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Список сокращений

АКШ – аорто-коронарное шунтирование
БАП – баллонная ангиопластика
БВ – боковая ветвь
ВСУЗИ – внутрисосудистое ультразвуковое исследование
ВТК – ветвь тупого края
ДА – диагональная артерия
ЗБВ – заднебоковая ветвь
ЗНА – задняя нисходящая артерия = ЗМЖВ – задняя межжелу-

дочковая ветвь
КАГ – коронарная ангиография
КИ – кальциевый индекс
ККА –  кальциноз коронарных артерий
КТ – компьютерная томография
КШГ – коронарошунтография
ЛКА – левая коронарная артерия
ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия
ЛЖ – левый желудочек
МКШ – маммаро-коронарный шунт
ОА – огибающая артерия
ОБА – общая бедренная артерия
ОКС – острый коронарный синдром
ОКТ – оптическая когерентная томография
ПКА – правая коронарная артерия
ПНА – передняя нисходящая артерия = ПМЖВ – передняя меж-

желудочковая ветвь
ПрА – промежуточная артерия (интермедиальная артерия)
РА – ротационная атерэктомия
СВ – септальная ветвь

Введение

Чрескожное коронарное вмешательство при кальцинозе коро-
нарных артерий ассоциировано с высоким риском периоперацион-
ных осложнений, неблагоприятными сердечно-сосудистыми собы-
тиями в раннем и отдаленном периодах по сравнению с вмешатель-
ствами на не кальцинированных поражениях [1]. 

Ротационная атерэктомия (РА) уже более 30 лет используется 
при лечении выраженного кальциноза коронарных артерий. Первые 
исследования по ротационной атерэктомии были опубликованы в 
1987 г. [2], процедурный успех существенно не изменился: пример-
но 89–95% в ранних исследованиях (1990 г.) [3] и 92% в исследова-
нии ROTAXUS (2013 г.) [4]. В исследовании ROTAXUS рутинное 
применение РА с последующей имплантацией стента с лекарствен-
ным покрытием было связано с большей степенью расширения стен-
та по сравнению с подготовкой поражения с помощью баллонной 
ангиопластики, однако частота рестеноза оставалась одинаково вы-
сокой в обеих группах через 9 месяцев (11,7 и 12,5% соответственно, 
p < 0,01). Обнадеживающие результаты были получены в рандоми-
зированном исследовании PREPARE-CALC (2018 г.), которое вклю-
чало изучение результатов лечения 200 пациентов. Рандомизация 
была выполнена на основании применения ротационной атерэкто-
мии или баллонной ангиопластики в качестве метода модификации 
кальцинированного участка поражения коронарных артерий перед 
имплантацией стента [5]. Первичная конечная точка (поздняя потеря 
просвета) была достигнута больше при ротационной атерэктомии, 
чем при использовании режущего баллона (98% против 81% соот-
ветственно), в первую очередь из-за трудной доставки баллонов с 
широким профилем, но без существенной разницы показателя позд-
ней потери просвета через 9 мес. Стоит отметить, что внутрисосуди-
стая визуализация не использовалась в качестве инструмента, опре-
деляющего выбор методики модификации ККА. 

В эпоху стентов с лекарственным покрытием частота рестенозов 
заметно уменьшилась, тогда же РА была перенесена в категорию 
одного из методов для подготовки поражения перед имплантацией 
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стента в случаях выраженного ККА. В 2022 г. в одногрупповом про-
спективном исследовании, в котором 110 пациентам была выполне-
на модификация кальция методикой Rota-Cut (комбинация метода 
ротационной атерэктомии с режущим баллоном), сравнивались с па-
циентами из исследования PREPARE-CALC (2018). Исследование 
имело две основные конечные точки: размер сосуда после стентиро-
вания, который оценивался с помощью количественного ангиогра-
фического анализа и степень расправления стента с помощью опти-
ческой когерентной томографии. Применение методики Rota-Cut 
(комбинированное использование ротационной атерэктомии и режу-
щего баллона) привело к большему достижению минимальной пло-
щади стента по сравнению с историческим контролем в предшеству-
ющем исследовании, но не было связано с более высокой степенью 
расширения стента [6].

Модификация кальцинированного поражения с помощью рота-
ционной атерэктомии значительно облегчила проведение стентов, 
предотвращая повреждение полимера при их доставке к поражению. 
Ротационный бур при вращении целенаправленно срезает кальцини-
рованный слой (рис. 1), «полируя» поверхность и превращая каль-
ций в микрочастицы (5–10 мкм), а микрочастицы в свою очередь са-
мостоятельно элиминируются из коронарного кровотока.

Рис. 1. Срез сосуда после воздействия на поражение БАП и РА 

Основные этапы оптимального стентирования при кальцинозе – 
это подбор и оценка поражения, оценка рисков вмешательства, сосу-
дистый доступ, правильный выбор направляющего катетера, прово-
дника, имплантация стента и оптимизация результата стентиро
вания. 

Диагностика

За последние годы накопилось достаточное количество данных о 
том, что наличие ККА считается диагностически важной характери-
стикой для пациентов с ИБС. ККА является маркером тяжести коро-
нарного атеросклероза, наличия коморбидной патологии, клиниче-
ской тяжести и неблагоприятного исхода заболевания. Важность об-
наружения ККА с помощью различных методов диагностики на-
глядно проявляется при выборе оптимального метода реваскуляри-
зации миокарда.

