

Для наглядного представления исходных данных и полученных 

статистических результатов нами были использованы графические возможности 

программ Statistica 10 и Microsoft Excel 2010. Количественные показатели в 

различных исследуемых подгруппах для удобства восприятия и сравнения мы 

визуализировали в форме «Box & Whisker Plot». Частотные характеристики 

признаков были представлены в виде круговых диаграмм. 

В качестве критерия статистической достоверности выводов мы считали 

величину p<0,05, которая используется повсеместно и является общепринятой в 

медицине. Когда имели место одинаковые по сути результаты по всем 

применявшимся критериям, мы формулировали заключение о наличии или 

отсутствии достоверных различий.  
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

3.1. Сравнение непосредственных результатов чрескожных коронарных 

вмешательств с ассистенцией и без ассистенции внутрисосудистым 

ультразвуковым исследованием 

Все пациенты находились под наблюдением кардиолога и получали 

одинаковую медикаментозную терапию (аспирин, клопидогрел/тикагрелор, b-

блокаторы/блокаторы кальциевых каналов, гиполипидемические средства, 

блокаторы рецепторов к ангиотензину либо ингибиторы ангиотензин-

превращающего фермента (АПФ), гастропротекторы; при наличии сахарного 

диабета – гипогликемические препараты). 

Пациентам исследуемой (58 пациентов) и контрольной (60 пациентов) 

групп выполнялось ЧКВ в плановом порядке с имплантацией одного или двух 

СЛП в одну либо две коронарные артерии (либо два сегмента одной коронарной 

артерии). Всего у 118 пациентов исследовано 136 сегментов коронарных артерий 

(67 в первой группе и 69 во второй) и имплантировано 135 стентов (66 и 69 

соответственно). Двум пациентам из первой группы после проведения ВСУЗИ и 

измерения внутрикоронарной физиологии выполнение стентирования не 

потребовалось, а одному потребовалась имплантация двух стентов в один сегмент 

вследствие подстентовой перфорации. Распределение пациентов в зависимости от 

количества пораженных коронарных артерий и количества имплантированных 

стентов отражено в Таблице 6. Количество однососудистых и двухсосудистых 

поражений в обеих группах было сопоставимо. Локализация поражения (целевой 

сосуд) была известна по данным ранее выполненной КАГ. В Таблице 7 отражено 

распределение локализации поражения артерий в обеих группах. 
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Таблица 6 — Распределение пациентов в зависимости от количества 

пораженных коронарных артерий и количества имплантированных стентов 

Характеристика 

Все пациенты 

(n=118) 

1 группа 

(n=58) 

2 группа 

(n=60) 
р 

абс. % абс. % абс. % 

1 артерия 100 84,8% 49 84,5% 51 85,0% 

0,94 

2 артерии 18 15,2% 9 15,5% 9 15,0% 

0 стентов 2 1,7% 2 3,4% 0 0% 

0,23 1 стент 115 97,4% 55 94,9% 60 100% 

2 стента 1 0,9% 1 1,7% 0 0% 

Таблица 7 — Распределение пациентов в зависимости от локализации 

поражения сегмента коронарных артерий 

Локализация 

Всего (n=136) 
Сегменты со 

ВСУЗИ (n=67) 

Сегменты без 

ВСУЗИ (n=69) р 

абс. % абс. % абс. % 

СЛКА 22 16,2% 11 16,4% 11 15,9% 0,94 

ПМЖА 65 47,8% 38 56,7% 27 39,2% 0,09 

ОА 25 18,4% 11 16,4% 14 20,2% 0,56 

ПКА 24 17,6% 7 10,5% 17 24,7% 0,07 

Примечание – ВСУЗИ – внутрисосудистое ультразвуковое исследование, СЛКА 

– ствол левой коронарной артерии; ПМЖА – передняя межжелудочковая 

артерия; ОА – огибающая артерия; ПКА – правая коронарная артерия. 
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Группы были статистически однородны по локализации коронарного 

поражения, отличаясь преобладанием ПМЖА в первой группе и преобладанием 

ПКА во второй, по диаметру пораженных артерий и проценту стенозирования, за 

исключением ПМЖА. В группе контроля процент стеноза ПМЖА был значимо 

выше, чем в исследуемой группе. Данный факт легко объясняется логикой 

принятия решения при выполнении ЧКВ: в случае выявления бесспорно 

ангиографически значимого поражения, оперирующий хирург реже обратится к 

помощи внутрисосудистой визуализации и физиологии, чем при выявлении 

пограничных стенозов. В Таблице 8 и на Рисунках 20 и 21 указаны различия в 

диаметре и степени стенозирования артерий в обеих группах в зависимости от 

локализации поражения. 

Таблица 8 — Показатели диаметра артерии и степени стеноза в обеих 

группах в зависимости от локализации поражения 

Показатель 
Сегменты со 

ВСУЗИ (n=67) 

Сегменты без 

ВСУЗИ (n=69) 
p 

Средний диаметр артерии, мм 

СЛКА 

M±SD 3,81±0,34 3,72±0,43 

0,999 min÷max 3,10÷4,30 2,80÷4,50 

Ме [Q25; Q75] 3,80 [3,60; 4,10] 3,70 [3,60; 3,90] 

ПМЖА 

M±SD 3,11±0,47 2,90±0,43 

0,728 min÷max 2,10÷4,20 2,10÷3,60 

Ме [Q25; Q75] 3,15 [2,80; 3,40] 2,80 [2,60; 3,40] 

ОА 

M±SD 3,03±0,57 2,84±0,53 

0,983 min÷max 2,20÷4,00 2,20÷3,90 

Ме [Q25; Q75] 2,90 [2,70; 3,40] 2,75 [2,30; 3,10] 

ПКА 

M±SD 3,26±0,35 3,03±0,50 

0,985 min÷max 2,70÷3,80 2,30÷4,30 

Ме [Q25; Q75] 3,30 [3,00; 3,40] 3,00 [2,70; 3,30] 
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Показатель 
Сегменты со 

ВСУЗИ (n=67) 

Сегменты без 

ВСУЗИ (n=69) 
p 

Средний стеноз, % 

СЛКА 

M±SD 75,00±7,58 82,73±7,09 

0,176 min÷max 64,00÷91,00 72,00÷92,00 

Ме [Q25; Q75] 74,00 [69,00; 79,00] 82,00 [78,00; 91,00] 

ПМЖА 

M±SD 72,63±7,35 79,4±7,22 

0,004 min÷max 60,00÷91,00 68,00÷92,00 

Ме [Q25; Q75] 73,00 [67,00; 78,00] 79,00 [73,00; 86,00] 

ОА 

M±SD 74,09±5,92 75,00±5,62 

0,999 min÷max 66,00÷82,00 66,00÷84,00 

Ме [Q25; Q75] 73,00 [69,00; 80,00] 75,50 [70,00; 80,00] 

ПКА 

M±SD 75,00±9,31 77,41±6,93 

0,995 min÷max 62,00÷89,00 66,00÷91,00 

Ме [Q25; Q75] 75,00 [67,00; 84,00] 78,00 [74,00; 82,00] 

Примечание – ВСУЗИ – внутрисосудистое ультразвуковое исследование; СЛКА 

– ствол левой коронарной артерии; ПМЖА – передняя межжелудочковая 

артерия; ОА – огибающая артерия; ПКА – правая коронарная артерия. 
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Рисунок 20 — Диаграмма. Показатели ангиографического стеноза всех артерий в 

обеих группах 
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Рисунок 21 — Диаграмма. Показатели ангиографического стеноза в обеих 

группах по каждой из артерий  
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В первую группу включены пациенты, которым в плановом порядке 

проводилось ЧКВ под ангиографическим и ВСУЗИ-контролем. 

Интраоперационно осуществлялся стандартный мониторинг витальных функций 

(гемодинамика, ЭКГ, пульсоксиметрия) с медикаментозной коррекцией в случае 

необходимости.  

Алгоритм вмешательства у данной группы пациентов представлен на 

Рисунке 22. После катетеризации коронарной артерии и заведения коронарного 

проводника выполнялась количественная КАГ целевого сосуда с компьютерной 

оценкой протяженности и диаметра поражения. Далее выполнялось 

предоперационное ВСУЗИ. Исследовалась протяженность поражения, характер и 

степень стенозирования, размер остаточного просвета и истинный диаметр 

сосуда. Затем по данным ВГ выявлялся структурный состав атеросклеротической 

бляшки, степень кальциноза и определялся морфологический тип бляшки. На 

основе полученных ультразвуковых данных принималось решение о размерах 

имплантируемого стента по следующей формуле: 

D стента = minD сосуда по ВСУЗИ – (0,5±0,4) мм, 

где D – диаметр, мм. 
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Рисунок 22 — Схема. Алгоритм ЧКВ в группе со ВСУЗИ-контролем 

В случае значимого несоответствия между ангиографическими и ВСУЗИ-

измерениями, решение о необходимом диаметре стента принималось на 

основании ВСУЗИ-данных. Длина необходимого стента определялась комплексно 

на основании измерения расстояния между ангиографически интактными 

сегментами в сочетании со ВСУЗИ-данными этих сегментов. Приемлемым для 

выбора референсного сегмента считался ВСУЗИ-стеноз <40%. Характеристики 
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поражения коронарных артерий в группе ВСУЗИ-контроля представлены в 

Таблице 9. 

Таблица 9 — Характеристики поражения коронарных артерий у пациентов 

1-й группы 

Показатель Ангиографически По ВСУЗИ 

Минимальная 

площадь просвета, 

мм
2
 

M±SD – 4,26±1,47 

min÷max – 2,3÷8,5 

Ме [Q25; Q75] – 3,9 [2,9; 5,2] 

Минимальный 

диаметр просвета, мм 

M±SD – 2,07±0,36 

min÷max – 1,5÷3,2 

Ме [Q25; Q75] – 2,0 [1,8; 2,3] 

Максимальный 

диаметр просвета, мм 

M±SD – 2,53±0,46 

min÷max – 1,7÷3,7 

Ме [Q25; Q75] – 2,5 [2,1; 2,8] 

Минимальная 

площадь сосуда, мм
2
 

M±SD – 13,87±3,87 

min÷max – 6,5÷22,2 

Ме [Q25; Q75] – 13,6 [10,8; 17,3] 

Минимальный 

диаметр сосуда, мм 

M±SD 3,23±0,52 3,98±0,59 

min÷max 2,1÷4,3 2,9÷5,1 

Ме [Q25; Q75] 3,2 [2,8; 3,7] 4,0 [3,5; 4,5] 

Максимальный 

диаметр сосуда, мм 

M±SD – 4,39±0,63 

min÷max – 3,1÷5,5 

Ме [Q25; Q75] – 4,3 [3,9; 4,9] 

Степень стеноза, % 

M±SD 73,51±7,30 68,60±8,64 

min÷max 60÷91 45,4÷85,6 

Ме [Q25; Q75] 73 [68; 78] 68,5 [62,9; 74,8] 

Протяженность >20 

мм 
абс. (%) 37 (55,22%) – 
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Показатель Ангиографически По ВСУЗИ 

Минимальная 

площадь стента, мм
2
 

M±SD – 9,59±3,36 

min÷max – 4,5÷19,6 

Ме [Q25; Q75] – 9,3 [7,1; 11,9] 

Минимальный 

диаметр сосуда после 

стентирования и 

постдилятации, мм 

M±SD 3,23±0,52 4,20±0,77 

min÷max 2,1÷4,3 2,9÷5,8 

Ме [Q25; Q75] 3,2 [2,8; 3,7] 4,1 [3,6; 4,6] 

Процент атеромы 

M±SD – 20,46±10,85 

min÷max – 2,4÷58,7 

Ме [Q25; Q75] – 19,4 [11,3; 26,9] 

Процент кальция 

M±SD – 10,13±8,98 

min÷max – 0÷44,8 

Ме [Q25; Q75] – 9,2 [2,1; 14,3] 

Процент фибромы 

M±SD – 52,66±12,06 

min÷max – 23,2÷77,6 

Ме [Q25; Q75] – 50,4 [45,4; 62,5] 

Процент липомы 

M±SD – 16,75±12,09 

min÷max – 0÷51,8 

Ме [Q25; Q75] – 12,8 [7,2; 23,3] 

ФАТК абс. (%) – 4 (5,97%) 

Примечание – КАГ – коронароангиография; ВСУЗИ – внутрисосудистое 

ультразвуковое исследование; ФАТК – фиброатерома с тонкой капсулой. 

После проведенного стентирования ультразвуковой датчик вновь вводился 

в коронарную артерию дистальнее имплантированного стента и на обратной 

протяжке выполнялось контрольное ВСУЗИ. Обращалось внимание на полноту 

накрытия стентом атеросклеротической бляшки, степень раскрытия стента, 

наличие краевых диссекций и внутрипросветных образований, а также 

производились измерения площади и диаметра просвета. В тех случаях, когда 
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ВСУЗИ-результат стентирования признавался неудовлетворительным (неполное 

раскрытие стента, процент остаточного стеноза по диаметру более 50%, 

минимальная площадь просвета менее 7 мм
2
 для проксимального сегмента 

ПМЖА и менее 9 мм
2
 для СЛКА), выполнялась постдилятация некомплайнсным 

баллоном высокого давления и большего диаметра. Выбор диаметра баллонного 

катетера для постдилятации определялся следующим образом: 

D баллона = D стента + (0,25±0,25) мм, 

где D – диаметр, мм. 

По данным последующего ангиографического и ВСУЗИ-контроля 

определялись показатели окончательного результата.  

Опираясь на показатели, представленные в Таблице 9, можно говорить о 

следующем. Внутрисосудистое исследование дает более точную, полную и 

разностороннюю оценку поражения коронарных артерий в сравнении с 

ангиографическим, позволяет определить структурный состав бляшки и выявить 

наличие т.н. бляшек высокого риска, что существенно влияет на тактику лечения 

и прогноз у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Так, даже 

минимальный диаметр сосуда по данным ВСУЗИ оказался существенно выше (4,0 

[3,5; 4,5] мм (от 2,9 до 5,1) против 3,2 [2,8; 3,7] мм (от 2,1 до 4,3)) проксимального 

референсного диаметра по данным ангиографии (р<<0,05), а средний процент 

ВСУЗИ-стеноза по площади значительно ниже (68,5 [62,9; 74,8] % (от 45,4 до 

85,6) против 73 [68; 78] % (от 60 до 91)) ангиографического (р<<0,05). На 

Рисунках 23 и 24 представлены диаграммы сравнения данных показателей.   
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Рисунок 23 — Диаграмма. Различие в диаметре коронарной артерии по данным 

КАГ и ВСУЗИ 

 

Рисунок 24 — Диаграмма. Различие в стенозе коронарной артерии по данным 

КАГ и ВСУЗИ  
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Во вторую группу были включены пациенты, которым в плановом порядке 

проводилось ЧКВ только под ангиографическим контролем, без использования 

ВСУЗИ. Интраоперационно также осуществлялся стандартный мониторинг 

витальных функций (гемодинамика, ЭКГ, пульсоксиметрия) с медикаментозной 

коррекцией в случае необходимости.  

Алгоритм вмешательства у второй группы пациентов был аналогичен 

первой, за исключением этапа ВСУЗИ (Рисунок 25). После катетеризации 

коронарной артерии и заведения коронарного проводника выполнялась 

количественная ангиография целевого сосуда с компьютерной оценкой 

протяженности и диаметра поражения. На основе полученных ангиографических 

данных принималось решение о размерах имплантируемого стента. 

Характеристики поражения коронарных артерий в группе 

ангиографического контроля представлены в Таблице 10. 

Таблица 10 — Характеристики поражения коронарных артерий у пациентов 

2-й группы 

Показатель ЧКВ без ВСУЗИ (n=69) 

Ангиографический 

диаметр сосуда, мм 

M±SD 3,05±0,55 

min÷max 2,1÷4,5 

Ме [Q25; Q75] 2,9 [2,7; 3,5] 

Ангиографический 

процент стеноза, % 

M±SD 78,57±7,12 

min÷max 66÷92 

Ме [Q25; Q75] 78 [73; 84] 

Длина поражения >20 мм абс. (%) 32 (46,38%) 

Примечание – ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ВСУЗИ – 

внутрисосудистое ультразвуковое исследование. 
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Рисунок 25 — Схема. Алгоритм ЧКВ в группе без ВСУЗИ-контроля 

После выполнения стентирования проводилась контрольная 

ангиографическая оценка результата. В случае выявления остаточного стеноза 

более 10%, выполнялась постдилятация некомплайнсным баллоном высокого 

давления и большего диаметра по схеме, аналогичной первой группе. 

Вмешательство заканчивалось после получения удовлетворительного 

ангиографического результата (полное раскрытие стента, кровоток на уровне 

TIMI III, отсутствие диссекций, признаков тромбоза и спазма коронарных 

артерий). 
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Результаты стентирования коронарных артерий у пациентов обеих групп 

представлены в Таблице 11. 

Таблица 11 — Результаты стентирования коронарных артерий 

Показатель 
Всего ЧКВ 

(n=134) 

ЧКВ со 

ВСУЗИ 

(n=65) 

ЧКВ без 

ВСУЗИ 

(n=69) 

p 

Количество 

стентов 
абс. (%) 135 (100%) 66 (48,9%) 69 (50,1%) 0,56 

Наличие 

предилятации 
абс. (%) 29 (21,3%) 13 (23,9%) 16 (18,9%) >> 0,1  

Средний 

диаметр 

стента, мм 

M±SD 3,27±0,61 3,52±0,56 3,03±0,56 

<< 

0,05 

min÷max 2,0÷5,0 2,25÷5,0 2,0÷4,5 

Ме [Q25; Q75] 
3,5 [2,75; 

3,5] 
3,5 [3,0; 4,0] 

3,0 [2,75; 

3,5] 

Средняя длина 

стента, мм 

M±SD 23,31±9,47 24,14±9,61 22,52±9,33 

0,33 min÷max 8,0÷48,0 8,0÷48,0 8,0÷48,0 

Ме [Q25; Q75] 23 [15; 30] 24 [16; 30] 19 [15; 30] 

НРС абс. (%) 51 (38,06%) 38 (58,46%) 13 (18,84%) << 0,05 

Постдилятация абс. (%) 51 (38,06%) 38 (58,46%) 13 (18,84%) << 0,05 

Перфорация абс. (%) 2 (1,47%) 2 (2,99%) 0 (0%) >> 0,1 

Диаметр 

баллона для 

постдилятации, 

мм 

M±SD 3,61±0,60 3,76±0,58 3,5±0,43 

0,001 
min÷max 2,5÷5,0 2,75÷5,0 2,5÷3,5 

Ме [Q25; Q75] 3,5 [3,0; 4,0] 3,75 [3,5; 4,0] 3,5 [3,0; 3,5] 

Длина баллона 

для 

постдилятации, 

мм 

M±SD 16,48±7,23 14,85±5,97 21,38±8,63 

0,004 
min÷max 6,0÷30,0 6,0÷30,0 11,0÷30,0 

Ме [Q25; Q75] 15 [10; 20] 15 [10; 20] 20 [15; 30] 
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Показатель 
Всего ЧКВ 

(n=134) 

ЧКВ со 

ВСУЗИ 

(n=65) 

ЧКВ без 

ВСУЗИ 

(n=69) 

p 

Среднее 

давление 

постдилятации, 

атм. 

M±SD 16,69±2,92 17,18±3,05 15,23±1,92 

0,04 
min÷max 12÷20 12÷20 12,0÷18,0 

Ме [Q25; Q75] 16 [14; 20] 18 [15; 20] 16 [14; 16] 

Примечание – ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ВСУЗИ – 

внутрисосудистое ультразвуковое исследование; НРС – неполное раскрытие 

стента. 

Из Таблиц 9-11 видно, что при использовании ВСУЗИ и достаточном опыте 

рентгенхирургической бригады, возможно добиться идеального диаметра 

коронарного сосуда, что достигается выбором стентов большего диаметра и более 

агрессивной постдилятацией. В нашем исследовании в случае визуализации 

значимых остаточных стенозов и признаков неполного раскрытия стента, 

выполнялась постдилятация баллонными катетерами высокого давления (до 30 

атм). Исследуемая и контрольная группы имели значимые различия по среднему 

диаметру стента, неполному раскрытию стента, количеству постдилятаций, 

диаметру и длине баллона для постдилятаций, а также по давлению 

постдилятации. Группы не различались по количеству стентов, наличию 

предилятации, средней длине стента и количеству перфораций. 

Вмешательство заканчивалось после достижения ВСУЗИ-успеха (в 1-й 

группе) и ангиографического успеха (во 2-й группе) операции. Под ВСУЗИ-

успехом мы принимали наличие полного раскрытия стента, процент остаточного 

стеноза по диаметру менее 50%, отсутствие внутристентовой протрузии бляшки, 

минимальную площадь просвета более 7 мм
2
 для проксимального сегмента 

ПМЖА и более 9 мм
2
 для СЛКА. Наличие краевых диссекций типа А по 

классификации Национального института сердца, легких и крови NHLBI 

(Таблица 12) не требовало дополнительного лечения и на успех вмешательства не 
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влияло. Под ангиографическим успехом мы принимали полное раскрытие стента, 

кровоток на уровне TIMI III, отсутствие диссекций, признаков тромбоза и спазма 

коронарных артерий. 

