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ОБЗОРЫ

Широкое внедрение в кардиологию новей-
ших методов эндоваскулярной реваскуляриза-
ции миокарда коренным образом изменило под-
ходы к лечению коронарной болезни сердца.
Несомненным приоритетом в лечении больных
ишемической болезнью сердца (ИБС) являет-
ся восстановление адекватного кровоснабжения
миокарда, позволяющего восстановить или по-
высить уровень физической и социальной ак-
тивности больных ИБС, улучшить качество
жизни пациентов, снизить вероятность внезап-
ной смерти и инфаркта миокарда (ИМ), особен-
но среди лиц высокого риска [1, 9, 22]. Эндовас-
кулярная коррекция коронарного кровоснабже-
ния стала альтернативой аорто-коронарному
(АКШ) и аорто-маммарному шунтированию [2,
6, 22].

Коронарная ангиопластика – баллонная ди-
латация (чрескожная транслюминальная ангио-
пластика – ЧТКА), стентирование коронарных
артерий неуклонно расширяет свои позиции как
доступный и высокоэффективный метод ревас-
куляризации миокарда.

Показания к коронарной ангиопластике:
Наличие гемодинамически значимого

стеноза (рестеноза) коронарной артерии или
коронарного шунта у мужчин и небеременных
женщин.

Диаметр сосудов, в которые импланти-
руется стент, должен быть  не менее 2 мм.

Планово стенты рекомендуется устанав-
ливать после успешной предилатации стенозов
(рестенозов) коронарных артерий диаметром от
2 и более мм в диаметре при наличии исходного
осложненного поражения ( типы В и С).

Противопоказания к селективной  корона-
рографии:

Абсолютные – неподготовленность персона-
ла ангиографической лаборатории к проведе-
нию процедуры.

Относительные – лихорадочные состояния
и острые инфекционные заболевания, тяжелые
поражения паренхиматозных органов с недоста-
точностью их функции, сенсибилизация к йоду,
острые нарушения мозгового кровообращения
(до 4 нед), гемофилия, декомпенсация сердеч-
ной деятельности (НК III, ФК III по NYNA),
кардиомегалия, полицитемия, тяжелые наруше-
ния сердечного ритма.
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В последние годы соотношение количества
ЧТКА (ТЛАП) и АКШ в США составляет 3:2.
70% ТЛАП выполняется больным с многососу-
дистым поражением коронарного русла. Возрас-
тает потребность в получении объективной ин-
формации о состоянии сосудов, кровоснабжаю-
щих миокард. Во всем мире увеличивается час-
тота проведения коронарных ангиографий
(КАГ) как метода визуальной информации о со-
стоянии, патологических изменениях коронар-
ных артерий (КА) для выбора тактики лечения
и метода реваскуляризации миокарда [15, 28].
КАГ является "золотым стандартом" диагности-
ки ИБС. Современные ангиографические уста-
новки позволяют получать цифровую запись
изображения высокой разрешающей способно-
сти. Цифровые ангиографические системы вы-
теснили аналоговые, что объясняется высоким
качеством изображения, возможностью ка-
чественного и количественного анализа, позво-
ляющими расширить информативность и зада-
чи ангиографического исследования коронар-
ных артерий [20, 27, 30].

Задачи цифровой КАГ:
Получение картины анатомии коронар-

ных артерий, типа кровоснабжения миокарда
(левый, правый, смешанный, сбалансирован-
ный).

Определение локализации стенозов или
окклюзий КА.

Патофизиологическая оценка коронар-
ного кровотока.

Определение "шунтабильности" артери-
ального сосудистого русла.

Исследование морфологии атеросклеро-
тического поражения на разных участках КА.

Количественный компьютерный анализ
конфигурации, степени, гемодинамической зна-
чимости стеноза КА.

Определение ближайшего прогноза тече-
ния коронарной болезни сердца и тактики ре-
васкуляризации миокарда.

Прогнозирование течения патологического
(атеросклеротического) процесса в КА – важней-
ший вопрос, в разрешении которого основную
роль играет цифровая КАГ. С клинических по-
зиций целесообразно разделять прогноз есте-
ственного течения ИБС, определяющий риск и
масштабы возможного инфаркта миокарда и фа-
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тального исхода заболевания, а также прогноз
успешноcти эндо- или хирургической (АКШ)
реваскуляризации. Основные ангиографичес-
кие признаки риска развития ИМ основаны на
анатомических и морфологических особеннос-
тях КА каждого конкретного случая. К ним от-
носятся:

Уровень, локализация и анатомические
особенности поражения КА.