КТ-ангиография – неинвазивный метод визуализации кальци-
ноза коронарных артерий, позволяющий оценить степень и распро-
страненность кальциноза путем расчета кальциевого индекса (КИ), 
который определяется как область площадью не менее 1 мм² > 
130 единиц Хаунсфилда или ≥3 единиц с использованием методики 
Агатстона [7]. КИ является математической производной площади 
кальцинатов на каждом последовательном томографическом срезе, и 
фактора его рентгеновской плотности. Общий балл КИ в единицах 
Агатстона (AU) формируется суммированием баллов каждого очага 
кальцификации по всем коронарным артериям. Соответственно вы-
деляют 4 степени: минимальный (1-10 AU), средний (11-100 AU), 
умеренный (101-400 AU) и выраженный (>400 AU) кальциноз коро-
нарных артерий. Доказано, что КИ тесно связан с тяжестью коронар-
ного атеросклероза и риском развития острых коронарных событий 
у бессимптомных пациентов [8]. КТ-ангиография коронарных арте-
рий позволяет оценить анатомию коронарного русла, характер пора-
жения, характеристику бляшки, выявить пятнистую кальцифика-
цию, включения микрокальцинатов. Данный метод позволяет рас-
считать кальциевый индекс (КИ) в коронарных артериях как незави-
симый предиктор коронарных событий у лиц без симптомов, так и у 
симптомных пациентов, что подтверждено в 10-летнем многоэтни-
ческом исследовании атеросклероза (MESA) [9]. КТ ангиография 
определяет процент вовлеченности коронарных артерий в процесс 
кальцификации, так называемый показатель охвата кальцием, также 
позволяет характеризовать тяжесть атеросклеротического пора
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жения, однако не дает достаточной информации о глубине располо-
жения кальция, вовлеченности слоев сосудистой стенки. Таким об-
разом, КТ-ангиография не является основным методом диагностики 
в планировании вмешательства.

Коронарная ангиография

Коронарная ангиография считается «золотым стандартом» опре-
деления поражения коронарного русла, но двухмерное изображение 
не позволяет полноценно определить размер сосуда, характеристику 
бляшки, информацию об имплантированном стенте. Умеренный 
кальциноз визуализируется в виде рентгеноконтрастных теней, ко-
торые формируют силуэт артерии еще до введения контрастного ве-
щества при динамическом изображении, тогда как выраженный 
кальциноз визуализируется на статичном изображении (рис. 2). 

Рис. 2. Выраженный кальциноз передней нисходящей артерии на статичном 
рентгеноскопическом изображении до введения рентгенконтрастного вещества

Tuzcu и соавт., изучая сопоставимость данных коронарной анги-
ографии и внутрисосудистого ультразвукового исследования, пред-
ложили оценивать ККА по четырем критериям: 1) оценка ККА по 
4-бальной шкале (0 – нет кальциноза; 1 – кальциноз едва заметен; 
2  – видимый кальциноз; 3 – выраженный кальциноз); 2) глубина 
кальциноза после инъекции контрастного вещества (поверхност-
ный – ККА расположенный ближе к просвету сосуда, глубокий на 
уровне адвентиции); 3) достоверное определение ККА в двух и бо-
лее ортогональных проекциях; 4) наличие диффузного ККА [10]. 

Значимость коронарной ангиографии для оценки размера сосуда 
не является высокой, согласно исследованию OPUS-CLASS диаметр 
просвета, определенный при коронарной ангиографии на 5% был 
меньше истинного размера чем при измерении ВСУЗИ [11]. В своем 
исследовании Mintz с соавт. выявили, что коронарная ангиография 
выявляет кальций только в 38% случаев и возможность его выявле-
ния зависит от степени тяжести ККА [12]. 

Внутрисосудистые методы визуализации

Последнее десятилетие визуализирующие методы диагностики 
активно развиваются, появляются аппараты с более высоким раз-
решением. Важным аспектом является использование внутрисосу-
дистой визуализации до и после модификации ККА. Внутрисосу-
дистая визуализация предоставляет дополнительную информацию 
о размерах сосуда, характере и длине поражения, и играет важную 
роль в определении стратегии лечения, оценивает степень умень-
шения массы и толщины кальцинированной бляшки, наличия дис-
секций и трещин от которых зависит оптимальное расширение 
стента.

К основным параметрам оптимальной имплантации стента: ми-
нимальная площадь поперечного сечения стента (не менее 5,5 мм²), 
степень расширения стента (остаточный стеноз не более 20%), избе-
гание имплантации края стента в стеноз более 50%, мальпозиция 
(расстояние стента до стенки сосуда не более 0,4 мм длиной не более 
1 мм) и диссекция (отслойка интимы радиусом не более 60°, длиной 
не более 2 мм) [13]. Контрольное ВСУЗИ позволяет корригировать 
данные параметры до достижения целевых.