Таблица 12 — Классификация коронарных диссекций NHLBI [199] 

Тип Признак 

А 

Контуры коронарной артерии недостаточно четкие, но 

контрастное вещество протекает по ней без существенных 

задержек, без пропитывания стенки. 

B 
При ангиографии выявляется картина двойного просвета 

внутри артерии. Задержки контраста не наблюдается. 

C 
Признаки двойного просвета вместе с задержкой вещества в 

стенке сосуда. 

D 

Характеризуется наличием всех вышеперечисленных 

признаков на фоне формирования спирального дефекта 

заполнения артерии контрастом. 

E 
Отличается обнаружением облаковидных дефектов 

наполнения. 

F 

Наиболее тяжелая стадия, при которой происходит полная 

окклюзия венечной артерии, фактическое прекращение 

кровотока. 

ВСУЗИ-успех в группе ЧКВ со ВСУЗИ был достигнут в 64 случаях из 65 

(98,5%). В одном случае, несмотря на постдилятацию, ВСУЗИ-результат 

оставался неоптимальным, и постдилятация большим диаметром баллона привела 

к подстентовой перфорации, успешно купированной при помощи имплантации 

второго стента (стент в стент). В одном случае подстентовая перфорация 

купирована длительной инфляцией баллона с достижением оптимального 

результата. Ангиографический успех в группе ЧКВ без ВСУЗИ был достигнут в 

69 случаях из 69 (100%). Помимо подстентовой перфорации, в периоперационном 
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и раннем послеоперационном периоде наблюдались следующие осложнения: боль 

в грудной клетке, нарушение сердечного ритма, кратковременное снижение 

артериального давления, гематома в месте пункции (Рисунок 26).  

 

 

Рисунок 26 — Диаграмма. Осложнения в периоперационном и раннем 

послеоперационном периоде: а — исследуемая группа, б — контрольная группа  
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У 2 (3,4%) пациентов в исследуемой группе и у 4 (6,8%) в контрольной 

группе во время ЧКВ выявлялись нарушения сердечного ритма по типу 

одиночных и парных желудочковых экстрасистолий. Загрудинные боли как 

признак транзиторной ишемии миокарда отмечались у 13 (22,0%) и 7 (11,7%) 

больных. Гемодинамические нарушения были вызваны, вероятно, этой же 

причиной. Неосложненные постпункционные гематомы площадью не более 25 

см
2
, не потребовавшие дополнительного лечения, были выявлены у 1 (1,7%) 

пациента в исследуемой группе и у 2 (3,3%) в контрольной группе. Летальных 

исходов, случаев ОИМ, инсультов, тромбозов стентов, а также необходимости 

экстренного АКШ в интраоперационном и раннем послеоперационном периодах 

не отмечено в обеих группах. Сроки госпитализации были сопоставимы в обеих 

группах: средний койко-день составил 2 [2; 2] суток (от 2 до 5) в исследуемой 

группе и 2 [2; 2] суток (от 2 до 5) в контрольной группе. Все вышесказанное 

свидетельствует о безопасности применения ВСУЗИ для выполнения ЧКВ у 

пациентов старше 60 лет. 

3.2. Оценка взаимосвязи показателей трансторакальной допплерэхокардиографии 

с результатами внутрисосудистой визуализации и физиологии 

Нами проведено сравнение результатов трансторакального и 

внутрисосудистого ультразвукового исследования коронарных артерий в 

сочетании с оценкой ФРК и МРК. Наилучшая визуализация при ТТДЭХОКГ 

достигается в ПМЖА, поэтому за основу взяты 22 пациента из исследуемой 

группы, у которых по данным КАГ выявлено значимое поражение 

проксимального или среднего сегмента ПМЖА. Всем этим пациентам в плановом 

порядке перед стентированием выполнена ТТДЭХОКГ с оценкой скоростных 

показателей коронарного кровотока. Стресс-ЭХОКГ выполнялась только при 

отсутствии противопоказаний и выполнена у 10 пациентов (45,5%) из 22, при 

этом во всех случаях тест был положительный. Во время ЧКВ выполнено ВСУЗИ, 
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исследование ФРК и МРК с последующим принятием решения о 

целесообразности и тактике стентирования.  

Двое пациентов, которым в связи с противопоказаниями не была выполнена 

Стресс-ЭХОКГ и у которых были выявлены пограничные стенозы по данным 

КАГ, имели пограничные значения МПП и УКК и нормальные показатели 

внутрисосудистой физиологии. Было принято решение данным пациентам 

стентирование не выполнять. В остальных случаях стентирование выполнено на 

основании наличия хотя бы одного признака ишемии миокарда, а также в случае 

выявления ФАТК по данным ВГ. 

Для оценки корреляции результатов ТТДЭХОКГ с основными показателями 

внутрисосудистой визуализации и физиологии мы использовали коэффициент 

Спирмана (Rs), позволяющий оценивать наличие прямой или обратной 

корреляционной связи. Результаты представлены в Таблице 13. 

Таблица 13 — Взаимосвязь ускорения коронарного кровотока по 

результатам ТТДЭХОКГ с основными показателями КАГ, внутрисосудистой 

визуализации и физиологии. 

Показатель, сравниваемый с УКК Rs p 

Ангиографический диаметр  0,103 0,617 

Ангиографический стеноз 0,115 0,575 

МПП 0,006 0,978 

МинДП -0,050 0,809 

Процент ВСУЗИ-стеноза  0,130 0,527 

Атерома по ВГ 0,023 0,912 

Кальциноз по ВГ 0,399 0,044 

Фиброма по ВГ -0,636 0,001 

Липома по ВГ 0,008 0,971 



100 
 

Показатель, сравниваемый с УКК Rs p 

ФРК -0,587 0,002 

МРК -0,414 0,035 

Примечание – ТТДЭХОКГ – трансторакальная допплерэхокардиография; КАГ – 

коронароангиография; УКК – ускорение коронарного кровотока; Rs – 

коэффициент Спирмана; МПП – минимальная площадь просвета; МинДП – 

минимальный диаметр просвета; ВСУЗИ – внутрисосудистое ультразвуковое 

исследование; ВГ – виртуальная гистология; ФРК – фракционный резерв 

кровотока; МРК – моментальный резерв кровотока. 

Из Таблицы 13 следует, что нами выявлена четкая прямая корреляционная 

связь между степенью кальциноза бляшки и скоростью коронарного кровотока в 

этой зоне и обратная корреляционная связь между степенью фиброза и УКК, а 

также обратная корреляционная связь значений ФРК и МРК и скоростных 

показателей кровотока по ПМЖА. Таким образом, чем выше скорость кровотока 

в артерии, тем ниже значения ФРК и МРК, а это может позволить использовать 

результаты ТТДЭХОКГ в качестве неинвазивных маркеров значимого 

коронарного поражения. На Рисунке 27 представлены диаграммы рассеяния 

взаимосвязи УКК с описанными показателями. 
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Рисунок 27 — Диаграмма. Взаимосвязь УКК со а) степенью кальциноза, б) 

степенью фиброза, в) ФРК, г) МРК 

У данной группы пациентов мы оценивали наличие МПП ПМЖА по 

ВСУЗИ больше/меньше 6 мм
2
 и больше/меньше 4 мм

2
, а также МинДП 

больше/меньше 2,5 мм, так как данные значения позволяют косвенно судить о 

значимости стенозирования. МПП менее 6 мм
2
 выявлена у 18 (81,8%) пациентов, 

МПП менее 4 мм
2
 – у 11 (50%) пациентов, МинДП менее 2,5 мм – у 17 (77,3%) 

пациентов (Рисунки 28-30).  
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Рисунок 28 — Диаграмма. Распределение значений минимальной площади 

просвета менее и более 6 мм
2 

 

Рисунок 29 — Диаграмма. Распределение значений минимальной площади 

просвета менее и более 4 мм
2 
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Рисунок 30 — Диаграмма. Распределение значений минимального диаметра 

просвета менее и более 2,5 мм 

В норме скоростные показатели коронарного кровотока по ТТДЭХОКГ 

находятся в пределах 40 см/с. В некоторых исследованиях предполагается 

значимость ускорения свыше 60 см/с (Загатина А.В., 2019). Мы разделили 

пациентов на 2 группы: 1-я группа – ускорение коронарного кровотока от 40 до 60 

см/с, 2-я группа – ускорение свыше 60 см/с. Результаты сравнения обеих групп 

представлены в Таблице 14.  

Таблица 14 — Сравнение средних показателей КАГ, ВСУЗИ, ФРК и МРК в 

зависимости от ускорения коронарного кровотока. 

Показатель 
Всего 

(n=22) 

УКК от 40 

до 60 см/с 

(n=6) 

УКК более 

60 см/с 

(n=16) 

p 

Средний 

ангиографический 

стеноз, % 

M±SD 71,77±6,65 70,67±10,27 72,19±5,12 

0,56 
min÷max 60,0÷84,0 60,0÷84,0 61,0÷81,0 

Ме [Q25; 

Q75] 

72,5 [67,0; 

76,0] 

68,0 [62,0; 

82,0] 

73,0 [68,5; 

75,5] 

5 (22,7%) 

17 (77,3%) 

МинДП 

МинДП>2,5 

МинДП<2,5 
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Средний ВСУЗИ-

стеноз, % 

M±SD 66,5±7,82 66,1±10,82 66,67±6,82 

0,77 
min÷max 53,5÷79,1 53,5÷79,1 54,2÷76,5 

Ме [Q25; 

Q75] 

67,75 

[60,1; 72,3] 

63,55 [58,2; 

78,7] 

68,25 [62,5; 

71,5] 

Средняя ВСУЗИ 

МПП, мм
2
 

M±SD 4,27±1,52 4,7±1,86 4,1±1,41 

0,5 
min÷max 2,4÷7,0 2,4÷7,0 2,5÷6,4 

Ме [Q25; 

Q75] 

4,15 [2,8; 

5,3] 
4,4 [3,3; 6,7] 3,8 [2,8; 5,3] 

Средний ФРК 

M±SD 0,83±0,08 0,89±0,06 0,80±0,07 

0,004 
min÷max 0,62÷0,99 0,8 ÷0,99 0,62÷0,88 

Ме [Q25; 

Q75] 

0,86 [0,79; 

0,88] 

0,9 [0,88; 

0,92] 

0,81 [0,77; 

0,86] 

Средний МРК 

M±SD 0,85±0,1 0,92±0,06 0,82±0,1 

0,05 
min÷max 0,64÷1,0 0,86÷1,0 0,64÷0,99 

Ме [Q25; 

Q75] 

0,86 [0,81; 

0,92] 

0,91 [0,86; 

0,99] 

0,84 [0,78; 

0,86] 

МПП <6 мм
2
 абс. (%) 18 (81,8%) 4 (66,7%) 14 (87,5%) 0,26 

МПП <4 мм
2
 абс. (%) 11 (50%) 3 (50%) 8 (50%) >> 0,1 

МинДП <2,5 мм абс. (%) 17 (77,3%) 4 (66,7%) 13 (81,3%) 0,47 

Примечание – КАГ – коронароангиография; ВСУЗИ – внутрисосудистое 

ультразвуковое исследование; ФРК – фракционный резерв кровотока; МРК – 

моментальный резерв кровотока; УКК – ускорение коронарного кровотока; МПП 

– минимальная площадь просвета; МинДП – минимальный диаметр просвета. 

Из Таблицы 14 следует, что показатели внутрисосудистой физиологии – 

ФРК и МРК, были существенно ниже в группе с УКК более 60 см/с (р=0,004 и 

р=0,05 соответственно). На Рисунках 31 и 32 показаны диаграммы ФРК и МРК в 

обеих группах. Значимых различий основных ангиографических и ВСУЗИ 

показателей в группах с УКК менее и более 60 см/с выявлено не было. При 

подсчете показателя отношения шансов (OR, odds ratio) нами выявлено, что в 
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группе с УКК более 60 см/с вероятность наличия МПП <6 мм
2 

в 3,5 раза выше, 

чем в группе с УКК менее 60 см/с, а вероятность наличия 
 
МинДП <2,5 мм в 2,2 

раза выше. Таким образом, при выявлении УКК в ПМЖА по данным ТТДЭХОКГ 

более 60 см/с имеется вероятность наличия гемодинамически значимого стеноза, 

для определения дальнейшей тактики необходимо выполнение ВСУЗИ и 

измерение ФРК и МРК. 

 

Рисунок 31 — Диаграмма. Различие значений ФРК в зависимости от ускорения 

коронарного кровотока.  
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Рисунок 32 — Диаграмма. Различие значений МРК в зависимости от ускорения 

коронарного кровотока. 

3.3. Сравнение отдаленных результатов чрескожных коронарных вмешательств с 

ассистенцией и без ассистенции внутрисосудистым ультразвуковым 

исследованием 

Отдаленные результаты ЧКВ в обеих группах оценивались через 12±1 и 

36±1 месяцев. Первоначально проводился телефонный опрос с выяснением 

динамики состояния за истекший период, наличия повторных госпитализаций с 

их причинами, а также перенесенных сердечно-сосудистых событий. При 

наличии показаний пациент приглашался для проведения обследования: ЭКГ, 

ЭХОКГ, Стресс-ЭХОКГ. В случае наступления летального исхода у 

родственников выяснялась дата и причина смерти. 
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Основным критерием оценки неблагоприятных исходов являлось сердечно-

сосудистое событие (ССС), в которое, помимо традиционных показателей MACE 

– смерть, ОИМ, острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК), РЦС, мы 

включили повторную госпитализацию с нестабильной стенокардией (НС), 

реваскуляризацию нецелевого сосуда (РНС), АКШ и рестеноз стента. 

Общее количество неблагоприятных событий в обеих группах было 

относительно небольшим и через 12, и через 36 месяцев (5 против 9 и 7 против 15 

соответственно). Для оценки полученных данных мы также использовали 

показатель OR. Полученные результаты представлены в Таблице 15. 

Таблица 15 — Оценка отдаленных результатов ЧКВ через 12±1 и 36±1 

месяцев в обеих группах. 

Показатель 
OR 

12 месяцев 36 месяцев 

ССС 1,90 3,11 

Смерть 0,98 1,47 

НС 4,14 2,95 

ОИМ 2,0 4,07 

ОНМК 2,0 0 

РЦС 5,09 9,32 

РНС 0,98 0 

АКШ 3,00 2,95 

Рестеноз стента 3,00 7,12 

Примечание – ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; OR – отношение 

шансов; ССС – сердечно-сосудистое событие; НС – нестабильная стенокардия; 

ОИМ – острый инфаркт миокарда; ОНМК – острое нарушение мозгового 

кровообращения; РЦС – реваскуляризация целевого сосуда; РНС – 

реваскуляризация нецелевого сосуда; АКШ – аорто-коронарное шунтирование. 
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Данные Таблицы 15 свидетельствуют, что, несмотря на почти двукратное 

повышение рисков ССС через 12 месяцев и более чем трехкратное через 36 

месяцев в контрольной группе, риск смерти был примерно одинаков в обеих 

группах в течение всего периода наблюдения. Повышение рисков ССС в 

контрольной группе через 36 месяцев наблюдается в основном за счет ОИМ 

(превышение в 4,07 раза) и РЦС (превышение в 9,32 раза). Интересен тот факт, 

что риск развития НС у пациентов контрольной группы был наибольшим в 

первые 12 месяцев (превышение в 4,14 раз) и уменьшался в течение дальнейшего 

наблюдения (превышение в 2,95 раз в течение 36 месяцев). Кроме того, 

необходимо отметить существенное превышение риска развития рестеноза стента 

в контрольной группе (в 3 раза в течение 12 месяцев и в 7,12 раз в течение 36 

месяцев). 

При комплексной суммарной оценке взаимосвязи возникновения 

отдаленных ССС в обеих группах с основными ангиографическими и ВСУЗИ-

характеристиками мы получили следующие результаты. ССС в первые 12 месяцев 

имели четкую взаимосвязь с реваскуляризацией в бассейне ПКА (28,6% (95% ДИ 

20,84 – 37,06%) от всех стентирований ПКА, р=0,05). Взаимосвязи отдаленных 

ССС с типом стента, а также с длиной поражения, выявлено не было. РЦС в 

группе ЧКВ без ВСУЗИ через 36 месяцев коррелировала с наличием НРС сразу 

после имплантации стента (5,56% (95% ДИ 1,49 – 11,99%) против 0% (95% ДИ 0 – 

2,15%), р=0,05), несмотря на то, что окончательный результат стентирования 

после постдилятации признавался удовлетворительным. 

При оценке летальности в первые 12 месяцев в исследуемой группе были 

выявлены взаимосвязи с наличием кальциноза по данным ВГ и со скоростью 

коронарного кровотока по данным ТТДЭХОКГ. Так, степень наличия кальциноза 

в атеросклеротической бляшке исследуемой коронарной артерии у умерших 

составляла 19,2 [18,1; 21,3] % (от 17,2 до 22,1), в то время как у выживших она 

составляла 9,1 [2,6; 14] % (от 0 до 33,6), р=0,039. Скорость коронарного кровотока 

в проксимальном сегменте ПМЖА у умерших составляла 154 [133; 170] см/с (от 

108 до 200), у выживших – 90,5 [72; 114] см/с (от 40 до 163), р=0,027. Подобной 
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взаимосвязи не выявлено при оценке через 36 месяцев. Кроме того, не выявлено 

значимых взаимосвязей летальности за оба периода наблюдения с остальными 

показателями ВГ (атерома, фиброма, липома), а также диаметром стентированной 

артерии. 

При оценке вероятности ССС в период с 12 по 36 месяцев на первый план 

выходит показатель ангиографического стеноза исследуемой коронарной артерии. 

Так, в группе со свершившимся ССС ангиографический стеноз составлял 84 [80,5; 

88,5] % (от 68 до 92), в отличие от 76 [70; 80] % (от 60 до 92) у пациентов без ССС 

(р=0,005). ОИМ в данный период наблюдения выявлялся достоверно чаще у 

пациентов с исходным ангиографическим стенозом более 80% (12,5%, р=0,01). 

Смертность в данный период также коррелировала с ангиографическим стенозом 

более 80% (84,4%, р<<0,05, OR=34,6). 

3.4 Клинические примеры 

Клинический пример № 1 

Пациент М., 81 год, поступил в отделение реанимации и интенсивной 

терапии (ОРИТ) нашего стационара с жалобами на жгучие боли за грудиной с 

иррадиацией в левую лопатку.  

Из анамнеза: В течение многих лет страдает гипертонической болезнью с 

подъемами артериального давления (АД) до 200/100 мм рт. ст. Знает о постоянной 

форме фибрилляции предсердий. Регулярной лекарственной терапии не получает, 

при подъемах АД принимает каптоприл с положительным эффектом. В течение 

года отмечает появление давящих болей за грудиной при умеренной физической 

нагрузке (ходьба на 200-300 м, подъем по лестнице на 3 этаж). По этому поводу 

стационарно не обследовался, боль купировалась в покое либо после приема 

нитроспрея. Сахарный диабет, инфаркт либо инсульт в анамнезе пациент 

отрицает. Курит на протяжении многих лет около 1 пачки сигарет в день. 
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Настоящее ухудшение – за 2 часа до госпитализации, когда на фоне полного 

благополучия в покое возникли вышеперечисленные жалобы, без эффекта от 

приема нитроспрея. Вызвал бригаду скорой медицинской помощи, после 

проведенного лечения (аспирин 250 мг, клопидогрел 300 мг, гепарин 5000 ЕД, 

фентанил 0,1 мг, нитроминт 2 дозы) боль купировалась, однако перед 

госпитализацией вновь рецидивировала. 

При поступлении состояние пациента расценено как тяжелое. Сознание 

ясное, кожные покровы бледные, влажные, цианоз губ. Пульс 105 уд./мин, 

аритмичный, слабого наполнения. АД 110/60 мм рт. ст. Частота дыхания 20 в 1 

мин, сатурация кислорода по пульсоксиметру 95%. Аускультативно в легких 

везикулярное дыхание, влажные мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах с 

обеих сторон до угла лопаток. Живот безболезненный. 

По ЭКГ при поступлении: фибрилляция предсердий, тахисистолия с 

частотой 105 в мин, признаки ГЛЖ, острая стадия проникающих изменений 

нижней стенки левого желудочка с вовлечением высоких боковых отделов. 

Лабораторно – без грубой патологии, уровни маркеров некроза миокарда не 

повышены. Результаты лабораторных исследований представлены в Таблице 16. 