Степень и конфигурация стеноза, его ге-
модинамическая значимость.

Наличие морфологических признаков
нестабильности атеросклеротической бляшки в
области КА.

Количество пораженных КА.
Развитие и адекватность внутри- и меж-

системных коллатералей.
Уровень и локализация пораженных КА оп-

ределяют объем (площадь) миокарда, находяще-
гося в опасности. Наибольшую опасность для
жизни больных ИБС, риска развития ИМ пред-
ставляет атеросклеротическое поражение левой
коронарной артерии (ЛКА). Такие пациенты в
первую очередь являются кандидатами для
АКШ или эндоваскулярной реваскуляризации.

Порог гемодинамической значимости стено-
зов ствола ЛКА составляет 50% [3, 19], oднако в
настоящее время большинству таких пациентов
проводится стентирование. Среди трех основ-
ных КА изолированное стенозирование наибо-
лее часто встречается в передней нисходящей
артерии (ПНА) и варьирует от 53 до 60%, затем
в правой коронарной артерии (ПКА) – от 37 до
40% и в огибающей артерии (ОА) – от 3 до 13%
[1, 10, 13]. Наибольшую функциональную зна-
чимость имеют атеросклеротические стенозы
ПНА [29, 32]. Различие в прогностической зна-
чимости трех основных артерий сердца обуслов-
лено различиями в массе миокарда, перфузиру-
емой каждой из них. ПНА кровоснабжает боль-
шую часть миокарда левого желудочка (ЛЖ) –
более 40%, ПКА – около 30%, ОА – около 20%.
Достоверно плохое прогностическое значение
на течение ИБС имеет локализация поражения
в проксимальном сегменте ПНА до отхождения
первой боковой ветви. Высокий риск осложнен-
ного течения ИБС при проксимальном пораже-
нии ПНА обусловлен функциональной значи-
мостью сосуда, а также отсутствием источника
внутрисистемной коллатеризации из-за прокси-
мальной локализации стеноза. На это указыва-
ют многочисленные клинические исследования,
цифровая КАГ, особенно в случае окклюзии или
гемодинамически значимого стеноза ПНА про-
ксимальнее отхождения боковых ветвей
("Wielow – marker") [14], вызывающих более
выраженную дисфункцию ЛЖ. Степень стено-
за, его конфигурация являются основными фак-
торами, ограничивающими трансстенотический
коронарный кровоток.

Общепринято, что порог гемодинамической
значимости стеноза КА составляет 75% [12, 31].
В настоящее время разработаны системы коли-
чественного ангиографического анализа стено-
зов КА: CAAS (Cardiovvascular Angiography
Analysis System) [19], ARTREK [19, 20], CMS
(Cardiovascular Measurment System) [16, 19],
ACA (Automated Coronary Analysis [29]. Для
прогноза естественного течения ИБС долгое
время использовалась классификация Ambrose
[6–8]. Эксцентрический стеноз с подрытыми
контурами и комплексный стеноз КА наиболее
часто осложняются тромбозами, что важно для
выбора тактики лечения. Цифровая КАГ позво-
ляет более углубленно оценивать морфологию
атеросклеротического процесса. Многоцентро-
выми исследованиями установлена взаимосвязь
между морфологическими изменениями, бли-
жайшими и отдаленными результатами коро-
нарной реваскуляризации и реперфузионной
терапии [1, 11]. Определены рентгенологичес-
кие критерии атеросклеротических, стенозиру-
ющих  процессов КА, выявляемых при КАГ [17].
Качественная оценка ангиографических призна-
ков позволяет достоверно прогнозировать кли-
ническую ситуацию и риск оперативного вме-
шательства. Неровность контуров стеноза КА
отображает дестабилизацию атеросклеротичес-
кой бляшки с развитием изъязвления, надрыва
и формирования тромбоцитарных агрегатов [18].
Они угрожают быстрым усугублением корона-
ростеноза вплоть до полной окклюзии [18, 28] и
являются морфологическим субстратом остро-
го коронарного синдрома – самого опасного,
непредсказуемого состояния, требующего  ак-
тивного фармакологического, инструменталь-
ного вмешательства [17]. Гладкие контуры при
контрастировании артериального стеноза наи-
более часто ассоциируются со стабильным те-
чением ИБС [6, 7]. Другие рентгеноморфологи-
ческие признаки нестабильности атеросклеро-
тической бляшки – это язвенный дефект, нали-
чие остроугольных дефектов заполнения, зазуб-
ренностей [7, 28]. Методы сложного количе-
ственного анализа морфологии достоверно кор-
релируют с риском развития ИМ и эффектив-
ностью коронарной ангиопластики [19, 32].