Внутрисосудистое ультразвуковое исследование

Внутрисосудистое ультразвуковое исследование (ВСУЗИ) 
осуществляется с помощью катетера со встроенным на его кончи-
ке ультразвуковым датчиком. Волны генерируются специальным 
пьезокристаллом во время прохождения через него электрическо-
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го тока. На границе тканей с разной плотностью УЗ-волны ча-
стично отражаются, таким образом часть волн возвращается к 
датчику, сигнал далее преобразуется в электрический и передает-
ся на консоль, где из его амплитудной составляющей формирует-
ся изображение. Кальций на ВСУЗИ определяется как гиперэхо-
генное образование. Поскольку ультразвуковая волна отражается 
от кальцинированной поверхности, данный метод не позволяет 
оценить толщину и площадь кальция, но возможно дать количе-
ственную характеристику в виде оценки угла кальциноза и длины 
поражения (рис. 3).

   
Рис. 3. Кальциноз коронарной артерии при ВСУЗИ

В отношении ЧКВ с использованием стентов с лекарственным 
покрытием, исследования IVUS-XPL [14] и CTO-IVUS продемон-
стрировали значительное снижение неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий (MACE) и снижение частоты повторной рева-
скуляризации при стентировании с под контролем ВСУЗИ [15]. Wang 
и соавт. (2017) оценили кальцинированные поражения коронарных 
артерий (n = 440) с помощью ангиографии, ВСУЗИ и оптической ко-
герентной томографии (ОКТ) и показали, что ВСУЗИ является более 
чувствительным методом визуализации, ККА диагностирован с по-
мощью ангиографии в 40,2% поражений, при ОКТ в 76,8% пораже-
ний и с помощью ВСУЗИ в 82,7% поражений [16]. 

Недостаточное расправление стента является главным предикто-
ром раннего тромбоза и рестеноза стента. Удовлетворительный дол-
госрочный результат коронарного стентирования достигается при 

минимальной площади поперечного сечения, имплантированного 
стента более 5,5 мм2, которая связана с удовлетворительными долго-
срочными результатами. Однако эти параметры нельзя экстраполи-
ровать на сосуды малого диаметра. 

Оптимальным расширением стента считается отношение мини-
мальной площади поперечного сечения стента к средней площади 
просвета сосуда более 80%, это так же можно трактовать как степень 
остаточного стеноза менее 20%. Поэтому существенное значение в 
определении степени остаточного стеноза играют визуализирующие 
методики, учитывая, что достижение расширения > 90% (остаточ-
ный стеноз менее 10%), которое ангиографически определить невоз-
можно, достигается не в каждом случае. 

Оптическая когерентная томография

В оптической когерентной томографии (ОКТ) используется ин-
фракрасный свет с длиной волны 1,3 мкм, метод основан на измене-
нии времени задержки отраженного светового сигнала в инфракрас-
ном спектре. Источник света излучает два луча, один из которых по-
ступает на воспринимающий датчик оптического волокна, а другой 
в ткани, где происходит его рассеивание, поглощение и отражением. 
Интенсивность сигнала и задержка отраженного света зависят от 
плотности тканей, что приводит к построению изображения с четки-
ми границами. Клетки крови в просвете сосуда отражают инфра-
красный свет, значительно снижая разрешающую и проникающую 
способность луча, поэтому с целью улучшения качества изображе-
ния во время тракции датчика вводится рентгенконтрастное ве
щество.

При ОКТ-визуализации ККА свет хорошо проникает в кальций, 
который проявляется зоной просветления с четкой очерченной гра-
ницей. С помощью ОКТ можно проводить количественную оценку 
кальцинированных бляшек – дугу кальциноза, длину, толщину, 
протяженность, площадь и объем, определять наличие микрокаль-
цинатов (рис. 4). Исследование ILUMIEN III, сравнивая эффектив-
ность ЧКВ с применением ОКТ и ЧКВ под контролем ВСУЗИ, про-
демонстрировало равнозначную эффективность в достижении 
оптимального расправления стента, кардиальные события (МАСЕ) 



12 13

в 30-дневный период наблюдения между этими группами также 
были сопоставимы [17]. Примечательно, что установленное прото-
колом оптимальное расширение стента было достигнуто только в 
41% наблюдений, а разница минимальной площади поперечного 
сечения стента была минимальной по сравнению с группой 
ВСУЗИ-контроля. 

Fujino и соавт. предложили шкалу для оценки кальцинированных 
бляшек с числовыми пороговыми значениями – дуга кальциноза 
>180° (2 балла), длина кальциноза >5 мм (1 балл) и толщина кальция 
>0,5 мм (1 балл), все эти показатели связаны с недостаточным рас-
ширением стента (расширение стента <80%) [18]. 

Подобно шкале оценки кальцинированных бляшек при ОКТ 
была создана равноценная шкала оценки ККА по результатам ВСУ-
ЗИ, однако из-за проникающих свойств ультразвуковой волны воз-
можно измерение угла кальциноза и его протяженность [19]. При на-
боре 4 баллов по ОКТ-шкале и 2 баллов по ВСУЗИ-шкале рекомен-
дована модификация кальцинированной бляшки для оптимального 
расширения стента. 

Благодаря высокой разрешающей способности ОКТ позволяет 
с высокой точностью выявлять признаки субоптимальной им-
плантации стента, протрузию бляшки, остаточный стеноз, маль-
позицию. Минимальная площадь поперечного сечения стента под 
контролем ОКТ должна составлять 4,5 мм2. Если на ОКТ выявля-
ются признаки мальпозиции стента <0,4 мм на протяжении <1 мм, 
то постдилатация не требуется, принято считать, что подобные 
характеристики не препятствуют процессу полной эндотелизации 
[20].