Таблица 16 — Динамика лабораторных показателей в первые сутки 

госпитализации 

Показатели Нормы Результат 

Общий белок, г/л 65-85 65 

Креатинин, мкмоль/л 44-106 78 → 65 

Мочевина, ммоль/л 2,5-8,3 5,4 → 4,4 

Общий билирубин, 

мкмоль/л 
8,5-20,5 12,4 

Общий холестерин, ммоль/л 0-5,2 4,49 

ЛПВП, ммоль/л 1,03-2,55 1,04 
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Показатели Нормы Результат 

ЛПНП, ммоль/л 0-3,3 3,42 

Триглицериды, ммоль/л 0-2,25 1,33 

АЛТ, Ед/л до 41 13 

АСТ, Ед/л до 50 15 

Глюкоза, ммоль/л 3,3-6,4 8,6 → 5,8 

К
+
, ммоль/л 3,5-5,5 3,6 → 4,3 

Na
+
, ммоль/л 136-145 140 → 139 

АЧТВ, сек 25-39 56 → 180 → 136 → 86 

ПТИ по Квику, % 78-142 82 

Фибриноген, г/л 2-4 2,37 

МНО 0,8-1,3 1,13 

КФК, Ед/л до 171 83 

КФК МВ, Ед/л «до 6% от КФК» 14 

Тропонин I, мкг/л 0,010-0,023 0,017-0,54 

Примечание – ЛПВП – липопротеиды высокой плотности, ЛПНП – 

липопротеиды низкой плотности, АЛТ – аланинаминотрансфераза, АСТ – 

аспартатаминотрансфераза, АЧТВ – активированное частичное 

тромбопластиновое время, ПТИ – протромбиновый индекс, МНО – 

международное нормализованное отношение, КФК – креатинфосфокиназа, КФК 

МВ – МВ-фракция креатинфосфокиназы. 

В ОРИТ начато лечение, направленное на купирование ангинозных болей и 

левожелудочковой недостаточности, стабилизацию гемодинамики, продолжено 

введение антикоагулянтов и антиагрегантов. Консультирован 

рентгенэндоваскулярным хирургом, рекомендована экстренная КАГ, пациент 

доставлен в рентгеноперационную. Время «дверь-игла» составило 15 мин. 
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Под местной инфильтрационной анестезией через правый лучевой доступ 

выполнена селективная катетеризация коронарных артерии. Заключение КАГ 

(Рисунки 33-34):  

СЛКА: Без гемодинамически значимого стенозирования. 

ПМЖА: Эксцентричный стеноз 70% в устье, ХТО в средней трети с 

коллатеральным кровоснабжением из бассейна ПКА. 

ОА: Стеноз 30% в проксимальной трети. 

Ветвь тупого края (ВТК): Без значимого стенозирования. 

ПКА: Субокклюзия в средней трети с рыхлым неорганизованным 

пристеночным тромбом в этой зоне. 

 

Рисунок 33 — Ангиограмма. Левая коронарная артерия в левой каудальной 

проекции: 1 – эксцентричная бляшка в устье ПМЖА, 2 – стеноз 30% в 

проксимальной трети ОА, 3 - хроническая окклюзия в средней трети ПМЖА  
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Рисунок 34 — Ангиограмма. Правая коронарная артерия в левой косой проекции: 

1 – участок субокклюзии в средней трети ПКА, 2 – тромботические массы в 

просвете артерии 

По результатам выполненной КАГ симптом-связанным сосудом является 

ПКА, определены абсолютные показания к экстренному ЧКВ – стентированию 

ПКА. 

Ход операции. 

В устье правой коронарной артерии установлен проводниковый катетер. 

Через участок поражения в дистальные ветви ПКА заведен коронарный 

проводник. По проводнику заведен аспирационный катетер, позиционирован в 

области пристеночного тромба, выполнена мануальная вакуумная 

тромбоаспирация одной протяжкой, тромботические массы извлечены (Рисунок 

35). При контрольной ангиографии тромботические массы в просвете артерии 

отсутствуют, выявляется «нестабильная» атеросклеротическая бляшка в средней 

трети (Рисунок 36). По проводнику заведен ГМС размерами 3,5 х 24 мм, 

позиционирован с перекрытием участка поражения, выполнено прямое 

стентирование инфляцией 10 атм. Постдилятация баллоном из-под стента с 
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выходом на 5 мм проксимальнее при 15 атм. При контрольной ангиографии 

кровоток по ПКА удовлетворительный, на уровне TIMI III, стент расправлен 

полностью, диссекций нет (Рисунок 37). Инструменты удалены. Наложена 

давящая асептическая повязка. 

 

Рисунок 35 — Интраоперационная фотография. Тромботические массы, 

извлеченные из просвета ПКА (отмечены стрелкой) 
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Рисунок 36 — Ангиограмма. Правая коронарная артерия в левой косой проекции 

после тромбоаспирации. Стрелкой обозначена «нестабильная» бляшка в средней 

трети 

 

Рисунок 37 — Ангиограмма. Правая коронарная артерия в левой косой проекции. 

Окончательный результат. Стрелками ограничен стентированный сегмент 

артерии  
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В послеоперационном периоде состояние пациента стабилизировалось, 

болевой синдром и явления левожелудочковой недостаточности купированы и не 

рецидивировали. По ЭКГ – сохранялась фибрилляция предсердий, закономерная 

динамика нижне-бокового инфаркта миокарда. По ЭХОКГ: гипокинезия всех 

сегментов боковой стенки, срединного сегмента задней стенки, верхушечного и 

базального сегмента нижней стенки левого желудочка, ФВ 44%, митральная 

недостаточность 1 ст. Пациент обсужден в составе «сердечной команды» 

(кардиолог, рентгенэндоваскулярный хирург, кардиохирург), рекомендовано ЧКВ 

на ПМЖА в плановом порядке через 4-6 недель. На 3-и сутки пациент переведен 

в кардиологическое отделение, а на 10-е – выписан домой с рекомендациями: 

двойная антиагрегантная терапия (аспирин + клопидогрел), варфарин под 

контролем МНО, ингибиторы АПФ, бета-блокаторы, диуретики, статины, 

гастропротекторы. Общее время «симптом-баллон» составило 2,5 часа, что в 

дальнейшем создало предпосылки для восстановления поврежденного миокарда и 

нормализации ФВ левого желудочка. 

Через 1,5 месяца пациент в плановом порядке повторно госпитализирован в 

кардиологическое отделение для выполнения ЧКВ. В ходе обследования 

выполнена ТТДЭХОКГ. Локальных нарушений сократимости убедительно не 

выявлено, фракция выброса возросла с 44% до 68%, сохраняется митральная 

недостаточность 1 степени. В области СЛКА значительного ускорения кровотока 

не регистрируется, максимальная скорость кровотока – 39 см/с. В проксимальном 

сегменте ПМЖА до отхождения диагональной артерии (ДА) определяется 

участок протяженной турбуленции, максимальная скорость кровотока – 163 см/с 

(Рисунок 38). В участках срединных ветвей ПМЖА определяется ретроградный 

кровоток. 



117 
 

 

Рисунок 38 — Фотография. Турбулентный кровоток в проксимальном отделе 

ПМЖА с максимальной скоростью 163 см/с по данным ТТДЭХОКГ 

Пациенту выполнена операция: реканализация, баллонная ангиопластика и 

стентирование ПМЖА. 

Ход операции. 

Через правый лучевой доступ в устье левой коронарной артерии установлен 

проводниковый катетер. Через участок хронической окклюзии в средней трети 

ПМЖА заведен коронарный проводник. По проводнику заведен баллонный 

катетер 2,0 х 20 мм, позиционирован в зоне окклюзии, выполнена баллонная 

ангиопластика при 10 атм. При контрольной ангиографии после удаления баллона 

антеградный кровоток восстановлен, проводник в просвете дистальных отделов 

ПМЖА. Выполнено ВСУЗИ ПМЖА в области реканализованной окклюзии. МПП 

составляла 4,1 мм
2
, МинДП – 1,9 мм, минимальный диаметр сосуда – 3,0 мм. По 

данным ВГ выявлена кальцинированная фиброатерома с толстой капсулой.  

По проводнику заведен СЛП размерами 2,75 х 37 мм, позиционирован с 

перекрытием участка поражения в средней трети ПМЖА, имплантирован при 10 

атм. Постдилятация баллоном из-под стента с выходом на 5 мм проксимальнее 
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при 15 атм. Получен удовлетворительный ангиографический результат. При 

контрольном ВСУЗИ стентированного сегмента выявлен участок неполного 

раскрытия стента в средней трети с МПСт 4,3 мм
2
. Выполнена постдилятация 

баллоном высокого давления 3,0 х 20 мм на 18 атм., после чего данные 

ангиографии и ВСУЗИ нас удовлетворили, стент раскрыт на всем протяжении, 

аппозиция полная, краевых диссекций не выявлено, МПСт составила 5,0 мм
2
, 

минимальный диаметр 2,4 мм (Рисунки 39-40). 

 

Рисунок 39 — Ангиограмма. Левая коронарная артерия в краниальной проекции. 

Стрелкой обозначен стентированный участок в области ХТО в средней трети 

ПМЖА 
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Рисунок 40 — Фотография. ВСУЗИ средней трети ПМЖА после реканализации, 

баллонной ангиопластики и стентирования 

Следующим этапом решено было оценить гемодинамическую значимость 

стеноза в устье ПМЖА. Значение МРК составило 0,89. После достижения 

максимальной гиперемии интракоронарным введением папаверина выполнено 

исследование ФРК, которое составило 0,86, что свидетельствует о достаточном 

кровотоке и гемодинамической незначимости стеноза. Выполнено ВСУЗИ 

проксимального отдела ПМЖА в «серой шкале» с радиочастотным анализом ВГ и 

визуализацией кровотока в режиме Chroma Flo. По данным ВСУЗИ в «серой 

шкале» выявлен стеноз с МПП 5,3 мм
2
 и МинДП 2,4 мм. По данным ВГ выявлена 

кальцинированная фиброатерома с толстой капсулой. При анализе изображений в 

режиме Chroma Flo визуализировано «провисание» массива атеросклеротической 

бляшки в сосуд с формированием «двух просветов» (Рисунок 41). Полученные 

значения ФРК, вероятно, можно объяснить перераспределением коронарного 

кровотока после реканализации хронической окклюзии. 

Учитывая наличие участка протяженной турбуленции с максимальной 

скоростью кровотока 163 см/с по данным ТТДЭХОКГ, результаты ВСУЗИ и 

МРК, крайне высокий риск развития повторного инфаркта миокарда в данном 



120 
 

участке, было принято решение о стентировании проксимальной трети ПМЖА. 

По проводнику заведен СЛП 4,0 х 19 мм, позиционирован в зоне стеноза в 

проксимальной трети артерии, раскрыт при 12 атм. Постдилятация места 

перехлеста стентов при 8-10-12 атм. 

 

Рисунок 41 — Коллаж. А – ангиография, Б – ВСУЗИ в «серой шкале», В – ВСУЗИ 

с ВГ, Г – ВСУЗИ в режиме Chroma Flo. Проксимальный стеноз ПМЖА: 1 – стеноз 

в проксимальной трети ПМЖА, 2 – «провисание» бляшки в просвет сосуда 

При контрольной ангиографии и ВСУЗИ кровоток по ПМЖА 

удовлетворительный, на уровне TIMI III, стенты расправлены полностью, 

диссекций нет (Рисунок 42).  
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Рисунок 42 — Коллаж. Левая коронарная артерия. Окончательный результат. А – 

ангиография в правой каудальной проекции, Б – ВСУЗИ в «серой шкале». 

Цифрами обозначены: 1 – стентированный участок в проксимальном сегменте 

ПМЖА, 2 – ребра имплантированного стента в проксимальном сегменте ПМЖА 

Последним этапом операции был ангиографический и ВСУЗИ-контроль 

ПКА, по результатам которых получен удовлетворительный результат, рестеноза 

в стенте не выявлено. Инструменты удалены. Наложена давящая асептическая 

повязка. 

Комментарий к клиническому примеру №1 

Полная реваскуляризация миокарда у пациентов пожилого и старческого 

возраста может быть достигнута путем поэтапного выполнения ЧКВ. Выявление 

гемодинамической значимости поражений коронарных артерий, исследование 

морфологической структуры бляшек, оценка особенностей поражения и контроль 

результатов лечения требуют использования дополнительных методов 

инвазивной визуализации. В связи с тяжелым коморбидным фоном, выполнение у 

гериатрических пациентов неинвазивных стресс-тестов зачастую не 

представляется возможным. Альтернативой стресс-тестам у данной группы 

пациентов в будущем может стать ТТДЭХОКГ.   
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Клинический пример № 2 

Пациент К., 66 лет, поступил в кардиологическое отделение нашего 

стационара для проведения планового ЧКВ ПМЖА. В анамнезе – ОИМ полгода 

назад, ЧКВ ПКА. После ЧКВ ПКА пациент принимает антиагрегантную, 

гипотензивную, гиполипидемическую терапию. 

По данным предшествующей КАГ: тромботическая окклюзия ПКА в 

средней трети. Протяженный стеноз проксимальной и средней трети ПМЖА с 

максимальным стенозированием до 85% в средней трети и до 60-65% в 

дистальной трети. ОА – без значимого стенозирования. 

По результатам КАГ выполнена реканализация и стентирование ПКА в 

экстренном порядке, рекомендовано стентирование ПМЖА в плановом порядке с 

применением внутрисосудистой визуализации для определения протяженности 

зоны поражения и выбора размера стента. 

После первого этапа вмешательства на ПКА пациент отмечает значительное 

улучшение, полное отсутствие болевого синдрома в покое. Ангинозные приступы 

беспокоят пациента при ходьбе 200-300 метров. При дообследовании получен 

положительный результат Стресс-ЭХОКГ. 

При контрольной ангиографии бассейна ЛКА выявлен значимый стеноз 

средней и дистальной трети ПМЖА (Рисунок 43), без динамики по сравнению с 

предыдущей КАГ. 
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Рисунок 43 — Ангиограмма. Протяженный стеноз ПМЖА в проксимальной и 

средней трети (указан стрелками) 

Ход операции. 

Коронарный проводник доставлен на периферию ПМЖА. Выполнено 

внутрисосудистое ультразвуковое исследование ПМЖА для определения 

диаметра и длины пораженного участка (Рисунки 44-46). 

 

Рисунок 44 — Ангиограмма. А – доставка коронарного проводника на периферию 

ПМЖА, Б – выполнение внутрисосудистого исследования  
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Рисунок 45 — Фотография. А – результаты ВСУЗИ средней трети ПМЖА, Б – 

данные ВГ средней трети ПМЖА 

 

Рисунок 46 — Фотография. А – результаты ВСУЗИ дистальной трети ПМЖА, Б – 

данные ВГ дистальной трети ПМЖА 

Результаты внутрисосудистого ультразвукового исследования ПМЖА: 

Дистальная треть ПМЖА: МПП – 5,3 мм
2
, МПС – 10,6 мм

2
, МинДП – 2,5 

мм, максимальный диаметр сосуда – 3,9 мм, процент стеноза по площади 49,6%. 

По данным виртуальной гистологии – умеренно кальцинированная фиброатерома. 
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Средняя треть ПМЖА: МПП – 4,7 мм
2
, МПС – 19,3 мм

2
, МинДП – 2,3 мм, 

максимальный диаметр сосуда – 5,3 мм, процент стеноза по площади 75,5%. По 

данным виртуальной гистологии – умеренно кальцинированная фиброатерома. 

Принято решение о выполнении стентирования на всем протяжении 

поражения одним СЛП с расчетом размеров стента по дистальному сегменту 

ПМЖА согласно алгоритму. Выполнена баллонная ангиопластика и 

стентирование ПМЖА при помощи СЛП 3,5 х 48 мм с инфляцией 14 атм. 

 

Рисунок 47 — Ангиограмма. Ангиографический результат после имплантации 

стента (стрелкой указана область резидуального стеноза) 

При контрольной ангиографии определяется участок резидуального стеноза 

на границе средней и дистальной трети (Рисунок 47). Постдилятация 

некомплайнсным баллоном по указанному алгоритму к необходимому эффекту не 

привела. Принято решение о необходимости постдилатации области 

резидуального стеноза баллонным катетером высокого давления 4,0 х 40 мм 

инфляцией 20-22 атм. (Рисунок 48).  
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Рисунок 48 — Ангиограмма. Постдилятация участка резидуального стеноза 

При контрольной ангиографии определяется подстентовая перфорация по 

дистальному краю стента (Рисунок 49). Выполнена временная окклюзия области 

перфорации баллонным катетером 4,0 х 40 мм (30 секунд). Пациент отмечает 

появление выраженного ангинозного приступа.  

 

Рисунок 49 — Ангиограмма. Контрольная ангиография. Перфорация ПМЖА по 

дистальному краю стента (указана стрелкой)  
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Принято решение об имплантации второго стента. В область перфорации 

имплантирован СЛП 3,5 х 32 мм инфляцией 18 атм. При контрольной 

ангиографии: стент расправлен полностью, определяется участок остаточной 

экстравазации контрастного вещества (Рисунок 50).  

 

Рисунок 50 — Коллаж. А – контрольная ангиография после имплантации второго 

стента (стрелкой указана область остаточной экстравазации контрастного 

вещества), Б – выполнение ВСУЗИ ПМЖА в режиме Chroma Flo, выявлена 

остаточная перфорация (стрелкой указана область перфорации с признаками 

остаточной экстравазации) 

Выполнена повторная временная окклюзия области экстравазации 

баллонным катетером 4,0 х 40 мм инфляцией 10 атм на 60 секунд. Состояние 

пациента стабильное. Ангинозные боли не беспокоят. АД 130/90 мм рт. ст. 

Выполнена интраоперационная ЭХОКГ – расхождения листков перикарда на 

момент осмотра не определяется. 

При контрольной ангиографии и ВСУЗИ признаков экстравазации не 

выявлено (Рисунки 51-52). Принято решение о завершении стентирования и 

переводе пациента в ОРИТ для послеоперационного наблюдения.  
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Рисунок 51 — Коллаж. А – контрольная ангиография. Ангиографических 

признаков экстравазации контрастного вещества не определяется (стрелкой 

указана область перфорации без признаков экстравазации). Б – результат 

выполнения ВСУЗИ ПМЖА в режиме Chroma Flo после временной окклюзии 

баллоном (стрелкой указана область перфорации без признаков экстравазации) 

 

Рисунок 52 — Фотография. А – ВСУЗИ средней трети ПМЖА после ЧКВ, Б – 

ВСУЗИ дистальной трети ПМЖА после ЧКВ 

В течение суток пациент находился под наблюдением в ОРИТ. На 

контрольной ЭХОКГ расхождения листков перикарда не определяется. На третьи 

сутки в удовлетворительном состоянии выписан домой. 
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Комментарий к клиническому примеру №2 

Перфорация коронарных артерий является тяжелым и потенциально 

смертельным осложнением ЧКВ. Причинами данного осложнения могут быть 

перфорация коронарным проводником либо чрезмерное раздувание баллона во 

время баллонной ангиопластики либо стентирования. 

В нашем случае причиной перфорации артерии явилась чрезмерная 

постдилятация баллоном высокого давления в области кальцинированной 

бляшки. Наиболее перспективным является применение стент-графтов либо 

эмболизирующих материалов в сосудах малого диаметра. В данном случае 

удалось предотвратить фатальные последствия путем имплантации стента в стент 

и кратковременных баллонных окклюзий артерии. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В последние годы во всем мире доля пациентов пожилого и старческого 

возраста, подвергаемых ЧКВ, значительно возросла. Эта тенденция характерна и 

для России. Однако результаты анализа современной литературы позволяют 

сказать, что на сегодняшний день нет исследований, посвященных научному 

анализу использования ВСУЗИ во время ЧКВ у пациентов данных возрастных 

групп.  

В нашем исследовании были подтверждены эффективность и безопасность 

применения ВСУЗИ при стентировании коронарных артерий у пациентов старше 

60 лет. Ангиографический успех составил 100%, ВСУЗИ-успех – 98,5%. Несмотря 

на то, что в исследуемой группе было выявлено 2 (2,99% (95% ДИ 0,29 – 8,37%)) 

подстентовые перфорации против 0 (0% (95% ДИ 0 – 1,63%)) в контрольной 

группе, различия статистически не значимы (р>>0,1). Осложнения в 

периоперационном и раннем послеоперационном периоде проявлялись в виде 

боли в грудной клетке, нарушений сердечного ритма, кратковременного 

снижения артериального давления, гематомы в месте пункции. Частота 

встречаемости данных осложнений не различалась при ЧКВ со ВСУЗИ и без 

ВСУЗИ. 