Точное определение протяженности стено-
за позволяет выбрать тактику предстоящего эн-
доваскулярного вмешательства. Выделены три
градации длины стеноза: короткий (до 10 мм в
длину), длинный (тубулярный) – 10–20 мм,
диффузный – более 20 мм. Диффузный тип сте-
ноза сопряжен с высоким риском осложнений
и рестеноза. При изолированном коротком сте-
нозе КА можно провести ангиопластику [22].

Устьевая локализация стеноза КА является
неблагоприятным прогностическим признаком.
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Устьевая локализация стеноза ствола ЛКА или
одной из трех магистральных – это максималь-
ная потенциальная окклюзия артерии, означа-
ющая выключение из кровообращения крити-
ческой массы миокарда. Мультицентровое ис-
следование, посвященное изучению эффектив-
ности ЧТКА при устьевом стенозе КА, устано-
вило результативность процедуры в 79% случа-
ев, экстренное проведение АКШ потребовалось
примерно в 10% [22]. В последние годы активно
внедряются новые технологии устьевого эндо-
васкулярного воздействия: устьевое стентиро-
вание, прямая ротационная и экстракционная
атероэктомия, лазерная ангиопластика [24, 25].
Но поздние результаты вмешательств по-преж-
нему остаются серьезной клинической пробле-
мой. При угловых стенозах КА более 45° возни-
кает большой риск перипроцедурных осложне-
ний в ходе ангиопластики – до 13%,  при неуг-
ловых стенозах – до 3,5% преимущественно за
счет развития диссекции, которая коррелирует
со степенью ангуляции стеноза КА [17, 26]. Уве-
личение риска эндоваскулярного вмешательства
при критических угловых стенозах КА сохраня-
ется несмотря на использование баллонных ка-
тетеров разной длины и конструкции [18, 19],
разных типов проводников, а также атероэкто-
мии и лазерной ангиопластики [25]. При бифур-
кационных стенозах КА возможен риск закры-
тия боковой ветки в ходе ангиопластики, кото-
рый при распространении стеноза на устье до-
черней артерии варьирует от 14 до 27% [29].
Кальцификация, критическая ангуляция, ма-
лый диаметр артерии не позволяют в ряде слу-
чаев защитить боковую артерию [17].

Кальцификация КА является важным и про-
гностическим маркером атеросклероза [26] и
снижaет эффективность ЧТКА [29], прямой ко-
ронарной атероэктомии из-за выраженной ри-
гидности стеноза, высокой вероятности разви-
тия диссекции артерии на границе атеросклеро-
тической бляшки  и невозможности извлечения
фиброзной ткани бляшки [24, 25].

Тотальная окклюзия – полное прекращение
(обрыв) контрастирования крупной эпикарди-
альной артериальной ветви [6, 17, 31]. У паци-
ентов с окклюзией ПНА ежегодная летальность
превышает 10%, при окклюзии ОА и ПКА со-
ставляет 4% в год [4]. Частота непосредственно-
го успеха реканализации при тотальной окклю-
зии варьирует от 66 до 83% [21, 29]. Риск неудач-
ного исхода эндоваскулярного вмешательства
коррелирует с давностью окклюзии характером
морфологии пораженной КА, длиной окклюзии
более 15 мм и невозможностью проведения
коронарного проводника через область окклю-
зии [21].

Коронаротромбоз – важнейший фактор,
определяющий нестабильность тeчения ИБС и
коррелирующий с ангиографическим призна-

ком, осложненным морфологией стеноза и на-
личием тромба. Коронаротромбоз достоверно
ассоциируется с непредсказуемым естествен-
ным течением ИБС и высокой частотой (6–
73%) осложнений эндоваскулярного вмеша-
тельства [15, 29], связанных с дистальной эмбо-
лизацией или тромболитической окклюзией.
Впечатляющие результаты реолитической тера-
пии сложных тромбосодержащих стенозов КА
достигнуты в последние годы в мультицентро-
вом рандомизированном исследовании эффек-
тивности прямой экстракционной атерэктомии
[25].