Несмотря на лучшую проникающую способность, применение 
ОКТ имеет ограничения, обусловленные необходимостью замеще-
ния крови рентгенконрастным средством на участке исследования 
для улучшения его разрешающей способности, что лимитирует ис-
пользование данного метода у пациентов с нефропатией.

Вопрос №1: Какой из методов диагностики с большей точно-
стью определяет толщину кальция коронарной артерии?
Вопрос №2: Основные параметры оптимальной имплантации 
стента по данным внутрисосудистых методов визуализации?
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Показания для проведения ротационной атерэктомии

Что касается показаний и противопоказаний, этот вопрос всегда 
остается дискутабельным.

Абсолютные: 
•	 выраженный кальциноз коронарных артерий (угол кальци-

ноз по данным ВСУЗИ или ОКТ 270-360°);
•	 непреодолимое поражение для проведения баллона, микро-

катетера или катетера для визуализации (кальциноз, выра-
женный фиброз).

Относительные:
•	 умеренный кальциноз 180-270° по данным ВСУЗИ и ОКТ.
С большой осторожностью:
•	 тромбоз артерии;
•	 диссекция артерии;
•	 поражение с резкой ангуляцией;
•	 поражение шунта.
Относительные противопоказания:
•	 единственный сосуд, сниженная ФВ [21].
Однако опытными операторами ротационная атерэктомия прово-

дится и в таких клинических случаях.

Техника выполнения ротационной атерэктомии

Система ротационной атерэктомии RotaPRO (Boston Scientific, 
США) представляет собой катетерное устройство с никелирован-
ным эллиптическим буром с алмазным напылением на кончике, ди-
аметр которого варьирует от 1,25 до 2,50 мм (рис. 5). В набор входит 
адвансер – это рукоятка для манипуляций буром, и консоль, которая 
приводит в движение бур, а также позволяет оператору мониторить 
скорость вращения буром (рис. 6).

При проведении ротационной атерэктомии рекомендуется под-
держивать АД во время вмешательства не менее 130-140 мм.
рт.ст., при выраженной гипотонии имеется высокий риск развития 
синдрома slow-flow и no-reflow, у пациентов с исходно сниженной 
ФВ можно рассмотреть возможность использования механических 

средств поддержки, таких как внутриаортальный баллонный 
контрпульсатор.

Рис. 5. Бур с алмазным напылением

Брадикардия, полная АВ-блокада не часто, но все-таки может 
возникнуть при проведении вмешательства, особенно на правой ко-
ронарной артерии (ПКА). Использование электрода временной сти-
муляции, проведенного в полость правого желудочка может решить 
данную проблему. Некоторые авторы предлагают использовать про-
водник Rotawire для транскоронарной стимуляции, в этом случае ка-
тод электрода прикрепляется с помощью металлического зажима к 
кончику проводника, а анод к игле, которая вводится в заранее обе-
зболенный участок кожи, однако при использовании этого метода 
стимуляции может возникнуть спазм коронарной артерии, неприят-
ное ощущение в области диафрагмы [22].
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Рис. 6. Система ROTAPRO (консоль + адвансер)

Ротационную атерэктомию можно проводить как из трансради-
ального доступа, так из трансфеморального. Однако, при выборе до-
ступа нужно помнить о совместимости бура и направляющего кате-
тера. При использовании катетера 6Fr максимальный размер бура, 
который можно использовать до 1,75 мм, тогда как при выборе бура 
2 мм рекомендовано использовать направляющий катетер 7Fr, 2,5 мм 
– 8Fr. Стоит помнить, что при самостоятельном выполнении боко-
вых отверстий на направляющем катетере, продвижение бура может 
быть затруднительным. При подборе направляющего катетера важна 
коаксиальность, поэтому рекомендуется использование катетеров с 
пологими изгибами и которые могут обеспечить достаточную под-
держку. Например, для ЛКА – катетеры типа CLS, AL, EBU, XB, для 
ПКА – JR, AR, AL.

Для проведения бура используется специальный проводник 
RotaWire (Boston Scientific, США) длиной 300 см. Использование 

других проводников запрещено. В отличии от стандартных коронар-
ных проводников его диаметр 0,009’, а кончик 0,014’. Данный ди-
зайн проводника обеспечивает безопасность, переход диаметров 
проводника является «стопором», предотвращая проскальзывание 
бура и повреждение артерии. Существует два вида проводников 
Rotawire Floppy и Rotawire Extra Support (рис. 7), однако компания 
производитель выпустила проводник Rotawire Drive, который отли-
чается от предыдущей генерации проводников лучшим самостоя-
тельным прохождением через поражение, не требуя выполнения 
смены через микрокатетер.

Рис. 7. Проводник Rotawire

Rotawire Floppy используется чаще (в 75% случаев), подходит 
для извитых поражений, когда невозможно прогнозировать ход про-
водника и степень натяжения сосуда в извитом сосуде, для начинаю-
щих пользователей системы ротационной атерэктомии. Rotawire 
Extra Support подходит при дистальных поражениях, выраженном 
кальцинозе, когда бур невозможно провести за зону поражения, для 
усиления всей системы. Проводник рекомендуется проводить мак-
симально дистально для обеспечения адекватной поддержки. Для 
правильного проведения процедуры желательно не деформировать 
кончик проводника, так как изгибы на проводнике увеличивают силу 
трения между буром и проводником, а место перехода жесткой части 
проводника на кончик может быть спилено. При затруднительном 
проведении Rotawire, для начала можно использовать гидрофиль-
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ный проводник далее выполнить смену на специализированный 
проводник с помощью микрокатетера или баллона типа OTW. 