Согласно литературным данным, в исследованиях по ВСУЗИ, выполненных 

на общей когорте пациентов, без учета возрастных различий, выявлены 

множества закономерностей. В частности, было доказано, что при определении 

калибра пораженных артерий при помощи количественной КАГ происходит 

недооценка истинного диаметра просвета в сравнении с использованием ВСУЗИ 

[140]. Нами подтверждена эта закономерность у пациентов старших возрастных 

групп. Так, в нашем исследовании минимальный диаметр сосуда по данным 

ВСУЗИ оказался существенно выше (4,0 [3,5; 4,5] мм (от 2,9 до 5,1) против 3,2 

[2,8; 3,7] мм (от 2,1 до 4,3)) проксимального референсного диаметра по данным 

ангиографии (р<<0,05).  
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Ангиографическая картина в некоторых случаях не дает однозначного 

ответа о степени коронарного поражения, для более точного определения 

требуются методы внутрисосудистой визуализации. По нашим данным, средний 

процент ВСУЗИ-стеноза по площади был значительно ниже (68,5 [62,9; 74,8] % 

(от 45,4 до 85,6) против 73 [68,0; 78,0] % (от 60 до 91)) ангиографического 

(р<<0,05). Полученные результаты соответствуют данным ранее проведенных 

исследований [85, 117, 216].  

На сегодняшний день существуют исследования, в которых доказана 

безопасность выбора баллонных катетеров на основании данных ВСУЗИ, но они 

проводились при выполнении изолированной БАП, без стентирования [87, 206]. В 

нашем исследовании ЧКВ в группе ВСУЗИ выполнялось в строгом соответствии 

с предложенным алгоритмом. Согласно алгоритму, выбор стента осуществлялся 

на основании значения минимального диаметра сосуда, измеренного с помощью 

ВСУЗИ. Диаметр необходимого стента должен быть меньше минимального 

диаметра сосуда, но не более, чем на 0,9 мм. Диаметр баллона для постдилятации 

должен быть равен либо превышать диаметр стента, но не более, чем на 0,5 мм. В 

контрольной группе выбор стента и баллона осуществлялся по общепринятой 

методике в соответствии с данными количественной КАГ. Учитывая 

сопоставимое количество интраоперационных осложнений в обеих группах, 

выбранный нами алгоритм ВСУЗИ-ассистенции ЧКВ может быть предложен к 

использованию в повседневной практике коронарных эндоваскулярных 

вмешательств. 

При анализе результатов виртуальной гистологии нами выявлено, что в 

составе бляшек наибольшую долю составляла фиброзная ткань (степень фиброза 

50,4 [45,4; 62,5] % (от 23,2 до 77,6)), что легко объясняется плановым порядком 

вмешательств и отсутствием пациентов с ОКС. Степень кальциноза составила 9,2 

[2,1; 14,3] %, однако разброс значений был от 0% до 44,8%, что свидетельствует о 

значительной гетерогенности исследуемой группы по степени кальциноза 

коронарных артерий. Кроме того, в 4 (5,97%) случаях нами выявлена 

фиброатерома с тонкой капсулой (95% ДИ 1,61 – 12,85%). Согласно современным 
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исследованиям, фиброатеромы с тонкой капсулой имеют тенденцию к 

существенному росту и разрыву и являются предикторами сердечно-сосудистых 

событий [41, 46, 51, 137, 148, 207, 232, 238]. В нашем исследовании всем 

пациентам, у которых по данным виртуальной гистологии была выявлена 

фиброатерома с тонкой капсулой и имел место ангиографический стеноз более 

70%, мы выполняли стентирование независимо от результатов нагрузочных проб 

и внутрикоронарной физиологии. 

При сравнении непосредственных результатов ЧКВ в группах со ВСУЗИ и 

без ВСУЗИ нами был выявлен ряд существенных различий. Так, диаметр стента 

был значимо выше в исследуемой группе (3,5 [3,0; 4,0] мм (от 2,25 до 5,0) против 

3,0 [2,75; 3,5] мм (от 2,0 до 4,5), р<<0,05), и, что закономерно, средний диаметр 

баллона для постдилятации и среднее давление для постдилятации были также 

выше (3,75 [3,5; 4,0] мм (от 2,75 до 5,0) против 3,5 [3,0; 3,5] мм (от 2, 5 до 3,5), 

р=0,001 и 18 [15,0; 20,0] атм. (от 12 до 20) против 16 [14,0; 16,0] атм. (от 12 до 18), 

р=0,04, соответственно). Кроме того, группы отличались по количеству 

потребовавшихся постдилятаций: 38 (58,46% (95% ДИ 46,53 – 69,91%)) в 

исследуемой группе против 13 (18,84% (95% ДИ 10,01 – 28,03%)) в контрольной 

группе, р<<0,05. Это свидетельствует, что с помощью ВСУЗИ возможно более 

точно выявить дефекты ЧКВ (НАС, НРС и т.д.). Не было выявлено различий в 

количестве имплантированных стентов, необходимости предилятации и средней 

длине стента. Наши данные соответствуют имеющимся исследованиям, 

полученным на общей когорте пациентов [52, 86, 88, 115, 182, 230]. 

В мировой литературе представлены единичные сообщения, посвященные 

сравнению трансторакального и внутрисосудистого исследований коронарных 

артерий [224]. Нами впервые в группе пациентов с наличием ангиографического 

поражения ПМЖА проведено сравнение результатов ТТДЭХОКГ, ангиографии, 

ВСУЗИ, ФРК и МРК. При выявлении УКК в ПМЖА по данным ТТДЭХОКГ 

вероятность наличия МПП менее 6 мм
2
 в нашем исследовании составила 81,8%, а 

вероятность наличия МинДП менее 2,5 мм – 77,3%. Была выявлена четкая прямая 

корреляционная связь между степенью кальциноза бляшки и скоростью 
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коронарного кровотока в этой зоне (р=0,044) и обратная корреляционная связь 

между степенью фиброза и УКК (р=0,001), а также обратная корреляционная 

связь значений ФРК (р=0,002) и МРК (р=0,035) и скоростных показателей 

кровотока по ПМЖА. Кроме того, показатели ФРК и МРК были существенно 

ниже в группе с УКК более 60 см/с, чем в группе с УКК менее 60 см/с (0,81 [0,77; 

0,86] (от 0,62 до 0,88) против 0,9 [0,88; 0,92] (от 0,8 до 0,99), р=0,004, и 0,84 [0,78; 

0,86] (от 0,64 до 0,99) против 0,9 [0,88; 0,92] (от 0,8 до 0,99), р=0,05, 

соответственно). В группе с УКК более 60 см/с вероятность наличия МПП <6 мм
2 

была в 3,5 раза выше, чем в группе с УКК менее 60 см/с, а вероятность наличия 
 

МинДП <2,5 мм в 2,2 раза выше. Понимание того, что чем выше 

трансторакальный показатель УКК в артерии, тем ниже значения ФРК, МРК, 

МПП и МинДП, может позволить в будущем использовать результаты 

ТТДЭХОКГ в качестве неинвазивных маркеров значимого коронарного 

поражения, которое должно быть подтверждено либо опровергнуто при помощи 

ВСУЗИ и ФРК/МРК.  

В настоящее время существует множество исследований отдаленных 

результатов ЧКВ со ВСУЗИ. Так, в исследовании MAIN-COMPARE было 

доказано снижение 3-х летней смертности в группе использования ВСУЗИ против 

группы изолированной ангиографии (6,0% и 13,6%, р=0,063) [175], однако это 

исследование включало пациентов только с ЧКВ на незащищенном СЛКА. При 

мета-анализе исследований выявлено, что ВСУЗИ-ассистенция при ЧКВ 

значительно снижает риск смерти [63]. В нашем исследовании оценка отдаленных 

результатов ЧКВ проводилась через 12±1 и 36±1 месяцев при помощи показателя 

отношения шансов. Установлено, что риск смерти был примерно одинаков в 

обеих группах в течение всего периода наблюдения (OR 0,98 и 1,46 через 12 и 36 

месяцев соответственно), что идет вразрез с данными литературы и может быть 

объяснено динамическим наблюдением пациентов и своевременным принятием 

решения о коррекции терапии. Несмотря на отсутствие различий в смертности, 

нами выявлены следующие закономерности: почти двукратное повышение рисков 

ССС через 12 месяцев (OR=1,9) и более чем трехкратное через 36 месяцев 
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(OR=3,11) в группе ЧКВ без ВСУЗИ. Повышение рисков ССС в контрольной 

группе через 36 месяцев наблюдалось за счет ОИМ (OR=4,07) и РЦС (OR=9,32). 

Риск развития нестабильной стенокардии у пациентов контрольной группы был 

наибольшим в первые 12 месяцев (OR=4,14) и уменьшался в течение дальнейшего 

наблюдения (OR=2,95). Эти данные согласуются с результатами исследований 

ряда авторов [61, 111, 133, 173, 182, 230, 236]. Также нами было выявлено 

существенное превышение риска развития рестеноза стента в группе ЧКВ без 

ВСУЗИ (OR=3,0 в течение 12 месяцев и OR=7,12 в течение 36 месяцев), что не 

нашло подтверждения в имеющихся исследованиях [52, 115]. 

Полученные нами данные о связи количества ССС через 36 месяцев с 

реваскуляризацией в бассейне ПКА (28,6% (95% ДИ 20,84 – 37,06%) от всех 

стентирований ПКА имели свершившееся ССС, р=0,05) и о связи РЦС через 36 

месяцев с наличием НРС сразу после имплантации стента в группе ЧКВ без 

ВСУЗИ (5,56% (95% ДИ 1,49 – 11,99%) против 0% (95% ДИ 0 – 2,15%), р=0,05) 

требуют интерпретации после проведения исследований на более крупных 

когортах пациентов, в настоящее время мы не нашли подтверждения в 

имеющихся публикациях. 

Оценивая летальность в первые 12 месяцев, нами выявлено различие в 

степени кальциноза бляшек стентируемой коронарной артерии (19,2 [18,1; 21,3] % 

(от 17,2 до 22,1) у умерших против 9,1 [2,6; 14,0] % (от 0 до 33,6) у выживших, 

р=0,039). Эти данные согласуются с имеющимися в литературе [148]. Кроме того, 

средняя скорость коронарного кровотока в проксимальном сегменте ПМЖА по 

данным трансторакального ДЭХО-КГ у умерших составляла 154 [133,0; 170,0] 

см/с (от 108 до 200), у выживших – 90,5 [72,0; 114,0] см/с (от 40 до 163), р=0,027. 

Это подтверждается в некоторых современных публикациях [12]. Однако, по 

нашему мнению, представление о том, что УКК является предиктором ССС, 

требует дальнейших подтверждений в крупных рандомизированных 

исследованиях. 
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ВЫВОДЫ 

1. Использование ВСУЗИ эффективно и безопасно при выполнении 

реваскуляризации миокарда у пациентов пожилого и старческого возраста ввиду 

низкого риска (2,99% (95% ДИ 0,29 – 8,37%)) интраоперационных осложнений. 

2. При сравнении ангиографических и внутрисосудистых показателей 

калибра и степени поражения коронарных артерий у лиц старших возрастных 

групп выявлено, что минимальный диаметр сосуда по данным ВСУЗИ 

оказывается выше ангиографического (4,0 [3,5; 4,5] мм (от 2,9 до 5,1) против 3,2 

[2,8; 3,7] мм (от 2,1 до 4,3), р<<0,05), а средний процент ВСУЗИ-стеноза по 

площади ниже ангиографического (68,5 [62,9; 74,8] % (от 45,4 до 85,6) против 73 

[68; 78] % (от 60 до 91), р<<0,05). 

3. При изучении непосредственных результатов чрескожных 

коронарных вмешательств у пациентов пожилого и старческого возраста, в группе 

пациентов с применением ВСУЗИ такие показатели, как средний диаметр стента, 

средний диаметр баллона для постдилятации, среднее давление для 

постдилятации и количество постдилятаций были значительно выше, чем в 

группе пациентов без применения ВСУЗИ. При оценке отдаленных результатов 

были выявлены улучшения показателей рисков сердечно-сосудистых событий, 

острого инфаркта миокарда, нестабильной стенокардии, реваскуляризации 

целевого сосуда и рестеноза стента в группе пациентов с применением ВСУЗИ. 

Все это позволяет сделать вывод о неоспоримой пользе ВСУЗИ при чрескожных 

коронарных вмешательствах у данной группы пациентов. 

4. Количество повторных реваскуляризаций целевого сосуда у 

пациентов пожилого и старческого возраста через 36 месяцев в группе ЧКВ без 

ВСУЗИ имеет четкую взаимосвязь с наличием неполного раскрытия стента сразу 

после имплантации стента (5,56% (95% ДИ 1,49 – 11,99%) против 0% (95% ДИ 0 – 

2,15%), р=0,05). 

5. Наличие ускорения коронарного кровотока в передней 

межжелудочковой артерии по данным трансторакальной эхокардиографии с 
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допплерометрией имеет прямую корреляционную связь со степенью кальциноза 

бляшки (р=0,044) и обратную корреляционную связь со значениями 

фракционного резерва кровотока (р=0,002) и моментального резерва кровотока 

(р=0,035). При трансторакальном выявлении ускорения коронарного кровотока в 

передней межжелудочковой артерии выше 60 см/с у пациентов пожилого и 

старческого возраста необходимо выполнение ВСУЗИ и внутрикоронарных 

физиологических проб. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При выполнении плановых ЧКВ у пациентов пожилого и старческого 

возраста целесообразно использование ВСУЗИ для улучшения непосредственных 

и отдаленных результатов стентирования. 

2. Опираясь на данные КАГ и ВСУЗИ, принятие решения о стратегии и 

тактике ЧКВ целесообразно осуществлять по предложенному в исследовании 

алгоритму. При этом для минимизации рисков интраоперационных осложнений 

диаметр стента необходимо выбирать не более чем на 0,9 мм меньше 

минимального диаметра сосуда, а диаметр баллона для постдилятации не более 

чем на 0,5 мм больше диаметра стента, определенного по данным ВСУЗИ. 

3. В случае выявления в коронарных артериях у пациентов старших 

возрастных групп по данным трансторакальной эхокардиографии с 

допплерометрией ускорения коронарного кровотока более 60 см/с, проводимую 

КАГ целесообразно дополнить выполнением ВСУЗИ и измерением показателей 

внутрисосудистой физиологии. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

АД – артериальное давление 

АКШ – аорто-коронарное шунтирование 

АЛТ – аланинаминотрансфераза 

АПФ – ангиотензин-превращающий фермент 

АСТ – аспартатаминотрансфераза 

АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время 

БАП – баллонная ангиопластика 

ВГ – виртуальная гистология 

ВТК – ветвь тупого края 

ВСУЗИ – внутрисосудистое ультразвуковое исследование 

ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка 

ГМС – голометаллический стент 

ДА – диагональная артерия 

ДССК – диастолический спад скорости кровотока 

ЗМЖВ – задняя межжелудочковая ветвь 

ИБС – ишемическая болезнь сердца  

ИВДК – импульсно-волновое допплеровское кодирование 

ИМТ – индекс массы тела 

ИР – индекс ремоделирования 

КАГ – коронароангиография 

КРС – краевой рестеноз стента 

КТ – компьютерная томография 

КФК – креатинфосфокиназа 

КФК МВ – МВ-фракция креатинфосфокиназы 

ЛКА – левая коронарная артерия 

ЛПВП – липопротеиды высокой плотности 

ЛПНП – липопротеиды низкой плотности 

МаксДП – максимальный диаметр просвета 
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МаксТБ – максимальная толщина бляшки 

МЖП – межжелудочковая перегородка 

МинДП – минимальный диаметр просвета 

МинТБ – минимальная толщина бляшки 

МНО – международное нормализованное отношение 

МПП – минимальная площадь просвета 

МПС – минимальная площадь сосуда 

МПСт – минимальная площадь стента 

МРК – моментальный резерв кровотока 

НАС – неполная аппозиция стента 

НР – негативное ремоделирование 

НРС – неполное раскрытие стента 

НС – нестабильная стенокардия 

НЭМ – наружная эластическая мембрана 

ОА – огибающая артерия  

ОИМ – острый инфаркт миокарда  

ОКС – острый коронарный синдром 

ОКТ – оптическая когерентная томография 

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии 

ПИКС – постинфарктный кардиосклероз 

ПКА – правая коронарная артерия  

ПМЖА – передняя межжелудочковая артерия  

ПР – позитивное ремоделирование 

ПС – площадь сосуда 

ПТ – протрузия ткани 

ПТИ – протромбиновый индекс 

ПЦС – поражение целевого сосуда 

РНС – реваскуляризация нецелевого сосуда 

РЦС – реваскуляризация целевого сосуда 
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СД – сахарный диабет 

СДПС – средняя диастолическая пиковая скорость 

СКК – скорость коронарного кровотока 

СКФ – скорость клубочковой фильтрации 

СЛКА – ствол левой коронарной артерии 

СЛП – стент с лекарственным покрытием 

ССС – сердечно-сосудистое событие 

Стресс-ЭХОКГ – стресс-эхокардиография 

ТГ – тканевая гармоника 

ТТДЭХОКГ – трансторакальная допплерэхокардиография 

УКК – ускорение коронарного кровотока 

ФАТК – фиброатерома с тонкой капсулой 

ФВ – фракция выброса 

ФРК – фракционный резерв кровотока 

ХТО – хроническая тотальная окклюзия 

ЦДК – цветовое допплеровское картирование 

ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство 

ЭКГ – электрокардиография 

ЭХОКГ – эхокардиография 

EAPCI (European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions) – 

Европейская ассоциация чрескожных сердечно-сосудистых вмешательств 

MACE (Major Acute Cardiovascular Event) – крупное неблагоприятное сердечно-

сосудистое событие 

NHLBI (National Heart, Lung, and Blood Institute) – Национальный институт 

сердца, легких и крови 

OR (odds ratio) – отношение шансов 

Rs (ratio Spearman) – коэффициент Спирмана 

TIMI (Trombolysis In Myocardial Infarction) – классификация восстановления 

кровотока в коронарной артерии 

  



141 
 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 

1. Андросов, А.Н. Рентгеноэндоваскулярная хирургия при 

облитерирующем атеросклерозе артерий нижних конечностей: учебное пособие / 

А.Н. Андросов. – Самара: Содружество Плюс, 2005. – 72 с. 

2. Андросов, А.Н. Эндоваскулярные вмешательства в лечении больных 

облитерирующим атеросклерозом артерий нижних конечностей: автореф. дис. … 

канд. мед. наук: 14.00. 27 / Андросов А.Н. – Самара, 2005. – 28 с. 

3. Богачёв, А.А. Сравнение реваскуляризации и медикаментозной 

терапии при многососудистом поражении коронарных артерий у пациентов 

пожилого и старческого возраста со стабильной стенокардией / А.А. Богачёв, К.Л. 

Козлов, И.Б. Олексюк // Успехи геронтологии. – 2011. – Т. 24, № 4. – С. 650-657. 

4. Бокерия, Л.А. Рентгеноэндоваскулярная хирургия ишемической 

болезни сердца / Л.А. Бокерия, Б.Г. Алекян // Руководство по 

рентгеноэндоваскулярной хирургии сердца и сосудов. – Москва: НЦССХ им. А. 

Н. Бакулева РАМН, 2008. – Т. 3. – 646 с. – ISBN 978-5-7982-0217-1. 

5. Бокерия, Л.А. Сердечно-сосудистая хирургия – 2014. Болезни и 

врожденные аномалии системы кровообращения / Л.А. Бокерия, Р.Г. Гудкова. – 

Москва: НЦССХ им. А.Н. Бакулева, 2015. – 225 с. 

6. Бокерия, Л.А. Хирургическое лечение заболеваний сердца у больных 

пожилого возраста: современные подходы к лечению, качество жизни и прогноз / 

Л.А. Бокерия, С.Ф. Никонов, И Е. Олофинская. – Москва: НЦССХ им. А.Н. 

Бакулева РАМН, 2012. –119 с. – ISBN 978-5-7982-0305-5. 

7. Бощенко, А.А. Трансторакальное ультразвуковое исследование 

магистральных коронарных артерий / А.А. Бощенко, А.В. Врублевский, Р.С. 

Карпов. – Томск, 2015. – 239 с. 

8. Власенко, С.В. Оптимизация хирургического лечения изолированного 

поражения передней межжелудочковой артерии : дис. … канд. мед. наук: 14.00.44 

/ Власенко С.В. – Санкт-Петербург, 2008. – 160 с. 



142 
 

9. Врублевский, А.В. Мультиплановое чреспищеводное ультразвуковое 

исследование в диагностике атеросклеротического поражения магистральных 

коронарных артерий и грудного отдела аорты / А.В. Врублевский, А.А. Бощенко, 

Р.С. Карпов // Ультразвуковая и функциональная диагностика. – 2002. – № 2. – С. 

62-75. 

10. Герасимов, А.М. Феномен невоcстановленного коронарного 

кровотока (no-reflow) в практике эндоваскулярного хирурга / А.М. Герасимов // 

Вестник рентгенологии и радиологии. – 2014. – № 1. – С. 51-55. 

11. Дёмин, В.В. Клиническое руководство по внутрисосудистому 

ультразвуковому исследованию / В.В. Дёмин. – Оренбург: ОАО ИПК Южный 

Урал, 2005. – 386 с. – ISBN 5-94162-039-X. 