Особенно сложной и актуальной проблемой
лечения больных ИБС является многососудис-
тое поражение КА с различной морфологичес-
кой характеристикой стенозов (типы А, В, С).
У пациентов с многососудистым поражением
КА процент адекватного прогноза в соответ-
ствии с классификацией АСС/АНА не превы-
шает 58%. В последние годы ЧТКА в США про-
водится 70% больным с многососудистым пора-
жением коронарного русла. Согласно анализу
литературных данных, проведенному А.В Араб-
линским [2], в группе больных с многососудис-
тыми поражениями коронарного русла досто-
верных различий в частоте летального исхода и
ИМ на отдаленном этапе обследования после
АКШ или ЧТКА не определялось. Цифровая
КАГ позволяет установить морфологический
тип стеноза, выявить ведущий стеноз (Culpet
lesion), ответственный за ишемию миокарда и
раздельное выявление рентгенологических кри-
териев пораженных коронарных артерий и вы-
брать тактику лечения (АКШ, ЧТКА, корона-
ростентирование). При неосложненных стено-
зах КА непосредственный положительный ан-
гиографической и клинический успех при пря-
мом коронаростентировании достигнут в 100%
(при стенозах со стенозированием просвета ар-
терии на 73–75%, длиной стеноза до 12 мм) [6].
Рецидив стенокардии и рестеноз на отдаленных
сроках установлен в 9,4% наблюдений.

Таким образом, цифровая КАГ является
высокоинформативным методом изучения
состояния коронарного русла миокарда у боль-
ных ИБС. Чем меньше длительность возникно-
вения атеросклеротического стеноза КА, его
протяженность (менее  10 мм) и степень (не бо-
лее 50–70%), благоприятнее морфологическая
характеристика  стеноза (типы А, В), выявлен-
ного путем своевременного проведения цифро-
вой КАГ (при первично возникшей стеноардии),
тем выше непосредственная и отдаленная
результативнoсть ЧТКА и коронаростентирова-
ния. С эффективностью же последних связаны
улучшение качества жизни, увеличение толе-
рантности к физическим нагрузкам, полная ре-
васкуляризация миокарда и, следовательно, пре-
дупреждение развития ИМ и вероятности вне-
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запной смерти больных. КАГ, проведенная в
первые часы возникновения ИМ, способствует
реваскуляризации КА даже при дистальных сте-
нозах благодаря баллонной дилатации и стен-
тированию.
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РОЛЬ БАКТЕРИЙ РОДА HELICOBACTER В ПАТОЛОГИИ ЧЕЛОВЕКА

Г.Ш. Исаева, О.К. Поздеев

Кафедра микробиологии (зав. - проф. О.К.Поздеев) Казанского государственного
медицинского университета

Прошло более чем 20 лет с того момента, ког-
да была установлена этиологическая значимость
Helicobacter pylori в развитии хронического
гастрита, а позднее признана его роль в патоге-
незе других заболеваний желудка и двенадца-
типерстной кишки. За это время были обнару-
жены другие хеликобактеры, колонизирующие
желудочно-кишечный тракт человека и живот-
ных. В настоящее время род Helicobacter
cемейства Helicobacteraceae I порядка Campylo-
bacterales V класса Epsilonproteobacteria вклю-
чает 24 вида [8]. Еще 9 провизорных видов пока
не обрели официального статуса. Тем не менее
список кандидатов на включение в состав рода
Helicobacter постоянно пополняется новыми
предложениями.

В зависимости от занимаемой экологичес-
кой ниши все хеликобактеры разделяют на "же-
лудочные" и "внежелудочные". H. pylori как
причина хронического гастрита является веду-
щим пусковым механизмом в развитии ряда за-
болеваний желудочно-кишечного тракта – яз-
венной болезни желудка и двенадцатиперстной
кишки, аденокарциномы и MALT-лимфомы
желудка  [1, 2, 4]. Если роль инфицирования
H. pylori в патологии гастродуоденальной зоны
изучена достаточно полно, то патогенез заболе-
ваний внежелудочной локализации не исследо-
ван. Несмотря на огромный научный интерес,
проявляемый во всем мире к другим представи-
телям рода Helicobacter, не установлена роль
этих микроорганизмов в патологии человека, и