В консенсусе европейских экспертов рекомендуется соотноше-
ние бур/артерия 0,6 [23], тогда как в документе консенсуса экспертов 
Северной Америки [24] и Японии рекомендовано соотношение бур/
артерия 0,4–0,6 без применения визуализации, при использовании 
ВСУЗИ или ОКТ соотношение бур/артерия ≥0,6 [25]. Для модифика-
ции кальцинированного поражения достаточно прохождения буром 
одного диаметра, чтобы обеспечить прохождение баллона и стента. 
Тем не менее иногда необходимо увеличение или уменьшение диа-
метра бура для оптимальной подготовки поражения. Взять бур мень-
шего диаметра стоит, если бур не может пройти пораженный уча-
сток после 4-6 сессий ротационной атерэктомии. Заменить на бур 
большего диаметра стоит в случае, когда после проведения ротаци-
онной атерэктомии выполнена внутрисосудистая визуализация, ко-
торая выявила недостаточное расширение сосуда, если режущий 
баллон или баллон высокого давления недостаточно расправляются 
и ангиографически (феномен «собачьей кости»), если во время свер-
ления на консоли не наблюдалось снижения скорости вращения 
бура, то есть бур не соприкасался с участком кальциноза. Перед сме-
ной на бур большего диаметра нужно оценить кровоток, нет ли за-
медления скорости кровотока, изменений на ЭКГ-мониторе, сопро-
вождающихся болевым синдромом за грудиной.

Перед началом атерэктомии бур проводится по проводнику, важ-
но следить за стабильностью положения проводника. Однако при 
обычном продвижении бура проводник может сместиться вперед 
или назад с формированием петли перед проводниковым катетером. 
Производитель рекомендует использовать режим Dynaglide (сколь-
жение) при удалении бура, но многие операторы заводят бур в режи-
ме Dynaglide, при этом уменьшается степень сопротивления и бур 
проводится легче без риска смещения проводника, однако, возможно 
повреждение внутреннего просвета проводникового катетера.

Когда бур проведен до начальной точки, ротаблацию следует на-
чинать с коротких циклов (не более 30 секунд, для начинающих опе-
раторов не более 15-20 сек), так как более длительное сверление 
приводит к риску развития феномена slow-flow и no-reflow. Рекомен-
дованная производителем скорость вращения бура 140000–190000 
об/мин, если же поражение невозможно пройти, допускается увели-

чение скорости вращения бура. Движение бура должно быть посту-
пательным и быстрым (pecking motion – «клевательным»), контроли-
руется оператором с помощью небольшой ручки с кнопкой, располо-
женной на адвансере. 

Адвансер имеет боковой порт для инфузии физиологического 
раствора, хотя производитель не рекомендует добавлять какие-либо 
препараты кроме физиологического раствора, некоторые операторы 
для профилактики возникновения феномена замедления кровотока 
вводят верапамил 5 мг, нитроглицерин 2,5 мг, гепарин 5000 Ед на 500 
мл физиологического раствора. Если же используется только физио-
логический раствор, рекомендовано отслеживание АПТВ для преду-
преждения тромбообразования.

Критериями эффективности проведения ротационной атерэкто-
мии является свободное прохождение бура через поражение. При 
ВСУЗИ-контроле достаточно визуализации трещины в участке каль-
циноза, при ОКТ-контроле уменьшение толщины кальцината, нали-
чие диссекции, трещины.

Существуют специфические поражения коронарных артерий, к 
которым следует уделить больше внимания, так как процент ослож-
нений и неудач при таких поражениях значительно выше, особенно 
у начинающих операторов. 

Вопрос №3: При затруднительном прохождении проводника 
Rotawire через кальцинированное поражение, с помощью какой 
методики возможна смена на данный проводник?
Вопрос №4: Какое соотношение бур:артерия используется при 
проведении ротационной артеэктомии?

Устьевое поражение ПКА. Поскольку результаты стентирова-
ния устьевого поражения правой коронарной артерии, особенно с 
выраженным кальцинозом на протяжении многих лет считались не 
удовлетворительными [26], применение ротационной атерэктомии 
решило данную проблему. Однако есть несколько причин почему 
это поражение с трудом поддается ротационной атерэктомии. Во-
первых, это невозможность сопоставить направляющий катетер и 
устье артерии соостно. Во-вторых, соостность катетера и устья арте-
рии трудно оценить в стандартной для устьевых поражений ПКА – 
левая косая проекция LAO 30-40°. Коаксиальность можно проверить 
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с помощью перехода в правую косую проекцию RAO, однако оцени-
вать движение бура в этой проекции не стоит, так как происходит ви-
зуальное укорочение поражения. Другим вариантом является ис-
пользование краниальной проекции CRA 20-30°, которая позволит 
оператору проверить коаксиальность без визуального укорочения 
поражения. В-третьих, при ротационной атерэктомии ПКА чаще 
всего можно наблюдать жизнеугрожающие нарушения ритма серд-
ца, нуждающихся в незамедлительном лечении. Выбор проводника 
при устьевом поражении очень важен, Rotawire Extra Support ис-
пользовать предпочтительнее, так как создается дополнительная 
поддержка, применение ВСУЗИ может помочь оценить риски прове-
дения ротационной атерэктомии. Лучше начинать с бура меньшего 
диаметра (1,25 мм), так как при лечения устьевого поражения имеет-
ся риск эмболии в сосуды головного мозга частицами после ротаци-
онной атерэктомии (рис. 8). 