12. Загатина, А.В. Неинвазивная оценка кровотока в левой коронарной 

артерии во время физической нагрузки. Трехлетний прогноз / А.В. Загатина, Н.Т. 

Журавская, Л.Г. Крылова // Медицинская визуализация. – 2015. – № 2. – С. 45-52. 

13. Загатина, А.В. Неинвазивное ультразвуковое исследование 

коронарного кровотока во время физической нагрузки у здоровых лиц и 

пациентов с сердечно-сосудистой патологией: диагностические возможности и 

прогноз : автореф. дис. … д-ра мед. наук: 14.01.05 / Загатина А.В. – Санкт-

Петербург, 2019. – 36 с. 

14. Здравоохранение в России. 2021: статистический сборник / Росстат. – 

Москва, 2021. – 171 с. 

15. Иванов, В.А. Внутрисосудистые методы исследования в 

интервенционной кардиологии / В.А. Иванов, М.Ю. Мовсесянц, Ю.А. Бобков. – 

Москва: Медпрактика-М, 2008. – 268 с. 

16. Карпов, В.С. Роль мультиплановой чреспищеводной эхокардиографии 

в диагностике стенозирующего атеросклероза магистральных коронарных 

артерий: сопоставление с коронарной ангиографией / В.С. Карпов, А.В. 

Врублевский, А.А. Бощенко // Кардиология. – 2001. – № 10. – С. 4-9. 

17. Козлов, К.Л. Интервенционная кардиология: 

нейроиммуноэндокринные механизмы реваскуляризации миокарда: монография / 



143 
 

К.Л. Козлов // Наука. – Санкт-Петербург: Наука, 2012. – 139 с. – ISBN: 978-5-02-

037121-7. 

18. Козлов, К.Л. Роль частичной реваскуляризации миокарда в лечении 

ишемической болезни сердца у пациентов пожилого и старческого возраста / К.Л. 

Козлов, Ю.С. Титков, А.Ю. Титков [и др.] // Успехи геронтологии. – 2004. – № 14. 

– С. 92-95. 

19. Козлов, К.Л. Хирургическое лечение ишемической болезни сердца у 

пациентов пожилого и старческого возраста / К.Л. Козлов, Г.Г. Хубулава, А.Б. 

Белевитин, Н.Г. Лукьянов. – Москва: Издательство РАМН, 2007. – 348 с. 

20. Кочанов, И.Н. Эффективность лечения ишемической болезни сердца 

методами коронаропластики и стентирования у больных пожилого и старческого 

возраста: автореф. дис. … канд. мед. наук: 14.00.53, 14 00.44 / Кочанов И.Н.  – 

Санкт-Петербург, 2007. – 28 с. 

21. Матчин, Ю.Г. Внутрисосудистое ультразвуковое исследование 

коронарных артерий / Ю.Г. Матчин, М.Г. Митрошкин, М.В. Ежов // ДокторРу. – 

2011. – Т. 66, № 7. – С. 12-20. 

22. Мурадов, М.М. Тактика хирургического лечения ишемической 

болезни сердца у пациентов старше 70 лет: дис. … канд. мед. наук: 14.01.26 / 

Мурадов М.М. – Москва, 2016. – 125 с. 

23. Осадчий, А.М. Желудочковые тахиаритмии и «электрический шторм» 

у пациентов с ОКС / А.М. Осадчий, А.В. Каменев, М.В. Агарков [и др.] // Сердце: 

Журнал для практикующих врачей. – 2016. – Т. 15, № 3. – С. 175-180. – doi: 

10.18087/ rhj.2016.3.2190. 

24. Павлюкова, Е.Н. Скорости кровотока в передней нисходящей и 

верхушечных перфорантных коронарных артериях у пациентов с асимметричной 

гипертрофией левого желудочка / Е.Н. Павлюкова, А.А. Аксенова, В.В. 

Поддубный, Р.С. Карпов // Ультразвуковая и функциональная диагностика. – 

2011. – № 9. – С. 41-49. 

25. Первова, Н.Г. Острый инфаркт миокарда у лиц пожилого и 

старческого возраста: место тромболитической терапии в комплексе лечения: 

https://pureportal.spbu.ru/en/publications/%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D1%83%D0%B4%D0%BE%D1%87%D0%BA%D0%BE%D0%B2%D1%8B%D0%B5-%D1%82%D0%B0%D1%85%D0%B8%D0%B0%D1%80%D0%B8%D1%82%D0%BC%D0%B8%D0%B8%D0%B8-%D1%8D%D0%BB%D0%B5%D0%BA%D1%82%D1%80%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9-%D1%88%D1%82%D0%BE%D1%80%D0%BC-%D1%83-%D0%BF%D0%B0%D1%86%D0%B8%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%BE%D0%B2-%D1%81-%D0%BE%D0%BA%D1%81
https://pureportal.spbu.ru/en/publications/%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D1%83%D0%B4%D0%BE%D1%87%D0%BA%D0%BE%D0%B2%D1%8B%D0%B5-%D1%82%D0%B0%D1%85%D0%B8%D0%B0%D1%80%D0%B8%D1%82%D0%BC%D0%B8%D0%B8%D0%B8-%D1%8D%D0%BB%D0%B5%D0%BA%D1%82%D1%80%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9-%D1%88%D1%82%D0%BE%D1%80%D0%BC-%D1%83-%D0%BF%D0%B0%D1%86%D0%B8%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%BE%D0%B2-%D1%81-%D0%BE%D0%BA%D1%81


144 
 

автореф. дис. … канд. мед. наук: 14.00.06 / Первова Н.Г.  – Новосибирск, 2007. – 

31 с. 

26. Поликарпов, А.В. Сборник статистических материалов по болезням 

системы кровообращения / А.В. Поликарпов, Г.А. Александрова, С.А. Леонов [и 

др.]. – Москва: ФГБУ ЦНИИОИЗ, 2018. – 295 с. 

27. Репин, А.Н. Профилактика сердечной недостаточности у пожилых 

больных острым инфарктом миокарда с помощью тромболитической терапии / 

А.Н. Репин, А.Г. Сыркина, В.А. Марков // Сердечная недостаточность. – 2002. – 

№ 3. – С. 136-137. 

28. Рибера-Касадо, Дж.М. Старение и сердечно-сосудистая система. 

Гериатрия в лекциях / Дж.М. Рибера-Касадо; под ред. П.А. Воробьева. – Москва: 

Ньюдиамед, 2002. – С. 97-108.  

29. Cавченко, А.П. Интервенционная кардиология: коронарная 

ангиография и стентирование / А.П. Cавченко, П.Ф. Блотов, Б.А. Руденко, О.В. 

Черкавская. – Москва: ГЭОТАР-Медиа, 2010. – 448 с. – ISBN: 978-5-9704-1541-2. 

30. Сумин, А.Н. Пожилой возраст: влияние на диагностические и 

лечебные стратегии при мультифокальном атеросклерозе / А.Н. Сумин, Р.А. 

Гайфулин, Д.А. Сумин // Сердце. Журнал для практикующих врачей. – 2015. – Т. 

14, № 6, – С. 350-361. – doi:10.18087 / rhj.2015.6.2081. 

31. Abizaid, A. Clinical, Intravascular Ultrasound, and Quantitative 

Angiographic Determinants After Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty / 

A. Abizaid, G.S. Mintz, A.D. Pichard [et al.] // Am. J. Cardiol. – 1998. – Vol. 82, № 4. 

– P. 423-428. – doi: 10.1016/S0002-9149(98)00355-5. 

32. Abizaid, A. Long-Term Follow-Up After Percutaneous Transluminal 

Coronary Angioplasty Was Not Performed Based on Intravascular Ultrasound Findings 

Importance of Lumen Dimensions / A. Abizaid, G. Mintz, R. Mehran [et al.] // 

Circulation. – 1999. – Vol. 100. – P. 256-261. 

33. Adjedj, J. Significance of intermediate values of fractional flow reserve in 

patients with coronary artery disease / J. Adjedj, B. De Bruyne, V. Floré [et al.] // 



145 
 

Circulation. – 2016. – Vol. 133, № 5. – P. 502-508. – doi: 10.1161/ 

CIRCULATIONAHA. 115.018747. 

34. Ako, J. Late Incomplete Stent Apposition After Sirolimus-Eluting Stent 

Implantation: A Serial Intravascular Ultrasound Analysis / J. Ako, Y. Morino, Y. Honda 

[et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 2005. – Vol. 46, № 6. – P. 1002-1005. – doi: 10.1016/ 

J.JACC.2005.05.068. 

35. Albiero, R. Comparison of Immediate and Intermediate-Term Results of 

Intravascular Ultrasound Versus Angiography-Guided Palmaz-Schatz Stent 

Implantation in Matched Lesions / R. Albiero, T. Rau, M. Schlüter [et al.] // Circulation. 

– 1997. – Vol. 96, № 9. – P. 2997-3005. – doi: 10.1161/ 01.CIR.96.9.2997. 

36. Anjaneyulu, A. Evaluation of Left Main Coronary Artery Stenosis by 

Transthoracic Echocardiography / A. Anjaneyulu, K. Raghu, S. Chandramukhi [et al.] // 

J. Am. Soc. Echocardiogr. – 2008. – Vol. 21, № 7. – P. 473-481. – doi: 10.1016/j.echo. 

2007.12.016. 

37. Baber, U. Coronary Plaque Composition, Morphology, and Outcomes in 

Patients With and Without Chronic Kidney Disease Presenting With Acute Coronary 

Syndromes / U. Baber, G. Stone, G. Weisz [et al.] // JACC Cardiovasc. Imaging. – 

2012. – Vol. 5, № 3. – P. S53-S61. – doi: 10.1016/J.JCMG. 2011.12.008. 

38. Bartunek, J. Comparison of Exercise Electrocardiography and Dobutamine 

Echocardiography with Invasively Assessed Myocardial Fractional Flow Reserve in 

Evaluation of Severity of Coronary Arterial Narrowing / J. Bartunek, E. Van 

Schuerbeeck, B. De Bruyne // Am. J. Cardiol. – 1997. – Vol. 79, № 4. – P. 478-481. – 

doi: 10.1016/S0002-9149(96)00788-6. 

39. Bech, G. Fractional Flow Reserve to Determine the Appropriateness of 

Angioplasty in Moderate Coronary Stenosis: A Randomized Trial Procedural Outcomes 

and Long-Term Survival Among Patients Undergoing Percutaneous Coronary 

Intervention of a Chronic Total Occlusion / G. Bech, B. De Bruyne, N. Pijls [et al.] // 

Circulation. – 2001. – Vol. 103, № 24. – P. 2928-2934. – doi: 

10.1161/01.cir.103.24.2928. 



146 
 

40. Ben-dor, I. Correlation between fractional flow reserve and intravascular 

ultrasound lumen area in intermediate coronary artery stenosis / I. Ben-dor, M. 

Mahmoudi, T. Deksissa [et al.] // EuroIntervention. – 2011. – Vol. 7, № 2. – P. 225-233. 

– doi: 10.4244/EIJV7I2A37. 

41. Bourantas, C. Clinical and angiographic characteristics of patients likely to 

have vulnerable plaques: Analysis from the PROSPECT study / C. Bourantas, H. 

Garcia-Garcia, V. Farooq [et al.] // JACC Cardiovasc. Imaging. – 2013. – Vol. 6, № 12. 

– doi: 10.1016/j.jcmg.2013.04.015. 

42. Briguori, C. Intravascular Ultrasound Criteria for the Assessment of the 

Functional Significance of Intermediate Coronary Artery Stenoses and Comparison 

With Fractional Flow Reserve / C. Briguori, A. Anzuini, F. Airoldi [et al.] // Am. J. 

Cardiol. – 2001. – Vol. 87, № 2. – P. 136-141. 

43. Caiati, C. Detection, location, and severity assessment of left anterior 

descending coronary artery stenoses by means of contrast-enhanced transthoracic 

harmonic echo Doppler / C. Caiati, N. Zedda, M. Cadeddu [et al.] // Eur. Heart J. – 

2009. – Vol. 30, № 14. – P. 1797-1806. – doi: 10.1093/eurheartj/ehp163. 

44. Caiati, C. New Noninvasive Method for Coronary Flow Reserve 

Assessment / C. Caiati, C. Montaldo, N. Zedda [et al.] // Circulation. – 1999. – Vol. 99, 

№ 6. – P. 771-778. – doi: 10.1161/01.cir.99.6.771. 

45. Caiati, C. Validation of a new noninvasive method (contrast-enhanced 

transthoracic second harmonic echo Doppler) for the evaluation of coronary flow 

reserve: Comparison with intracoronary Doppler flow wire / C. Caiati, C. Montaldo, N. 

Zedda [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 1999. – Vol. 34, № 4. – P. 1193-1200. – doi: 

10.1016/ S0735-1097(99)00342-3. 

46. Calvert, P. Association between IVUS findings and adverse outcomes in 

patients with coronary artery disease: The VIVA (VH-IVUS in vulnerable 

atherosclerosis) study / P. Calvert, D. Obaid, M. O’Sullivan [et al.] // JACC Cardiovasc. 

Imaging. – 2011. – Vol. 4, № 8. – P. 894-901. – doi: 10.1016/j.jcmg.2011.05.005. 

47. Caracciolo, E. Comparison of Surgical and Medical Group Survival in 

Patients With Left Main Coronary Artery Disease / E. Caracciolo, K. Davis, G. Sopko 



147 
 

[et al.] // Circulation. – 1995. – Vol. 91, № 9. – P. 2325-2334. – doi: 10.1161/01.CIR. 

91.9.2325. 

48. Carr, B. Psychological Aspects of Cancer: A Guide to Emotional and 

Psychological Consequences of Cancer, Their Causes and Their Management / B. Carr, 

J. Steel. – Springer, New York Heidelberg Dordrecht London, 2013. – 424 p. – ISBN 

978-1-4614-4865-5. 

49. Chamuleau, S. Fractional flow reserve, absolute and relative coronary 

blood flow velocity reserve in relation to the results of technetium-99m sestamibi 

single-photon emission computed tomography in patients with two-vessel coronary 

artery disease / S. Chamuleau, M. Meuwissen, B. van Eck-Smit [et al.] // J. Am. Coll. 

Cardiol. – 2001. – Vol. 37, № 5. – P. 1316-1322. – doi: 10.1016/S0735-1097(01)01173-

1. 

50. Cheneau, E. Predictors of Subacute Stent Thrombosis Results of a 

Systematic Intravascular Ultrasound Study / E. Cheneau, L. Leborgne, G. Mintz [et al.] 

// Circulation. – 2003. – Vol. 108, № 1. – P. 43-47. – doi: 10.1161/01.CIR. 

0000078636.71728.40. 

51. Cheng, J. In vivo detection of high-risk coronary plaques by 

radiofrequency intravascular ultrasound and cardiovascular outcome: Results of the 

ATHEROREMO-IVUS study / J. Cheng, H. Garcia-Garcia, S. De Boer [et al.] // Eur. 

Heart J. – 2014. – Vol. 35, № 10. – doi: 10.1093/eurheartj/eht484. 

52. Chieffo, A. A prospective, randomized trial of intravascular-ultrasound 

guided compared to angiography guided stent implantation in complex coronary 

lesions: The AVIO trial / A. Chieffo, A. Latib, C. Caussin, P. Presbitero // Am. Heart J. 

– 2013. – Vol. 165, № 1. – P. 65-72. – doi: 10.1016/j.ahj.2012.09.017. 

53. Choi, J. Resource utilization and clinical outcomes of coronary stenting: A 

comparison of intravascular ultrasound and angiographical guided stent implantation / J. 

Choi, L. Goodreau, C. Davidson // Am. Heart J. – 2001. – Vol. 142, № 1. – P. 112-118. 

– doi: 10.1067/mhj.2001.115793. 

54. Choi, S.-Y. Intravascular Ultrasound Findings of Early Stent Thrombosis 

After Primary Percutaneous Intervention in Acute Myocardial Infarction / S.-Y. Choi, 

https://www.goodreads.com/author/show/4376132.Jennifer_Steel


148 
 

B. Witzenbichler, A. Maehara [et al.] // Circ. Cardiovasc. Interv. – 2011. – Vol. 4, № 3. 

– P. 239-247. – doi: 10.1161/CIRCINTERVENTIONS.110.959791. 

55. Ciampi, Q. Coronary flow velocity reserve and prognosis during stress 

echocardiography / Q. Ciampi, H. Zanella, C. Borguezan [et al.] // Eur. Hear J. 

Cardiovasc. Imaging. – 2020. – Vol. 21, suppl. 1. – P. 2278-2291. – doi: 10.1093/ehjci/ 

jez319.1148. 

56. Ciampi, Q. Prognostic value of stress echocardiography assessed by the 

ABCDE protocol / Q. Ciampi, A. Zagatina, L. Cortigiani
 
[et al.] // Eur. Heart J. – 2021. 

– Vol. 42. – P. 3869-3878. – doi: 10.1093/eurheartj/ehab493. 

57. Claessen, B. Two-year clinical, angiographic, and intravascular ultrasound 

follow-up of the XIENCE V everolimus-eluting stent in the treatment of patients with 

de novo native coronary artery lesions: the SPIRIT II trial / B. Claessen, M. Beijk, V. 

Legrand [et al.] // Circ. Cardiovasc. Interv. – 2009. – Vol. 2. – P. 339-347. – doi: 

10.1161/CIRCINTERVENTIONS.108.831800.108.831800. 

58. Colombo, A. Drug-Eluting Stent Update 2007: Part III: Technique and 

Unapproved / Unsettled Indications (Left Main, Bifurcations, Chronic Total Occlusions, 

Small Vessels and Long Lesions, Saphenous Vein Grafts, Acute Myocardial Infarctions, 

and Multivessel Disease) / A. Colombo, A. Chieffo // Circulation. – 2007. – Vol. 116, 

№ 12. – P. 1424-1432. – doi: 10.1161/ CIRCULATIONAHA.106.621359. 

59. Cook, S. Correlation of Intravascular Ultrasound Findings With 

Histopathological Analysis of Thrombus Aspirates in Patients With Very Late Drug-

Eluting Stent Thrombosis / S. Cook, E. Ladich, G. Nakazawa [et al.] // Circulation. – 

2009. – Vol. 120, № 5. – P. 391-399. – doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.109.854398. 

60. Cook, S. Incomplete Stent Apposition and Very Late Stent Thrombosis 

After Drug-Eluting Stent Implantation / S. Cook, P. Wenaweser, M. Togni [et al.] // 

Circulation. – 2007. – Vol. 115, № 18. – P. 2426-2434. – doi: 10.1161/ 

CIRCULATIONAHA. 106.658237. 

61. Costa, M. Impact of Stent Deployment Procedural Factors on Long-Term 

Effectiveness and Safety of Sirolimus-Eluting Stents (Final Results of the Multicenter 

Prospective STLLR Trial) / M. Costa, D. Angiolillo, M. Tannenbaum [et al.] // Am. J. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ciampi+Q&cauthor_id=34449837
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ciampi+Q&cauthor_id=34449837
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zagatina+A&cauthor_id=34449837
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cortigiani+L&cauthor_id=34449837


149 
 

Cardiol. – 2008. – Vol. 101, № 12. – P. 1704-1711. – doi: 10.1016/j.amjcard. 

2008.02.053. 

62. Cutlip, D. Stent Thrombosis in the Modern Era A Pooled Analysis of 

Multicenter Coronary Stent Clinical Trials / D. Cutlip, D. Baim, K. Ho [et al.] // 

Circulation. – 2001. – Vol. 103. – P. 1967-1971. 

63. Darmoch, F. Intravascular ultrasound imaging–guided versus coronary 

angiography–guided percutaneous coronary intervention: A systematic review and 

meta-analysis / F. Darmoch, M. Alraies, Y. Al-Khadra [et al.] // J. Am. Heart Assoc. – 

2020. – Vol. 9, № 5. – P. e013678. – doi: 10.1161/JAHA.119.013678. 

64. Davies, J. Evidence of a dominant backward-propagating «suction» wave 

responsible for diastolic coronary filling in humans, attenuated in left ventricular 

hypertrophy / J. Davies, Z. Whinnett, D. Francis [et al.] // Circulation. – 2006. – Vol. 

113, № 14. – P. 1768-1778. – doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA. 105.603050. 

65. Davies, J. Use of the Instantaneous Wave-free Ratio or Fractional Flow 

Reserve in PCI / J. Davies, S. Sen, H.-M. Dehbi [et al.] // N. Engl. J. Med. – 2017. – 

Vol. 376, № 19. – P. 1824-1834. – doi: 10.1056/nejmoa1700445. 

66. De Bruyne, B. Fractional Flow Reserve–Guided PCI for Stable Coronary 

Artery Disease / B. De Bruyne, W. Fearon, N. Pijls [et al.] // N. Engl. J. Med. – 2014. – 

Vol. 371, № 13. – P. 1208-1217. – doi: 10.1056/nejmoa1408758. 

67. De Bruyne, B. Fractional Flow Reserve–Guided PCI versus Medical 

Therapy in Stable Coronary Disease / B. De Bruyne, N. Pijls, B. Kalesan [et al.] // N. 

Engl. J. Med. – 2012. – Vol. 367, № 11. – P. 991-1001. – doi: 10.1056/ 

nejmoa1205361. 

68. De Feyter, P. Reference Chart Derived From Post-Stent-Implantation 

Intravascular Ultrasound Predictors of 6-Month Expected Restenosis on Quantitative 

Coronary Angiography / P. De Feyter, P. Kay, C. Disco, P. Serruys // Circulation. – 

1999. – Vol. 100, № 17. – P. 1777-1783. 

69. De Jaegere, P. Intravascular ultrasound-guided optimized stent deployment 

Immediate and 6-months clinical and angiographic results from the Multicenter 



150 
 

Ultrasound Stenting in Coronaries Study (MUSIC Study) / P. De Jaegere, H. Mudra, H. 

Figulla [et al.] // Eur. Heart J. – 1998. – Vol. 19. – P. 1214-1223. 

70. De la Torre Hernandez, J. Prospective Application of Pre-Defined 

Intravascular Ultrasound Criteria for Assessment of Intermediate Left Main Coronary 

Artery Lesions Results From the Multicenter LITRO Study / J. de la Torre Hernandez, 

F. Hernández, F. Alfonso [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 2011. – Vol. 58, № 4. – P. 

351-358. – doi: 10.1016/j.jacc.2011.02.064. 

71. De Rosa, S. Diagnostic Performance of the Instantaneous Wave-Free Ratio: 

Comparison with Fractional Flow Reserve / S. De Rosa, A. Polimeni, R. Petraco [et al.] 

// Circ. Cardiovasc. Interv. – 2018. – Vol. 11, № 1. – P. e004613. – doi: 10.1161/ 

CIRCINTERVENTIONS.116.004613. 

72. Degertekin, M. Long-Term Follow-Up of Incomplete Stent Apposition in 

Patients Who Received Sirolimus-Eluting Stent for De Novo Coronary Lesions An 

Intravascular Ultrasound Analysis / M. Degertekin, P. Serruys, K. Tanabe [et al.] // 

Circulation. – 2003. – Vol. 108. – P. 2747-2750. – doi: 10.1161/01.CIR. 

0000103666.25660.77. 

73. Doi, H. Impact of Post-Intervention Minimal Stent Area on 9-Month 

Follow-Up Patency of Paclitaxel-Eluting Stents An Integrated Intravascular Ultrasound 

Analysis From the TAXUS IV, V, and VI and TAXUS ATLAS Workhorse, Long 

Lesion, and Direct Stent Trials / H. Doi, A. Maehara, G. Mintz [et al.] // JACC 

Cardiovasc. Interv. – 2009. – Vol. 2, № 12. – P. 1269-1275. – doi: 10.1016/ 

j.jcin.2009.10.005. 

74. Erhard, I. The validation of fractional flow reserve in patients with 

coronary multivessel disease: A comparison with SPECT and contrast-enhanced 

dobutamine stress echocardiography / I. Erhard, J. Rieber, P. Jung [et al.] // Z. Kardiol. 

– 2005. – Vol. 94, № 5. – P. 321-327. – doi: 10.1007/s00392-005-0213-6. 

75. Eshtehardi, P. Impact of arterial injury on neointimal hyperplasia after 

implantation of drug-eluting stents in coronary arteries: an intravascular ultrasound 

study / P. Eshtehardi, S. Cook, S. Wandel [et al.] // EuroIntervention. – 2010. – Vol. 6, 

№ 4. – P. 467-474.  



151 
 

76. Eshtehardi, P. Impact of incomplete stent apposition on long-term clinical 

outcome after drug-eluting stent implantation / P. Eshtehardi, B. Kalesan, L. Ra [et al.] 

// Eur. Heart J. – 2012. – Vol. 33. – P. 1334-1343. – doi: 10.1093/eurheartj/ehr484. 

77. Eshtehardi, P. Intravascular Imaging Tools in the Cardiac Catheterization 

Laboratory: Comprehensive Assessment of Anatomy and Physiology / P. Eshtehardi, J. 

Luke, M. Mcdaniel, H. Samady // J. Cardiovasc. Transl. Res. – 2011. – Vol. 4. – P. 393-

403. – doi: 10.1007/s12265-011-9272-4. 

78. Eshtehardi, P. Intravascular Ultrasound for Assessment of Coronary Drug-

Eluting Stent Deployment An Evolving Field in Need of New Criteria / P. Eshtehardi, 

H. Samady // JACC Cardiovasc. Interv. – 2010. – Vol. 3, № 3. – P. 364. – doi: 

10.1016/j.jcin.2010.01.008. 

79. Fajadet, J. Maintenance of long-term clinical benefit with sirolimus-eluting 

coronary stents: Three-year results of the RAVEL trial / J. Fajadet, M. Morice, C. Bode 

[et al.] // Circulation. – 2005. – Vol. 111, № 8. – P. 1040-1044. – doi: 10.1161/ 

01.CIR.0000156334.24955.B2. 

80. Fassa, A. Intravascular Ultrasound-Guided Treatment for Angiographically 

Indeterminate Left Main Coronary Artery Disease A Long-Term Follow-Up Study / A. 

Fassa, K. Wagatsuma, S. Higano [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 2005. – Vol. 45, № 2. 

– P. 204-211. – doi: 10.1016/j.jacc.2004.09.066. 

81. Fearon, W. Economic evaluation of fractional flow reserve-guided 

percutaneous coronary intervention in patients with multivessel disease / W. Fearon, B. 

Bornschein, P. Tonino [et al.] // Circulation. – 2010. – Vol. 122, № 24. – P. 2545-2550. 

– doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.109.925396. 

82. Fearon, W. Use of Fractional Myocardial Flow Reserve to Assess Coronary 

Stenoses / W. Fearon, A. Takagi, A. Jeremias [et al.] // Am. J. Cardiol. – 2000. – Vol. 

86. – P. 1013-1014. 

83. Feng, J. Assessment of coronary artery flow velocity pattern as a long-term 

predictor of left ventricular function and cardiac events after percutaneous coronary 

intervention in anterior acute myocardial infarction / J. Feng, Z. Li, F. Zhang [et al.] // 



152 
 

Intern. Med. – 2010. – Vol. 49, № 16. – P. 1693-1701. – doi: 10.2169/ 

internalmedicine.49.3297. 

84. Finn, A. History of Discovery Concept of Vulnerable / Unstable Plaque / 

A. Finn, M. Nakano, J. Narula [et al.] // Arterioscler Thromb. Vasc. Biol. – 2010. – Vol. 

30. – P. 1282-1292. – doi: 10.1161/ATVBAHA.108.179739. 

85. Fischer, J. Comparison between visual assessment and quantitative 

angiography versus fractional flow reserve for native coronary narrowings of moderate 

severity / J. Fischer, H. Samady, J. McPherson [et al.] // Am. J. Cardiol. – 2002. – Vol. 

90, № 3. – P. 210-215. – doi: 10.1016/S0002-9149(02)02456-6. 

86. Fitzgerald, P. Final Results of the Can Routine Ultrasound Influence Stent 

Expansion (CRUISE) Study / P. Fitzgerald, A. Oshima, M. Hayase [et al.] // 

Circulation. – 2000. – Vol. 102, № 5. – P. 523-530. 

87. Frey, A. Ultrasound-Guided Strategy for Provisional Stenting With Focal 

Balloon Combination Catheter Results From the Randomized Strategy for Intracoronary 

Ultrasound-Guided PTCA and Stenting (SIPS) Trial / A. Frey, J. Hodgson, C. Müller 

[et al.] // Circulation. – 2000. – Vol. 102. – P. 2497-2502. 

88. Fuentes, L. IVUS Findings in Late and Very Late Stent Thrombosis. A 

Comparison Between Bare-metal and Drug-eluting Stents / L. Fuentes, N. Salvatella, N. 

Gonzalo [et al.] // Rev. Esp. Cardiol. (Engl Ed) – 2018. – Vol. 71, № 5. – P. 335-343. 

89. Fujii, K. Procedural Implications of Intravascular Ultrasound Morphologic 

Features of Chronic Total Coronary Occlusions / K. Fujii, M. Ochiai, G. Mintz [et al.] // 

Am. J. Cardiol. – 2006. – Vol. 97. – P. 1455-1462. – doi: 10.1016/ j.amjcard. 

2005.11.079. 

90. Fujii, K. Stent Underexpansion and Residual Reference Segment Stenosis 

Are Related to Stent Thrombosis After Sirolimus-Eluting Stent Implantation An 

Intravascular Ultrasound Study / K. Fujii, S. Carlier, G. Mintz [et al.] // J. Am. Coll. 

Cardiol. – 2005. – Vol. 45, № 7. – P. 995-998. – doi: 10.1016/j.jacc.2004.12.066. 

91. Fusejima, K. Noninvasive measurement of coronary artery blood flow 

using combined two-dimensional and Doppler echocardiography / K. Fusejima // J. Am. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=M%C3%BCller+C&cauthor_id=11076823


153 
 

Coll. Cardiol. – 1987. – Vol. 10, № 5. – P. 1024-1031. – doi: 10.1016/S0735-

1097(87)80342-X. 

92. Gada, H. 5-Year Results of a Randomized Comparison of XIENCE V 

Everolimus-Eluting and TAXUS Paclitaxel-Eluting Stents / H. Gada, A. Kirtane, W. 

Newman [et al.] // JACC Cardiovasc. Interv. – 2013. – Vol. 6, № 12. – P. 1263-1266. – 

doi: 10.1016/j.jcin.2013.07.009. 

93. García-García, H. Contemporary treatment of patients with chronic total 

occlusion: critical appraisal of different state-of-the-art techniques and devices / H. 

García-García, N. Kukreja, J. Daemen [et al.] // EuroIntervention. – 2007. – Vol. 3, № 

2. – P. 188-196. – doi: 10.4244/eijv3i2a34. 

94. Garcìa-Garcìa, H. IVUS-based imaging modalities for tissue 

characterization: similarities and differences / H. Garcìa-Garcìa, B. Gogas, P. Serruys, 

N. Bruining // Int. J. Cardiovasc. Imaging. – 2011. – Vol. 27. – P. 215-224. – doi: 

10.1007/s10554-010-9789-7. 

95. García-García, H. Tissue characterisation using intravascular radio 

frequency data analysis: recommendations for acquisition, analysis, interpretation and 

reporting / H. García-García, G. Mintz, A. Lerman [et al.] // EuroIntervention. – 2009. – 

Vol. 5, № 2. – P. 177-189. – doi: 10.4244/eijv5i2a29. 

96. Gaster, A. Continued improvement of clinical outcome and cost 

effectiveness following intravascular ultrasound guided PCI: insights from a 

prospective, randomised study / A. Gaster, P. Thayssen, K. Pedersen, T. Haghfelt // 

Heart. – 2003. – Vol. 89. – P. 1043-1049. 

97. Götberg, M. Instantaneous Wave-free Ratio versus Fractional Flow 

Reserve to Guide PCI / M. Götberg, E. Christiansen, I. Gudmundsdottir [et al.] // N. 

Engl. J. Med. – 2017. – Vol. 376, № 19. – P. 1813-1823. – doi: 

10.1056/nejmoa1616540. 

98. Gould, K. Anatomic versus physiologic assessment of coronary artery 

disease: Role of coronary flow reserve, fractional flow reserve, and positron emission 

tomography imaging in revascularization decision-making / K. Gould, N. Johnson, T. 



154 
 

Bateman [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 2013. – Vol. 62, № 18. – P. 1639-1653. – doi: 

10.1016/j.jacc.2013.07.076. 

99. Hacker, M. Comparison of Tc-99m sestamibi SPECT with fractional flow 

reserve in patients with intermediate coronary artery stenoses / M. Hacker, J. Rieber, R. 

Schmid [et al.] // J. Nucl. Cardiol. – 2005. – Vol. 12, № 6. – P. 645-654. – doi: 10.1016/ 

j.nuclcard.2005.07.006. 

100. Hasegawa, T. Acute myocardial infarction: Clinical characteristics and 

plaque morphology between expansive remodeling and constrictive remodeling by 

intravascular ultrasound / T. Hasegawa, S. Ehara, Y. Kobayashi, T. Kataoka // Am. 

Heart J. – 2006. – Vol. 151, № 2. – P. 332-337. – doi: 10.1016/j.ahj.2005.03.041. 

101. Hassan, A. Late stent malapposition risk is higher after drug-eluting stent 

compared with bare-metal stent implantation and associates with late stent thrombosis / 

A. Hassan, S. Bergheanu, T. Stijnen [et al.] // Eur. Heart J. – 2010. – Vol. 31, № 10. – P. 

1172-1180. – doi: 10.1093/eurheartj/ehn553. 

102. Higashiue, S. Simple detection of severe coronary stenosis using 

transthoracic Doppler echocardiography at rest / S. Higashiue, H. Watanabe, Y. Yokoi 

[et al.] // Am. J. Cardiol. – 2001. – Vol. 87, № 9. – P. 1064-1068. – doi: 10.1016/S0002-

9149(01)01462-X. 

103. Hiraishi, S. Transthoracic ultrasonic visualisation of coronary aneurysm, 

stenosis, and occlusion in Kawasaki disease / S. Hiraishi, H. Misawa, N. Takeda [et al.] 

// Heart. – 2000. – Vol. 83, № 4. – P. 400-405. – doi: 10.1136/heart.83.4.400. 

104. Hirata, K. Modulation of coronary flow velocity reserve by gender, 

menstrual cycle and hormone replacement therapy / K. Hirata, K. Shimada, H. 

Watanabe [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 2001. – Vol. 38, № 7. – P. 1879-1884. – doi: 

10.1016/S0735-1097(01)01658-8. 

105. Hoffmann, R. Impact of late incomplete stent apposition after sirolimus-

eluting stent implantation on 4-year clinical events: Intravascular ultrasound analysis 

from the multicentre, randomised, RAVEL, E-SIRIUS and SIRIUS trials / R. 

Hoffmann, M. Morice, J. Moses [et al.] // Heart. – 2008. – Vol. 94, № 3. – P. 322-328. – 

doi: 10.1136/hrt.2007.120154. 



155 
 

106. Hoffmann, R. Intravascular Ultrasound Predictors of Angiographic 

Restenosis in Lesions Treated With Palmaz-Schatz Stents / R. Hoffmann, G. Mintz, R. 

Mehran [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 1998. – Vol. 31, № 1. – P. 43-49. – doi: 

10.1016/ S0735-1097(97)00438-5. 

107. Hoffmann, R. Tissue Proliferation Within and Surrounding Palmaz-Schatz 

Stents is Dependent on the Aggressiveness of Stent Implantation Technique / R. 

Hoffmann, G. Mintz, R. Mehran [et al.] // Am. J. Cardiol. – 1999. – Vol. 83. – P. 1170-

1174. 

108. Holmes, D. Comparison of complications during percutaneous transluminal 

coronary angioplasty from 1977 to 1981 and from 1985 to 1986: The National Heart, 

Lung, and Blood Institute Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty Registry / 

D. Holmes, R. Holubkov, R. Vlietstra [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 1988. – Vol. 12, 

№ 5. – P. 1149-1155. – doi: 10.1016/0735-1097(88)92593-4. 

109. Hong, M. Late Stent Malapposition After Drug-Eluting Stent Implantation 

An Intravascular Ultrasound Analysis With Long-Term Follow-Up / M. Hong, G. 

Mintz, C. Lee [et al.] // Circulation. – 2006. – Vol. 113. – P. 414-419. – doi: 10.1161/ 

CIRCULATIONAHA.105.563403. 

110. Hong, M. Long-term outcomes of minor dissection at the edge of stents 

detected with intravascular ultrasound / M. Hong, S. Park, N. Lee [et al.] // Am. J. 

Cardiol. – 2000. – Vol. 86, № 7. – P. 791-795. – doi: 10.1016/S0002-9149(00)01085-7. 

111. Hong, S. Effect of Intravascular Ultrasound–Guided vs Angiography- 

Guided Everolimus-Eluting Stent Implantation The IVUS-XPL Randomized Clinical 

Trial / S. Hong, B. Kim, D. Shin [et al.] // JAMA. – 2015. – Vol. 314, № 20. – P. 2155-

2163. – doi: 10.1001/jama.2015.15454. 

112. Hozumi, T. Noninvasive assessment of significant left anterior descending 

coronary artery stenosis by coronary flow velocity reserve with transthoracic color 

doppler echocardiography / T. Hozumi, K. Yoshida, Y. Ogata [et al.] // Circulation. – 

1998. – Vol. 97, № 16. – P. 1557-1562. – doi: 10.1161/01.CIR. 97.16.1557. 

113. Hozumi, T. Value of acceleration flow and the prestenotic to stenotic 

coronary flow velocity ratio by transthoracic color Doppler echocardiography in 



156 
 

noninvasive diagnosis of restenosis after percutaneous transluminal coronary 

angioplasty / T. Hozumi, K. Yoshida, T. Akasaka [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 2000. 

– Vol. 35, № 1. – P. 64-168. – doi: 10.1016/S0735-1097(99)00501-X. 

114. Hyodo, E. Detection of Restenosis After Percutaneous Coronary 

Intervention in Three Major Coronary Arteries by Transthoracic Doppler 

Echocardiography / E. Hyodo, K. Hirata, M. Hirose [et al.] // J. Am. Soc. Echocardiogr. 

– 2010. – Vol. 23, № 5. – P. 553-559. – doi: 10.1016/j.echo.2010.03.007. 

115. Jakabcin, J. Long-Term Health Outcome and Mortality Evaluation After 

Invasive Coronary Treatment Using Drug Eluting Stents with or without the IVUS 

Guidance. Randomized / J. Jakabcin, R. Spacek, M. Bystron [et al.] // Catheter 

Cardiovasc. Interv. – 2010. – Vol. 75, № 4. – P. 578-583. – doi: 10.1002/ ccd.22244. 

116. Jasti, V. Correlations Between Fractional Flow Reserve and Intravascular 

Ultrasound in Patients With an Ambiguous Left Main Coronary Artery Stenosis / V. 

Jasti, E. Ivan, V. Yalamanchili [et al.] // Circulation. – 2004. – Vol. 110, № 18. – P. 

2831-2836. – doi: 10.1161/01.CIR.0000146338.62813.E7. 

117. Jensen, L. Comparison of Intravascular Ultrasound and Angiographic 

Assessment of Coronary Reference Segment Size in Patients With Type 2 Diabetes 

Mellitus / L. Jensen, P. Thayssen, G. Mintz [et al.] // Am. J. Cardiol. – 2008. – Vol. 101, 

№ 5. – P. 590-595. – doi: 10.1016/j.amjcard.2007.10.020. 

118. Jeremias, A. Multicenter core laboratory comparison of the instantaneous 

wave-free ratio and resting Pd/Pa with fractional flow reserve: The RESOLVE study / 

A. Jeremias, A. Maehara, P. Généreux [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 2014. – Vol. 63, 

№ 13. – P. 1253-1261. – doi: 10.1016/j.jacc.2013.09.060. 

119. Jiménez-Navarro, M. Measurement of fractional flow reserve to assess 

moderately severe coronary lesions: Correlation with dobutamine stress 

echocardiography / M. Jiménez-Navarro, J. Alonso-Briales, M. Hernández García [et 

al.] // J. Interv. Cardiol. – 2001. – Vol. 14, № 5. – P. 499-504. – doi: 10.1111/j.1540-

8183.2001.tb00365.x. 

120. Johnson, N. Prognostic value of fractional flow reserve: Linking 

physiologic severity to clinical outcomes / N. Johnson, G. Tóth, D. Lai [et al.] // J. Am. 



157 
 

Coll. Cardiol. – 2014. – Vol. 64, № 16. – P. 1641-1654. – doi: 

10.1016/j.jacc.2014.07.973. 

121. Kang, S. Intravascular Ultrasound Predictors for Edge Restenosis After 

Newer Generation Drug-Eluting Stent Implantation / S. Kang, Y. Cho, G. Park [et al.] // 

Am. J. Cardiol. – 2013. – Vol. 111, № 10. – P. 1408-1414. – doi: 10.1016/ j.amjcard. 

2013.01.288. 

122. Kang, S. Preintervention Angiographic and Intravascular Ultrasound 

Predictors for Side Branch Compromise After a Single-Stent Crossover Technique / S. 

Kang, G. Mintz, W. Kim [et al.] // Am. J. Cardiol. – 2011. – Vol. 107, № 12. – P. 1787-

1793. – doi: 10.1016/j.amjcard.2011.02.323. 

123. Kang, S. Validation of Intravascular Ultrasound-Derived Parameters With 

Fractional Flow Reserve for Assessment of Coronary Stenosis Severity / S. Kang, J. 