       
Рис. 8. Устьевое кальцинированное поражение правой коронарной артерии

Поражение устья огибающей артерии с выраженным изги-
бом. Выраженный кальциноз устья ОА, особенно с выраженным из-
гибом является самым одним из самых сложных поражений для про-
ведения ротационной атерэктомии. Поэтому применение данного 
метода должно быть тщательно спланировано, а при развитии ослож-
нений в операционной должен быть соответствующий инструмента-
рий. Ключом к успеху проведения ротационной атерэктомии являет-
ся предоперационная визуализация (ВСУЗИ или ОКТ), так как мож-
но оценить степень смещения проводника. Обычно бляшка распола-
гается эксцентрично, чаще напротив «карины» и при проведении ро-
тационной атерэктомии из-за скачка бура имеется риск перфорации 
артерии. Рекомендуется начинать с бура малого диаметра, не делать 

резких движений, атерэктомию выполнять последовательно с помо-
щью клевательных движений, постоянно проверяя коаксиальность в 
разных проекциях. Если же перфорация все-таки произошла, требу-
ется установка стентграфта, который чаще всего нужно имплантиро-
вать с перекрытием устья передней нисходящей артерии. 

Поражение «незащищенного» ствола ЛКА. Особого внимания 
требует поражение ствола ЛКА, так как при ротационной атерэкто-
мии кальциноза ствола чаще наблюдается феномен slow-flow, кото-
рый приводит к нарушению гемодинамики. Для предотвращения 
осложнений, направляющий катетер большего диаметра (7-8Fr) дол-
жен располагаться максимально коаксиально, желательно с боковы-
ми отверстиями, ротационную атерэктомию следует начинать с бура 
малого диаметра (1,25-1,5 мм), а лучше всего подобрать начальный 
и окончательный размер бура с помощью ВСУЗИ. 

Рестеноз стента. Рестеноз стента это результат недостаточного 
расправления стента, чаще всего вызванный не оптимальной под-
готовкой кальцинированного поражения перед имплантацией стен-
та. Okamura и др. описали случай аблации стента, размер металли-
ческих частиц составил 5,6±3,6 мкм, что свидетельствует о безо-
пасном размере при элиминации из кровотока [27]. Рекомендуется 
подобрать соответствующий размер бура, лучше применяя визуа-
лизацию (ВСУЗИ, ОКТ). Сначала выполнить аблацию страт стен-
та, далее ротационную арерэктомию кальциноза, который находит-
ся под стентом, используя бур большего диаметра. Следует пом-
нить, что при аблации стента выше риск застревания бура и дан-
ный метод не должен рассматриваться как метод первого выбора 
(рис. 9).

Рис. 9. Выраженный остаточный стеноз в имплантированном стенте
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Диффузные поражения. Отдаленные результаты при лечении 
протяженных и коротких кальцинированных поражений сопостави-
мы [28]. Но применение ротационной атерэктомии начинающими 
операторами при диффузных поражениях может привести к некото-
рым трудностям, например при выраженной ангуляции сосуда. 
Sakakura и др. рекомендуют проводить атерэктомию до уровня ангу-
ляции сосуда, далее выполнять баллонную ангиопластику пораже-
ния, для избегания застревания бура или перфорации артерии [29]. 
Также важным аспектом при ротационной атерэктомии на диффуз-
ных поражениях является мониторирование скорости вращения 
бура, отсутствие снижения скорости вращения говорит о недоста-
точном прилегании бура к поражению. Если оператор активно про-
двигает бур при отсутствии снижения скорости есть вероятность за-
стревания бура или перфорации артерии. Обычно при диффузном 
поражении требуется больше времени для подготовки сосуда, соот-
ветственно при длительной ротационной атерэктомии рекомендует-
ся делать перерывы между сессиями, следить за гемодинамикой, так 
как нередко возникает феномен slow-flow.

Ротационная аблация застрявшего проводника. Застревание 
проводника иногда возникает при работе на сложных поражения 
(бифуркационных, кальцинированных). Принудительная тракция 
застрявшего проводника может привести к повреждению стенки со-
суда или спровоцировать его отрыв. Ротацинную аблацию можно 
рассматривать как одну из опций при возникновении данной клини-
ческой ситуации [30]. 

Вопрос №5: Какой проводник выбрать при устьевом кальцини-
рованном поражении? 
Вопрос №6: Возможно и выполнение ротационной аблации 
стента?