Lee, J. Ahn [et al.]. Circ Cardiovasc Interv. – 2011. – Vol. 4, № 1. – P. 65-71. – doi: 

10.1161/CIRCINTERVENTIONS.110.959148. 

124. Kasaoka, S. Angiographic and Intravascular Ultrasound Predictors of In-

Stent Restenosis / S. Kasaoka, J. Tobis, T. Akiyama [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 

1998. – Vol. 32, № 6. – P. 1630-1635. – doi: 10.1016/S0735-1097(98)00404-5. 

125. Kataoka, Y. Spotty Calcification as a Marker of Accelerated Progression of 

Coronary Atherosclerosis Insights From Serial Intravascular Ultrasound / Y. Kataoka, 

K. Wolski, K. Uno [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 2012. – Vol. 59, № 18. – P. 1592-

1597. – doi: 10.1016/j.jacc.2012.03.012. 

126. Kern, M. An adenosine-independent index of stenosis severity from 

coronary wave-intensity analysis: A new paradigm in coronary physiology for the cath 

lab? / M. Kern // J. Am. Coll. Cardiol. – 2012. – Vol. 59, № 15. – P. 1403-1405. – doi: 

10.1016/j.jacc.2011.11.006. 

127. Kern, M. Cardiac catheterization handbook / M. Kern. – Philadelphia, PA: 

Mosby, 2003. – p. 650. 

128. Kern, M. Current Concepts of Integrated Coronary Physiology in the 

Catheterization Laboratory / M. Kern, H. Samady // J. Am. Coll. Cardiol. – 2010. – Vol. 

55, № 3. – P. 173-185. – doi: 10.1016/j.jacc.2009.06.062. 



158 
 

129. Kern, M. Ventricular arrhythmia due to intracoronary papaverine: Analysis 

of QT intervals and coronary vasodilatory reserve / M. Kern, U. Deligonul, H. Serota [et 

al.] // Cathet. Cardiovasc. Diagn. – 1990. – Vol. 19, № 4. – P. 229-236. – doi: 

10.1002/ccd.1810190402. 

130. Kim, B. Clinical Impact of Intravascular Ultrasound – Guided Chronic 

Total Occlusion Intervention With Zotarolimus-Eluting Stent Implantation: 

Randomized Study / B. Kim, D. Shin, M. Hong [et al.] // Circ. Cardiovasc. Interv. – 

2015. – Vol. 8, № 7. – P. e002592. – doi: 10.1161/CIRCINTERVENTIONS. 

115.002592. 

131. Kim, H. Clinical and physiological outcomes of fractional flow reserve-

guided percutaneous coronary intervention in patients with serial stenoses within one 

coronary artery / H. Kim, B. Koo, C. Nam [et al.] // JACC Cardiovasc. Interv. – 2012. – 

Vol. 5, № 10. – P. 1013-1018. – doi: 10.1016/j.jcin.2012.06.017. 

132. Kim, J. Impact of intravascular ultrasound guidance on long-term clinical 

outcomes in patients treated with drug-eluting stent for bifurcation lesions? Data from a 

Korean multicenter bifurcation registry / J. Kim, M. Hong, Y. Ko, D. Choi // Am. Heart 

J. – 2011. – Vol. 161, № 1. – P. 180-187. – doi: 10.1016/j.ahj. 2010.10.002. 

133. Kim, J. Randomized comparison of clinical outcomes between 

intravascular ultrasound and angiography-guided drug-eluting stent implantation for 

long coronary artery stenoses / J. Kim, T. Kang, G. Mintz [et al.] // JACC Cardiovasc. 

Interv. – 2013. – Vol. 6, № 4. – P. 369-376. – doi: 10.1016/ j.jcin.2012.11.009. 

134. Kimura, M. Outcome After Acute Incomplete Sirolimus-Eluting Stent 

Apposition as Assessed by Serial Intravascular Ultrasound / M. Kimura, G. Mintz, S. 

Carlier [et al.] // Am. J. Cardiol. – 2006. – Vol. 98, № 4. – P. 436-442. – doi: 

10.1016/j.amjcard.2006.02.050. 

135. Kirkeeide, R. Experimental basis of determining maximum coronary, 

myocardial, and collateral blood flow by pressure measurements for assessing 

functional stenosis severity before and after percutaneous transluminal coronary 

angioplasty / R. Kirkeeide, B. De Bruyne, N. Pijls [et al.] // Circulation. – 2012. – Vol. 

87, № 4. – P. 1354-1367. – doi: 10.1161/01.cir.87.4.1354. 



159 
 

136. Kolh, P. 2014 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization / P. 

Kolh, S. Windecker, F. Alfonso [et al.] // Eur. J. Cardio-thoracic Surg. – 2014. – Vol. 

46, № 4. – P. 517-592. – doi: 10.1093/ejcts/ezu366. 

137. Koskinas, K. Intracoronary imaging of coronary atherosclerosis: Validation 

for diagnosis, prognosis and treatment / K. Koskinas, G. Ughi, S. Windecker [et al.] // 

Eur. Heart J. – 2016. – Vol. 37, № 6. – P. 524-535. – doi: 10.1093/eurheartj/ehv642. 

138. Krüger, S. Clinical significance of fractional flow reserve for evaluation of 

functional lesion severity in stent restenosis and native coronary arteries / S. Krüger, K. 

Koch, I. Kaumanns [et al.] // Chest. – 2005. – Vol. 128, № 3. – P. 1645-1649. – doi: 

10.1378/chest.128.3.1645. 

139. Krzanowski, M. Imaging of all three coronary arteries by transthoracic 

echocardiography. An illustrated guide / M. Krzanowski, W. Bodzoń, P. Dimitrow // 

Cardiovasc. Ultrasound. – 2003. – Vol. 1. – P. 16. – doi: 10.1186/ 1476-7120-1-16. 

140. Kubo T., OCT compared with IVUS in a coronary lesion assessment: The 

OPUS-CLASS study / T. Kubo, T. Akasaka, J. Shite [et al.] // JACC Cardiovasc. 

Imaging. – 2013. – Vol. 6, № 10. – P. 1095-1104. – doi: 10.1016/j.jcmg.2013.04.014. 

141. Lansky, A. Gender and the Extent of Coronary Atherosclerosis, Plaque 

Composition, and Clinical Outcomes in Acute Coronary Syndromes / A. Lansky, V. Ng, 

A. Maehara [et al.] // JACC Cardiovasc. Imaging. – 2012. – Vol. 5, № 3. – P. S62-S72. 

– doi: 10.1016/j.jcmg.2012.02.003. 

142. Lee, С. New Set of Intravascular Ultrasound-Derived Anatomic Criteria for 

Defining Functionally Significant Stenoses in Small Coronary Arteries (Results from 

Intravascular Ultrasound Diagnostic Evaluation of Atherosclerosis in Singapore 

[IDEAS] Study) / С. Lee, B. Tai, C. Soon [et al.] // Am. J. Cardiol. – 2010. – Vol. 105, 

№ 10. – P. 1378-1384. – doi: 10.1016/j.amjcard.2010.01.002. 

143. Leesar, M. Physiological and Intravascular Ultrasound Assessment of an 

Ambiguous Left Main Coronary Artery Stenosis / M. Leesar, R. Masden, V. Jasti // 

Catheter Cardiovasc. Interv. – 2004. – Vol. 62, № 3. – P. 349-357. – doi: 

10.1002/ccd.20038. 



160 
 

144. Levey, A. A new equation to estimate glomerular filtration rate / A. Levey, 

L. Stevens, C. Schmid [et al.] // Ann. Intern. Med. – 2009. – Vol. 150, № 9. – P. 604-

612. – doi: 10.7326/0003-4819-150-9-200905050-00006. 

145. Lim, H. The impact of age on fractional flow reserve-guided percutaneous 

coronary intervention: A FAME (Fractional Flow Reserve versus Angiography for 

Multivessel Evaluation) trial substudy / H. Lim, P. Tonino, B. De Bruyne [et al.] // Int. 

J. Cardiol. – 2014. – Vol. 177, № 1. – P. 66-70. – doi: 10.1016/ j.ijcard.2014.09.010. 

146. Liu, X. A Volumetric Intravascular Ultrasound Comparison of Early Drug-

Eluting Stent Thrombosis Versus Restenosis / X. Liu, H. Doi, A. Maehara [et al.] // 

JACC Cardiovasc Interv. – 2009. – Vol. 2, № 5. – P. 428-434. – doi: 10.1016/j.jcin. 

2009.01.011. 

147. Liu, X. Intravascular Ultrasound Assessment of the Incidence and 

Predictors of Edge Dissections After Drug-Eluting Stent Implantation / X. Liu, K. 

Tsujita, A. Maehara [et al.] // JACC Cardiovasc. Interv. – 2009. – Vol. 2, № 10. – P. 

997-1004. – doi: 10.1016/j.jcin.2009.07.012. 

148. Marso, S. Plaque Composition and Clinical Outcomes in Acute Coronary 

Syndrome Patients With Metabolic Syndrome or Diabetes / S. Marso, N. Mercado, A. 

Maehara [et al.] // JACC Cardiovasc. Imaging. – 2012. – Vol. 5, № 3. – P. S42-S52. – 

doi: 10.1016/j.jcmg.2012.01.008. 

149. McDaniel, M. Use of coronary physiology in the catheterization laboratory 

to guide treatment in patients with coronary artery disease / M. McDaniel, H. Samady // 

Curr. Treat Options Cardiovasc. Med. – 2011. – Vol. 13, № 1. – P. 35-45. – doi: 

10.1007/s11936-010-0102-9. 

150. Mehran, R. Impact of Final Minimal Stent Area By IVUS on 3-Year 

Outcome After PCI of Left Main Coronary Artery Disease: the Excel Trial / R. Mehran, 

D. Taggart, D. Kandzari [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 2017. – Vol. 69, № 11. – P. 

963. – doi: 10.1016/s0735-1097(17)34352-8. 

151. Mintz, G. Intravascular Imaging for Percutaneous Coronary Intervention 

Guidance and Optimization: The Evidence for Improved Patient Outcomes / G. Mintz, 



161 
 

C. Bourantas, D. Chamie // Journal of the Society for Cardiovascular Angiography & 

Interventions. – 2022. – Vol. 1, № 6. – P. 413-429. – doi: 10.1016/j.jscai.2022.100413. 

152. Morice, M. A randomized comparison of a sirolimus-eluting stent with a 

standard stent for coronary revascularization / M. Morice, P. Serruys, J. Sousa [et al.] // 

N. Engl J. Med. – 2002. – Vol. 346, № 23. – P. 1773-1780. 

153. Morofuji, T. Evaluation of the prognostic value of proximal left coronary 

artery flow velocity detected by transthoracic Doppler echocardiography / T. Morofuji, 

M. Saito, S. Inaba [et al.] // Eur. Heart J. – 2017. – Vol. 38, suppl. 1. – P. 52-57. – doi: 

10.1093/eurheartj/ehx504.p4340. 

154. Morofuji, T. Prognostic value of proximal left coronary artery flow 

velocity detected by transthoracic Doppler echocardiography / T. Morofuji, M. Saito, S. 

Inaba [et al.] // IJC Hear Vasc. – 2018. – Vol. 19. – P. 52-57. – doi: 10.1016/ 

j.ijcha.2018.04.003. 

155. Moussa, I. Does the Specific Intravascular Ultrasound Criterion Used to 

Optimize Stent Expansion Have an Impact on the Probability of Stent Restenosis / I. 

Moussa, J. Moses, M. Di [et al.] // Am. J. Cardiol. – 1999. – Vol. 83. – P. 1012-1017. 

156. Mudra, H. Randomized Comparison of Coronary Stent Implantation Under 

Ultrasound or Angiographic Guidance to Reduce Stent Restenosis (OPTICUS Study) / 

H. Mudra, C. di Mario, P. de Jaegere [et al.] // Circulation. – 2001. – Vol. 104. – P. 

1343-1349. – doi: 10.1161/hc3701.096064. 

157. Muhammad, K. Subintimal Guidewire Tracking During Successful 

Percutaneous Therapy for Chronic Coronary Total Occlusions: Insights from an 

Intravascular Ultrasound Analysis / K. Muhammad, W. Lombardi, R. Christofferson, P. 

Whitlow // Catheter Cardiovasc. Interv. – 2012. – Vol. 79. – P. 43-48. – doi: 

10.1002/ccd. 23139. 

158. Nair, A. Automated coronary plaque characterisation with intravascular 

ultrasound backscatter: ex vivo validation / A. Nair, M. Margolis, B. Kuban [et al.] // 

EuroIntervention. – 2007. – Vol. 3, № 1. – P. 113-120. 

159. Nasu, K. Accuracy of In Vivo Coronary Plaque Morphology Assessment A 

Validation Study of In Vivo Virtual Histology Compared With In Vitro Histopathology 

https://www.jscai.org/issue/S2772-9303(22)X0009-4
https://doi.org/10.1016/j.jscai.2022.100413


162 
 

/ K. Nasu, E. Tsuchikane, O. Katoh [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 2006. – Vol. 47, № 

12. – P. 2405-2412. – doi: 10.1016/j.jacc.2006.02.044. 

160. Neumann, F. 2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial 

revascularization / F. Neumann, M. Sousa-Uva, A. Ahlsson [et al.] // Eur. Heart J. – 

2019. – Vol. 40, № 2. – P. 87-165. – doi: 10.1093/eurheartj/ehy394. 

161. Nijjer, S. Physiologic assessment in the cardiac catheterization laboratory: 

CFR, FFR, iFR, and beyond / S. Nijjer, J. Davies // Interventional Cardiology: 

Principles and Practice. – 2016. – P. 59-70. – doi: 10.1002/9781118983652.ch6. 

162. Nijjer, S. Pre-angioplasty instantaneous wave-free ratio pullback provides 

virtual intervention and predicts hemodynamic outcome for serial lesions and diffuse 

coronary artery disease / S. Nijjer, S. Sen, R. Petraco [et al.] // JACC Cardiovasc. Interv. 

– 2014. – Vol. 7, № 12. – P. 1386-1396. – doi: 10.1016/j.jcin.2014.06.015. 

163. Nijjer, S. The Instantaneous wave-Free Ratio (iFR) pullback: A novel 

innovation using baseline physiology to optimise coronary angioplasty in tandem 

lesions / S. Nijjer, S. Sen, R. Petraco [et al.] // Cardiovasc. Revascularization Med. – 

2015. – Vol. 16, № 3. – P. 167-171. – doi: 10.1016/j.carrev.2015.01.006. 

164. Nishimura, K. Usefulness of the MOSAIC (measurement of stenosis by 

aliasing coronary flow) method using transthoracic color Doppler echocardiography in 

unstable angina patients / K. Nishimura, H. Okayama, K. Inoue [et al.] // Int. J. Cardiol. 

– 2011. – Vol. 151, № 2. – P. 170-174. – doi: 10.1016/j.ijcard.2010.05.007. 

165. Nishioka, T. Clinical Validation of Intravascular Ultrasound Imaging for 

Assessment of Coronary Stenosis Severity Comparison With Stress Myocardial 

Perfusion Imaging / T. Nishioka, A. Amanullah, H. Luo [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. 

– 1999. – Vol. 33, № 7. – P. 1870-1878. – doi: 10.1016/S0735-1097(99)00100-X. 

166. North, B. The intersection between aging and cardiovascular disease / B. 

North, D. Sinclair // Circ. Res. – 2012. – Vol. 110, № 8. – P. 1097-1108. – doi: 

10.1161/CIRCRESAHA.111.246876. 

167. Oemrawsingh, P. Intravascular Ultrasound Guidance Improves 

Angiographic and Clinical Outcome of Stent Implantation for Long Coronary Artery 

Stenoses Final Results of a Randomized Comparison With Angiographic Guidance 

https://doi.org/10.1002/9781118983652.ch6


163 
 

(TULIP Study) / P. Oemrawsingh, G. Mintz, M. Schalij [et al.] // Circulation. – 2003. – 

Vol. 107. – P. 62-67. – doi: 10.1161/01.CIR.0000043240.87526.3F. 

168. Ohayon, J. Necrotic core thickness and positive arterial remodeling index: 

emergent biomechanical factors for evaluating the risk of plaque rupture / J. Ohayon, A. 

Gharib, D. Herzka [et al.] // Am. J. Physiol. Hear Circ. Physiol. – 2008. – Vol. 295, № 

2. – P. H717-H727. – doi: 10.1152/ajpheart.00005.2008. 

169. Ois Schiele, F. Impact of Intravascular Ultrasound Guidance in Stent 

Deployment on 6-Month Restenosis Rate: A Multicenter, Randomized Study 

Comparing Two Strategies-With and Without Intravascular Ultrasound Guidance / F. 

Ois Schiele, N. Meneveau, A. Vuillemenot [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 1998. – 

Vol. 32, № 2. – P. 320-328. – doi: 10.1016/S0735-1097(98)00249-6. 

170. Okabe, T. Intravascular Ultrasound Parameters Associated With Stent 

Thrombosis After Drug-Eluting Stent Deployment / T. Okabe, G. Mintz, A. Buch [et 

al.] // Am. J. Cardiol. – 2007. – Vol. 100. – P. 615-620. – doi: 10.1016/j.amjcard. 

2007.03.072 

171. Okayama, H. Significance of the Distal to Proximal Coronary Flow 

Velocity Ratio by Transthoracic Doppler Echocardiography for Diagnosis of Proximal 

Left Coronary Artery Stenosis / H. Okayama, K. Nishimura, M. Saito [et al.] // J. Am. 

Soc. Echocardiogr. – 2008. – Vol. 21, № 6. – P. 756-760. – doi: 10.1016/j.echo. 

2007.08.052. 

172. Okubo, M. Tissue characterization of coronary plaques: comparison of 

integrated backscatter intravascular ultrasound with virtual histology intravascular 

ultrasound / M. Okubo, M. Kawasaki, Y. Ishihara // Circ. J. – 2008. – Vol. 72. – P. 

1631-1639. 

173. Parise, H. Meta-Analysis of Randomized Studies Comparing Intravascular 

Ultrasound Versus Angiographic Guidance of Percutaneous Coronary Intervention in 

Pre – Drug-Eluting Stent Era / H. Parise, A. Maehara, G. Stone [et al.] // Am. J. Cardiol. 

– 2011. – Vol. 107, № 9. – P. 374-382. – doi: 10.1016/j.amjcard. 2010.09.030. 

174. Park, S. Angiographic and Intravascular Ultrasound Follow Up of 

Paclitaxel- and Sirolimus-Eluting Stent After Poststent High-Pressure Balloon Dilation: 



164 
 

From the Poststent Optimal Stent Expansion Trial / S. Park, J. Kim, Y. Ko // Catheter 

Cardiovasc. Interv. – 2011. – Vol. 77, № 1. – P. 15-21. – doi: 10.1002/ ccd.22635. 

175. Park, S. Impact of Intravascular Ultrasound Guidance on Long-Term 

Mortality in Stenting for Unprotected Left Main / S. Park, Y. Kim, D. Park // Circ. 

Cardiovasc. Interv. – 2009. – Vol. 2, № 3. – P. 167-177. – doi: 10.1161/ 

CIRCINTERVENTIONS.108.799494. 

176. Park, S. Intravascular ultrasound-derived minimal lumen area criteria for 

functionally significant left main coronary artery stenosis / S. Park, J. Ahn, S. Kang [et 

al.] // JACC Cardiovasc. Interv. – 2014. – Vol. 7, № 8. – P. 868-874. – doi: 

10.1016/j.jcin.2014.02.015. 

177. Pellikka, P. Going for the money: Transthoracic assessment of coronary 

artery flow reserve / P. Pellikka // J. Am. Soc. Echocardiography. – 2004. – Vol. 17, № 

6. – P. 700-703. – doi: 10.1016/j.echo.2004.03.014. 

178. Pijls, N. Fractional flow reserve: A useful index to evaluate the influence of 

an epicardial coronary stenosis on myocardial blood flow / N. Pijls, B. Van Gelder, P. 

Van Der Voort [et al.] // Circulation. – 1995. – Vol. 92, № 11. – P. 3183-3193. – doi: 

10.1161/01.CIR.92.11.3183. 

179. Pijls, N. Measurement of Fractional Flow Reserve to Assess the Functional 

Severity of Coronary-Artery Stenoses / N. Pijls, B. de Bruyne, K. Peels [et al.] // N. 

Engl. J. Med. – 1996. – Vol. 334, № 26. – P. 1703-1708. – doi: 10.1056/nejm 

199606273342604. 

180. Pijls, N. Percutaneous Coronary Intervention of Functionally 

Nonsignificant Stenosis. 5-Year Follow-Up of the DEFER Study / N. Pijls, P. van 

Schaardenburgh, G. Manoharan [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 2007. – Vol. 49, № 21. 

– P. 2105-2011. – doi: 10.1016/j.jacc.2007.01.087. 

181. Pizzuto, F. Coronary flow reserve of the angiographically normal left 

anterior descending coronary artery in patients with remote coronary artery disease / F. 

Pizzuto, P. Voci, E. Mariano [et al.] // Am. J. Cardiol. – 2004. – Vol. 94, № 5. – P. 577-

582. – doi: 10.1016/j.amjcard.2004.05.019. 



165 
 

182. Qiu, F. Prevalence and Clinical Impact of Tissue Protrusion After Stent 

Implantation: An ADAPT-DES Intravascular Ultrasound Substudy / F. Qiu, G. Mintz, 

B. Witzenbichler [et al.] // JACC Cardiovasc. Interv. – 2016. – Vol. 9, № 14. – P. 1499-

1507. – doi: 10.1016/j.jcin.2016.05.043. 

183. Räber, L. Clinical use of intracoronary imaging. Part 1: guidance and 

optimization of coronary interventions. An expert consensus document of the European 

Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions / L. Räber, G. Mintz, K. 

Koskinas [et al.] // European Heart Journal. – 2018. – Vol. 39, № 35. – P. 3281–3300. – 

doi: 10.1093/eurheartj/ehy285. 

184. Rathore, S. A Novel Modification of the Retrograde Approach for the 

Recanalization of Chronic Total Occlusion of the Coronary Arteries Intravascular 

Ultrasound-Guided Reverse Controlled Antegrade and Retrograde Tracking / S. 

Rathore, O. Katoh, E. Tuschikane [et al.] // JACC Cardiovasc. Interv. – 2010. – Vol. 3, 

№ 2. – P. 155-164. – doi: 10.1016/j.jcin.2009.10.030. 

185. Rich, M. Heart Failure in the Elderly: Strategies to Optimize Outpatient 

Control and Reduce Hospitalizations / M. Rich // Am. J. Geriatr. Cardiol. – 2003. – Vol. 

12, № 1. – P. 19-27. 

186. Rieber, J. Comparison of pressure measurement, dobutamine contrast stress 

echocardiography and SPECT for the evaluation of intermerdiate coronary stenoses. 

The COMPRESS trial / J. Rieber, P. Jung, I. Erhard [et al.] // Int. J. Cardiovasc. 

Intervent. – 2004. – Vol. 6, № 3-4. – P. 142-147. – doi: 10.1080/ 14628840410030504. 

187. Ross, J. Transthoracic two-dimensional high frequency (7.5 MHz) 

ultrasonic visualization of the distal left anterior descending coronary artery / J. Ross, G. 

Mintz, K. Chandrasekaran // J. Am. Coll. Cardiol. – 1990. – Vol. 15, № 2. – P. 373-377. 

– doi: 10.1016/S0735-1097(10)80065-8. 

188. Roy, P. Interventional cardiology The potential clinical utility of 

intravascular ultrasound guidance in patients undergoing percutaneous coronary 

intervention with drug-eluting stents / P. Roy, D. Steinberg, S. Sushinsky [et al.] // Eur. 

Heart J. – 2008. – Vol. 29, № 15. – P. 1851-1857. – doi: 10.1093/eurheartj/ehn249. 

javascript:;
javascript:;
javascript:;
javascript:;
javascript:;
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehy285


166 
 

189. Sakurai, R. Predictors of Edge Stenosis Following Sirolimus-Eluting Stent 

Deployment (A Quantitative Intravascular Ultrasound Analysis from the SIRIUS Trial) 

/ R. Sakurai, J. Ako, Y. Morino [et al.] // Am. J. Cardiol. – 2005. – Vol. 96. – P. 1251-

1253. – doi: 10.1016/j.amjcard.2005.06.066. 

190. Saraste, M. Coronary flow reserve: Measurement with transthoracic 

Doppler echocardiography is reproducible and comparable with positron emission 

tomography / M. Saraste, J. Koskenvuo, J. Knuuti [et al.] // Clin. Physiol. – 2001. – Vol. 

21, № 1. – P. 114-122. – doi: 10.1046/j.1365-2281.2001.00296.x. 

191. Saraste, M. Technical achievement: Transthoracic doppler 

echocardiography can be used to detect LAD restenosis after coronary angioplasty / M. 

Saraste, J. Koskenvuo, J. Mikkola [et al.] // Clin. Physiol. – 2000. – Vol. 20, № 6. – P. 

428-433. – doi: 10.1046/j.1365-2281.2000.00266.x. 

192. Saraste, M. Transthoracic Doppler echocardiography as a noninvasive tool 

to assess coronary artery stenoses-A comparison with quantitative coronary 

angiography / M. Saraste, R. Vesalainen, A. Ylitalo [et al.] // J. Am. Soc. Echocardiogr. 

– 2005. – Vol. 18, № 6. – P. 679-685. – doi: 10.1016/ j.echo.2004.09.016. 

193. Sen, S. Development and Validation of a New Adenosine-Independent 

Index of Stenosis Severity From Coronary Wave–Intensity Analysis / S. Sen, J. 

Escaned, I. Malik [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 2012. – Vol. 59, № 15. – P. 1392-

1402. – doi: 10.1016/j.jacc.2011.11.003. 

194. Seo, J. Early dipyridamole stress myocardial SPECT to detect residual 

stenosis of infarct related artery: comparison with coronary angiography and fractional 

flow reserve / J. Seo, J. Kwan, J. Suh [et al.] // Korean J. Intern. Med. – 2002. – Vol. 17, 

№ 1. – P. 7-13. – doi: 10.3904/kjim.2002.17.1.7. 

195. Serruys, P. A Randomized Comparison of the Value of Additional Stenting 

After Optimal Balloon Angioplasty for Long Coronary Lesions Final Results of the 

Additional Value of NIR Stents for Treatment of Long Coronary Lesions (ADVANCE) 

Study / P. Serruys, D. Foley, M. Suttorp [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 2002. – Vol. 

39, № 3. – P. 393-399. 



167 
 

196. Serruys, P. Restenosis after Intervention with New Mechanical Devices / P. 

Serruys, B. Strauss, S. King. – Developments in Cardiovascular Medicine, 1992. – p. 

504. – ISBN: 978-94-011-2650-2. 

197. Sharif, D. Detection of severe left anterior descending coronary artery 

stenosis by transthoracic evaluation of resting coronary flow velocity dynamics / D. 

Sharif, A. Sharif-Rasslan, C. Shahla, E. Abinader // Heart Int. – 2010. – Vol. 5, № 2. – 

P. е10. – doi: 10.4081/hi.2010.e10. 

198. Sheris, S. Natural history of intravascular ultrasound-detected edge 

dissections from coronary stent deployment / S. Sheris, A. Anis, M. Canos // Am. Heart 

J. – 2000. – Vol. 139, № 1. – P. 59-63. – doi: 10.1067/mhj.2000.100702. 

199. Shigeyama, J. Angiographic classification of coronary dissections after 

plain old balloon angioplasty for prediction of regression at follow-up / J. Shigeyama, S. 

Ito, H. Kondo [et al.] // Jpn Heart J. – 2001. – Vol. 42, № 4. – P. 393-408. – doi: 

10.1536/jhj.42.393. 

200. Singh, J. Lowering Costs and Improving Patient Care With Instant Wave-

Free Ratio (iFR) / J. Singh. – Washington University School of Medicine, 2014. – URL: 

https://www.dicardiology.com/article/lowering-costs-and-improving-patient-care-

instant-wave-free-ratio-ifr. 

201. Siqueira, D. Late incomplete apposition after drug-eluting stent 

implantation: incidence and potential for adverse clinical outcomes / D. Siqueira, A. 

Abizaid, J. Costa [et al.] // Eur. Heart J. – 2007. – Vol. 28. – P. 1304-1309. – doi: 

10.1093/ eurheartj/ehm114. 

202. Smith, S. ACC/AHA/SCAI 2005 Guideline Update for Percutaneous 

Coronary Intervention-Summary Article A Report of the American College of 

Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines 

(ACC/AHA/SCAI Writing Committee to Update the 2001 Guidelines for Percutaneous 

Coronary Intervention) / S. Smith, T. Feldman, J. Hirshfeld [et al.] // J. Am. Coll. 

Cardiol. – 2006. – Vol. 47, № 1. – P. 216-235. – doi: 10.1016/j.jacc.2005.11.025. 



168 
 

203. Spaan, J. Physiological basis of clinically used coronary hemodynamic 

indices / J.. Spaan, J. Piek, J. Hoffman, M. Siebes // Circulation. – 2006. – Vol. 113, № 

3. – P. 446-455. – doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.105.587196. 

204. Steigen, T. Randomized Study on Simple Versus Complex Stenting of 

Coronary Artery Bifurcation Lesions The Nordic Bifurcation Study / T. Steigen, M. 

Maeng, R. Wiseth [et al.] // Circulation. – 2006. – Vol. 114. – P. 1955-1961. – doi: 

10.1161/CIRCULATIONAHA.106.664920. 

205. Steinberg, D. Long-Term Impact of Routinely Detected Early and Late 

Incomplete Stent Apposition An Integrated Intravascular Ultrasound Analysis of the 

TAXUS IV, V, and VI and TAXUS ATLAS Workhorse, Long Lesion, and Direct Stent 

Studies / D. Steinberg, G. Mintz, L. Mandinov [et al.] // JACC Cardiovasc. Interv. – 

2010. – Vol. 3, № 5. – P. 486-494. – doi: 10.1016/j.jcin.2010.03.007. 

206. Stone, G. Improved Procedural Results of Coronary Angioplasty With 

Intravascular Ultrasound – Guided Balloon Sizing / G. Stone, J. Hodgson, F. St Goar [et 

al.] // Circulation. – 1997. – Vol. 95, № 8. – P. 2044-2052. – doi: 10.1161/ 

01.CIR.95.8.2044. 

207. Stone, G. A Prospective Natural-History Study of Coronary 

Atherosclerosis / G. Stone, A. Maehara, A. Lansky [et al.] // N. Engl. J. Med. – 2011. – 

Vol. 364, № 3. – P. 226-235. 

208. Takagi, A. Clinical Potential of Intravascular Ultrasound for Physiological 

Assessment of Coronary Stenosis / A. Takagi, Y. Tsurumi, Y. Ishii // Circulation. – 

1999. – Vol. 100. – P. 250-255. 

209. Takahashi, M. Impact of the Distance from the Stent Edge to the Residual 

Plaque on Edge Restenosis following Everolimus-Eluting Stent Implantation / M. 

Takahashi, S. Miyazaki, M. Myojo [et al.] // PLoS One. – 2015. – Vol. 10, № 3. – P. 

e0121079. – doi: 10.1371/journal.pone.0121079. 

210. Takayama, T. Prediction of the Physiologic Severity of Coronary Lesions 

Using 3D IVUS: Validation by Direct Coronary Pressure Measurements / T. Takayama 

// Catheter Cardiovasc. Interv. – 2001. – Vol. 53. – P. 48-55. 



169 
 

211. Takeuchi, M. Measurement of Coronary Flow Velocity Reserve in the 

Posterior Descending Coronary Artery by Contrast-enhanced Transthoracic Doppler 

Echocardiography / M. Takeuchi, K. Ogawa, R. Wake [et al.] // J. Am. Soc. 

Echocardiogr. – 2004. – Vol. 17, № 1. – P. 21-27. – doi: 10.1016/j.echo. 2003.09.001. 

212. Tanabe, K. Incomplete Stent Apposition After Implantation of Paclitaxel-

Eluting Stents or Bare Metal Stents Insights From the Randomized TAXUS II Trial / K. 

Tanabe, P. Serruys, M. Degertekin [et al.] // Circulation. – 2005. – Vol. 111. – P. 900-

905. – doi: 10.1161/01.CIR.0000155607.54922.16. 

213. Tanaka, N. Treatment strategy modification and its implication on the 

medical cost of fractional flow reserve-guided percutaneous coronary intervention in 

Japan / N. Tanaka, S. Kohsaka, T. Murata [et al.] // J. Cardiol. – 2019. – Vol. 73, № 1. – 

P. 38-44. – doi: 10.1016/j.jjcc.2018.05.018. 

214. Tavakol, M. Risks and complications of coronary angiography: a 

comprehensive review / M. Tavakol, S. Ashraf, S.J. Brener // Glob. J. Health Sci. – 

2012. – Vol. 4, № 1. – P. 65-93. – doi: 10.5539/gjhs.v4n1p65. 

215. Tian, N. Angiographic and clinical comparisons of intravascular 

ultrasound- versus angiography-guided drug-eluting stent implantation for patients with 

chronic total occlusion lesions: two-year results from a randomised AIR-CTO study / N. 

Tian, S. Gami, F. Ye [et al.] // EuroIntervention. – 2015. – Vol. 10, № 12. – P. 1409-

1417. – doi: 10.4244/EIJV10I12A245. 

216. Tobis, J. Assessment of Intermediate Severity Coronary Lesions in the 

Catheterization Laboratory / J. Tobis, B. Azarbal, L. Slavin, L. Angeles // J. Am. Coll. 

Cardiol. – 2007. – Vol. 49, № 8. – P. 839-848. – doi: 10.1016/ j.jacc.2006.10.055. 

217. Tomey, M. Advances in the Understanding of Plaque Composition and 

Treatment Options Year in Review / M. Tomey, J. Narula, J. Kovacic, N. York // J. Am. 

Coll. Cardiol. – 2014. – Vol. 63, № 16. – P. 1604-1616. – doi: 10.1016/j.jacc.2014. 

01.042. 

218. Tonino, P. Fractional flow reserve versus angiography for guiding 

percutaneous coronary intervention / P. Tonino, B. De Bruyne, N. Pijls [et al.] // N. 

Engl. J. Med. – 2009. – Vol. 360, № 3. – P. 213-224. – doi: 10.1056/NEJMoa0707943. 



170 
 

219. Tota-Maharaj, R. Association of Coronary Artery Calcium and Coronary 

Heart Disease Events in Young and Elderly Participants in the Multi-Ethnic Study of 

Atherosclerosis / R. Tota-Maharaj, M. Blaha, R. Blankstein [et al.] // Mayo Clin. Proc. 

2014. – Vol. 89, № 10. – P. 1350-1359. – doi: 10.1016/ j.mayocp.2014.05.017. 

220. Tron, C. Comparison of pressure-derived fractional flow reserve with 

poststenotic coronary flow velocity reserve for prediction of stress myocardial perfusion 

imaging results / C. Tron, T. Donohue, R. Bach [et al.] // Am. Heart J. – 1995. – Vol. 

130, № 4. – P. 723-733. – doi: 10.1016/0002-8703(95)90070-5. 

221. Uren, N. Predictors and outcomes of stent thrombosis An intravascular 

ultrasound registry / N. Uren, S. Schwarzacher, J. Metz [et al.] // Eur. Heart J. – 2002. – 

Vol. 23, № 2. – P. 124-132. – doi: 10.1053/euhj.2001.2707. 

222. Vegsundvåg, J. Transthoracic echocardiography for imaging of the 

different coronary artery segments: A feasibility study / J. Vegsundvåg, E. Holte, R. 

Wiseth [et al.] // Cardiovasc. Ultrasound. – 2009. – Vol. 7, № 1. – P. 58. – doi: 10.1186/ 

1476-7120-7-58. 

223. Vrublevsky, A.V. Diagnostics of main coronary artery stenoses and 

occlusions: Multiplane transoesophageal Doppler echocardiographic assessment / A.V. 

Vrublevsky, A.A. Boshchenko, R.S. Karpov // Eur. J. Echocardiogr. – 2001. – Vol. 2, 

№ 3. – P. 170-177. – doi: 10.1053/euje.2001.0092. 

224. Wada, N. Comparison of high-frequency two-dimensional transthoracic 

echocardiography versus intravascular ultrasound for evaluation of the left anterior 

descending coronary artery / N. Wada, N. Watanabe, Y. Yamaura [et al.] // Am. J. 

Cardiol. – 2005. – Vol. 96, № 12. – P. 1746-1749. – doi: 10.1016/ 

j.amjcard.2005.07.101. 

225. Watanabe, N. Noninvasive detection of total occlusion of the left anterior 

descending coronary artery with transthoracic Doppler echocardiography / N. 

Watanabe, T. Akasaka, Y. Yamaura [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 2001. – Vol. 38, № 

5. – P. 1328-1332. – doi: 10.1016/S0735-1097(01)01556-X. 



171 
 

226. Weissman, N. Extent and Distribution of In-Stent Intimal Hyperplasia and 

Edge Effect in a Non-Radiation Stent Population / N. Weissman, R. Wilensky, J. 

Tanguay [et al.] // Am. J. Cardiol. – 2001. – Vol. 88. – P. 248-252. 

227. Werner, G. Direct assessment of coronary steal and associated changes of 

collateral hemodynamics in chronic total coronary occlusions / G. Werner, H. Figulla // 

Circulation. – 2002. – Vol. 106, № 4. – P. 435-440. – doi: 

10.1161/01.CIR.0000022848.92729.33. 

228. Wilson, R. Intracoronary papaverine: An ideal coronary vasodilator for 

studies of the coronary circulation in conscious humans / R. Wilson, C. White // 

Circulation. – 1986. – Vol. 73, № 3. – P. 444-451. – doi: 10.1161/01.CIR.73.3.444. 

229. Windecker, S. Late Coronary Stent Thrombosis / S. Windecker, B. Meier // 

Circulation. – 2007. – Vol. 116. – P. 1952-1965. – doi: 10.1161/ 

CIRCULATIONAHA.106.683995. 

230. Witzenbichler, B. Relationship Between Intravascular Ultrasound 

Guidance and Clinical Outcomes After Drug-Eluting Stents / B. Witzenbichler, A. 

Maehara, G. Weisz [et al.] // Circulation. – 2013. – Vol. 129, № 4. – P. 463-470. – doi: 

10.1161/circulationaha.113.003942. 

231. Xaplanteris, P. Five-Year Outcomes with PCI Guided by Fractional Flow 

Reserve / P. Xaplanteris, S. Fournier, N. Pijls [et al.] // N. Engl. J. Med. – 2018. – Vol. 

379, № 3. – P. 250-259. – doi: 10.1056/nejmoa1803538. 

232. Xu, Y. Prevalence, Distribution, Predictors, and Outcomes of Patients With 

Calcified Nodules in Native Coronary Arteries: A 3-Vessel Intravascular Ultrasound 

Analysis From Providing Regional Observations to Study Predictors of Events in the 

Coronary Tree (PROSPE) / Y. Xu, G. Mintz, A. Tam [et al.] // Circulation. – 2012. – 

Vol. 126, № 5. – P. 537-545. – doi: 10.1161/ CIRCULATIONAHA. 111.055004. 

233. Youn, H. Demonstration of Coronary Artery Flow Using Transthoracic 

Doppler Echocardiography / H. Youn, E. Foster // J. Am. Soc. Echocardiogr. – 2004. – 

Vol. 17, № 2. – doi: 10.1016/j.echo.2003.08.017. 

234. Zagatina, A. Comparison prognostic values of coronary flow velocity 

assessment and ejection fraction during routine echocardiography / A. Zagatina, N. 



172 
 

Zhuravskaya, O. Guseva [et al.] // Eur. Heart J. – 2019. – Vol. 40, suppl. 1. – doi: 

10.1093/ eurheartj/ehz748.0234. 

235. Zagatina, A. The spectrum of functional responses during ABCDE stress 

echocardiography / A. Zagatina, Q. Ciampi, L. Cortigiani [et al.] // Eur. Heart J. – 2020. 

– Vol. 41, suppl. 2. – P. 12. – doi: 10.1093/ehjci/ehaa946.0012. 

236. Zhang, J. Intravascular Ultrasound Versus Angiography-Guided Drug-

Eluting Stent Implantation: The ULTIMATE Trial / J. Zhang, X. Gao, J. Kan [et al.] // 

J. Am. Coll. Cardiol. – 2018. – Vol. 72, № 24. – P. 3126-3137. – doi: 10.1016/ j.jacc. 

2018.09.013. 

237. Zhang, Q. Incidence and predictors of definite stent thrombosis after 

coronary stent implantation / Q. Zhang, Y. Li, S. Guan [et al.] // Chinese Med. J. – 

2012. – Vol. 125, № 9. – P. 1547-1551. – doi: 10.3760/cma.j.issn.0366-

6999.2012.09.005. 

238. Zhao, Z. Dynamic Nature of Nonculprit Coronary Artery Lesion 

Morphology in STEMI A Serial IVUS Analysis From the HORIZONS-AMI Trial / Z. 

Zhao, B. Witzenbichler, G. Mintz [et al.] // JACC Cardiovasc. Imaging. – 2013. – Vol. 

6, № 1. – P. 86-95. – doi: 10.1016/j.jcmg.2012.08.010. 

239. Zijlstra, F. Does intracoronary papaverine dilate epicardial coronary 

arteries implications for the assessment of coronary flow reserve / F. Zijlstra, J. Reiber, 

P. Serruys // Cathet. Cardiovasc. Diagn. – 1988. – Vol. 14, № 1. – P. 1-6. – doi: 

10.1002/ccd.1810140102. 