Осложнения ротационной атерэктомии

Снижение скорости кровотока. Возможными осложнениями 
ротационной атерэктомии являются: синдром «slow-flow» или «no-
reflow», который возникает по ряду причин: протяженное кальцини-

рованное поражение, неправильный подбор бура, длительная сессия 
ротационной атерэктомии, нивелируется с помощью внутрикоро-
нарного введения вазодилататоров, важно контролировать систем-
ное артериальное давление, ЭКГ

Перфорация коронарной артерии является грозным осложне-
нием, частота перфораций составляет 1-2% [31]. Чаще всего это по-
ражения с выраженной извитостью, узловым кальцием. Если при 
внутрисосдистой визуализации видно, что проводник значительно 
деформирует ход сосуда, то риск перфорации становится выше [32]. 
Предпочтительнее использовать Rotawire Floppy и буры малого диа-
метра, так как проводник такого типа будет меньше деформировать 
сосуд. Действия при перфорации коронарной артерии такие же, как 
и при стандартном чрескожном вмешательстве, бур удаляется, при 
этом важно сохранение положения проводника, далее следует заве-
дение баллона и его дилатация, при продолжающемся кровотечении 
возможна эмболизация артерии.

Заклинивание бура довольно редкое осложнение. Так как бур 
имеет оливообразную форму, и только дистальная часть имеет ал-
мазное напыление, при агрессивной манипуляции инструментом, 
весь бур может пройти дистальнее поражения, а обратно вытянуть 
бур невозможно, этот случай описан как феномен Кокеши [33]. Важ-
но следить за скоростью вращения бура и не допускать снижения 
скорости вращения. Если процедура проводилась с помощью на-
правляющего катетера 7-8 Fr, то можно параллельно провести до-
полнительный проводник и выполнить баллонную ангиопластику в 
месте заклинивания бура. Однако, если использовался катетер менее 
7 Fr, то нужно либо установить дополнительный гайд-катетер и вы-
полнить те же манипуляции, либо разрезать и удалить чехол бура, 
после завести баллон. Если же все эти манипуляции не привели к из-
влечению бура, необходимо обратиться к хирургической помощи.

Отрыв проводника. Описаны два вида отрыва проводника: от-
рыв рентгенконтрастной и рентгеннегативной частей проводника. 
Повреждение ретгенконтрасной части проводника легко заметить на 
рентгеноскопии, в случае дистальной миграции можно оставить 
проводник, если же часть доступна для удаления, можно использо-
вать метод «двойного» проводника, когда дислоцированный прово-
дник можно запутать с помощью другого проводника и извлечь из 
сосуда. Отрыв рентгеннегативой части проводника заметить труднее 
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и чаще всего возникает перфорация сосуда, так как острый кончик 
проводника повреждает сосуд. С помощью ВСУЗИ-контроля можно 
оценить нахождение рентгенегативной части проводника в сосуде. 

Ротационная атерэктомия – это один из основных методов мо-
дификации сложных поражений, который позволяет при правиль-
ном его использовании оптимально подготовить участок сосуда для 
стентирования и тем самым повлиять на отдаленные результаты.

Вопрос №7: Какие основные осложнения могут возникнуть при 
выполнении ротационной атерэктомии?
Вопрос №8: При заклинивании бура в артерии, какие действия 
должен предпринять оператор?

При переходе по QR-коду вы получаете доступ к видео, в кото-
ром описана последовательность подготовки устройства RotaPRO к 
работе.

Ответы на вопросы

Вопрос №1: Какой из методов диагностики с большей точно-
стью определяет толщину кальция коронарной артерии?

При ОКТ-визуализации ККА свет хорошо проникает в кальций, 
который проявляется зоной просветления с четкой очерченной гра-
ницей. Таким образом, с помощью ОКТ можно проводить количе-
ственную оценку кальцинированных бляшек – длину, толщину, рас-
считать дугу кальциноза, протяженность, площадь и объем, опреде-
лить наличие микрокальцинатов.

Вопрос №2: Основные параметры оптимальной импланта-
ции стента по данным внутрисосудистых методов визуализа-
ции?

К основным параметрам оптимальной имплантации стента: ми-
нимальная площадь поперечного сечения стента (не менее 5,5 мм²), 
степень расширения стента (остаточный стеноз не более 20%), избе-
гание имплантации края стента в стеноз более 50%, мальпозиция 
(расстояние стента до стенки сосуда не более 0,4 мм длиной не более 
1 мм) и диссекция (отслойка интимы радиусом не более 60°, длиной 
не более 2 мм)

Вопрос №3: При затруднительном прохождении проводника 
Rotawire через кальцинированное поражение, с помощью какой 
методики возможна смена на данный проводник?

При затруднительном проведении Rotawire, для начала можно 
использовать гидрофильный проводник далее выполнить смену на 
специализированный проводник с помощью микрокатетера или бал-
лона типа OTW.

Вопрос №4: Какое соотношение бур:артерия используется 
при проведении ротационной артеэктомии?

В консенсусе европейских экспертов рекомендуется соотноше-
ние бур/артерия 0,6, тогда как в документе консенсуса экспертов Се-
верной Америки и Японии рекомендовано соотношение бур/артерия 
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0,4–0,6 без применения визуализации, при использовании ВСУЗИ 
или ОКТ соотношение бур/артерия ≥0,6.

Вопрос №5: Какой проводник выбрать при устьевом кальци-
нированном поражении? 

Выбор проводника при устьевом поражении очень важен, 
Rotawire Extra Support использовать предпочтительнее, так как соз-
дается дополнительная поддержка, применение ВСУЗИ может по-
мочь оценить риски проведения ротационной атерэктомии.

Вопрос №6: Возможно и выполнение ротационной аблации 
стента?

Следует помнить, что при аблации стента выше риск застрева-
ния бура и данный метод не должен рассматриваться как метод пер-
вого выбора. Однако ратоционная аблация стента возможна. Реко-
мендуется подобрать соответствующий размер бура, лучше приме-
няя визуализацию (ВСУЗИ, ОКТ). Сначала выполнить аблацию 
страт стента, далее ротационную арерэктомию кальциноза, который 
находится под стентом, используя бур большего диаметра. 

Вопрос №7: Какие основные осложнения могут возникнуть 
при выполнении ротационной атерэктомии?

Возможными осложнениями ротационной атерэктомии являются: 
•	 синдром «slow-flow» или «no-reflow» 
•	 перфорация коронарной артерии 
•	 заклинивание бура 
•	 отрыв проводника

Вопрос №8: При заклинивании бура в артерии, какие дей-
ствия должен предпринять оператор?

Если процедура проводилась с помощью направляющего катете-
ра 7-8 Fr, то можно параллельно провести дополнительный прово-
дник и выполнить баллонную ангиопластику в месте заклинивания 
бура. Однако, если использовался катетер менее 7 Fr, то нужно либо 
установить дополнительный гайд-катетер и выполнить те же мани-
пуляции, либо разрезать и удалить чехол бура, после завести баллон. 
Если же все эти манипуляции не привели к извлечению бура, необ-
ходимо обратиться к хирургической помощи.

Тестовые задания

Выберите один правильный ответ.

1.	 Как называется использование комбинации методов ротацион-
ной атерэктомии и режущего баллона:

А. Rota-Bur
Б. ROTAXUS
В. Rota-Cut
Г. ни одно из перечисленных

2.	 По данным КТ-ангиографии какой из показателей советует выра-
женному кальцинозу.

А. 1-10 AU
Б. 11-100 AU
В. 101-400 AU
Г. >400 AU

3.	 Верно ли утверждение? Коронарография – является золотым 
стандартом для выявления кальциноза коронарных артерий.

А. да
Б. нет

4.	 Кальция по данным ВСУЗИ определяется как … образование:
А. гипоэхогенное
Б. гиперэхогенное
В. анэхогенное
Г. все перечисленное неверно

5.	 Показанием для проведения ротационной атерэктомии является:
А. острая окклюзия коронарной артерии
Б. кальциноз коронарной артерии
В. «нестабильная» бляшка коронарной артерии
Г. ничего из перечисленного
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6.	 Ротационная атерэктомия осуществляется воздействием на по-
ражение вращением: 

А. проводника
Б. бура
В. баллоная
Г. катетера

7.	 Для проведения безопасной и эффективной ротационной атерэк-
томии соотношение бур: артерия не должно превышать:

А. 1,0
Б. 0,2
В. 0,6
Г. 1,1

8.	 Оптимальным расширением стента по данным ангиографии счи-
тается отношение минимальной площади поперечного сечения стен-
та к средней площади просвета сосуда более:

А. 70%
Б. 50%
В. 80%
Г. 20%

9.	 При наборе скольких баллов по ВСУЗИ-шкале кальциноз коро-
нарных артерий должен быть подвергнут «дебалкингу» с использо-
ванием ротационной атерэктомии или другими методами?

А. 1 
Б. 2
В. 4
Г. 5

10.	При наборе скольких баллов по ВСУЗИ-шкале кальциноз коро-
нарных артерий должен быть подвергнут «дебалкингу» с использо-
ванием ротационной атерэктомии или другими методами?

А. 1
Б. 2
В. 4
Г. 5

11.	По данным ОКТ мальпозиция меньше … мм на протяжении … 
мм, принято считать «безопасной»

А. 4, 1
Б. 5, 5
В. 5, 1 
Г. Нет верного ответа

12.	Какой из методов диагностики с большей точностью определяет 
толщину кальция?

А. ВСУЗИ
Б. ОКТ
В. Ангиография
Г. Сцинтиграфия

13.	Ротационная атерэктомия проводится только трансфеморальным 
доступом:

А. да
Б. нет

14.	Какой проводник предпочтительнее использовать при устьевых 
кальцинированных поражениях?

А. Rotawire Floppy
Б. Rotawire Extra Support
В. RG3
Г. проводники семейства Sentai	

15.	Одна сессия ротационной атерэктомии не должна превышать:
А. 10 сек
Б. 30 сек 
В. 1 мин
Г. 20 мин

16.	Рекомендованная производителем скорость вращения бура:
А. 140000–190000 об./мин
Б. 40000-90000 об./мин 
В. 10000 об./мин
Г. все ответы верные
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17.	Критерии эффективности проведения ротационной атерэктомии 
по данным ВСУЗИ: 

А. трещины
Б. уменьшение толщины кальция
В. наличие двойного просвета
Г. нет верного ответа

18.	В какой проекции можно проверить соостность гайд-катетера 
ПКА: 

А. LAO 30-40°.
Б. RAO 30-40°.
В. все варианты верны

19.	Можно ли выполнить ротационную аблацию стента?
А. да
Б. нет 

20.	Возможно ли спиливание кончика проводника буром?
А. да
Б. нет
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