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Эндоваскулярная хирургия

«Эндоваскулярная хирургия» – ведущее научно-практическое периодическое издание

в области рентгенэндоваскулярной диагностики и лечения, в котором публикуются лекции,

обзоры, оригинальные статьи, клинические наблюдения, посвященные самым разным на-

правлениям этой специальности, а также материалы по новым технологиям и дискуссионные

статьи.

В состав редколлегии и редсовета входят академики и члены-корреспонденты РАН, про-

фессора, ведущие зарубежные специалисты, представляющие как рентгенэндоваскулярную

диагностику и лечение, так и сердечно-сосудистую хирургию и кардиологию, что делает жур-

нал привлекательным изданием для практических врачей различных специальностей, уче-

ных, преподавателей, аспирантов, ординаторов и студентов медицинских вузов.

Журнал предоставляет страницы для публикации материалов своих исследований не

только опытным ученым и клиницистам, но и молодым специалистам, начинающим свою

профессиональную деятельность, из всех регионов Российской Федерации, а также из-за ру-

бежа. Он входит в перечень российских периодических научных изданий, рекомендованных

Высшей аттестационной комиссией (ВАК) для публикации основных результатов диссерта-

ций на соискание ученых степеней кандидата и доктора медицинских наук.

Редакция журнала придерживается принципов и рекомендаций Ассоциации научных

редакторов и издателей (АНРИ), Комитета по публикационной этике (COPE), Международного

комитета редакторов медицинских журналов (ICMJE).

Индексируется в Российском индексе научного цитирования.

Выходит один раз в три месяца.

Публикация статей в журнале бесплатная.

Russian Journal of Endovascular Surgery
(Endovaskulyarnaya Khirurgiya)

Russian Journal of Endovascular Surgery is a leading scientific and practical periodical in the

field of endovascular diagnostics and treatment which publishes reviews, original articles, case

reports dedicated to different areas of this specialty, as well as materials on new technologies and

discussion articles.

The Editorial and Advisory Boards include Academicians, Corresponding Members of RAS,

Professors, leading foreign specialists representing the endovascular diagnostics and treatment, as

well as cardiovascular surgery and cardiology that makes the journal attractive for practitioners of

different specialties, scientists, lecturers, medical students, graduate students, and residents.

The journal provides pages for the publication of research materials not only to experienced sci-

entists and clinicians, but to young professionals as well, just starting out in their professional

activities, from all regions of the Russian Federation, and from abroad. It is included in the list of

peer-reviewed scientific journals recommended by the Higher Attestation Commission for the pub-

lication of basic results of candidate and doctoral theses.

The journal is following publishing and journal best practices of Association of Science Editors

and Publishers (ASEP), Committee on Publication Ethics (COPE), International Committee of

Medical Journal Editors (ICMJE).

Indexed by Russian Science Citation Index.

Published quarterly.

Publication in the journal is free.
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Редакционная статья

Уважаемые коллеги!

Представляем вашему вниманию завершаю-
щий этот год четвертый номер журнала «Эндо-
васкулярная хирургия», в котором представлен
широчайший спектр работ, посвященных наи-
более интересным и актуальным вопросам эндо-
васкулярного лечения ишемической болезни
сердца (ИБС), сосудистой патологии, врожден-
ных и приобретенных пороков сердца.

Открывает номер обзорная статья З.А. Кавте-
ладзе и П.М. Ермолаева, посвященная эндовас-
кулярным окклюзирующим устройствам и тех-
нологиям. Во второй обзорной работе С.Д. Кли-
мовского, Г.Г. Газаряна, Т.Ш. Мирилашвили
и М.Д. Кричмана рассматривается эндоваску-
лярное лечение острой мезентериальной ише-
мии вследствие кардиоэмболии при фибрилля-
ции предсердий.

Раздел оригинальных статей открывает работа
коллектива авторов Г.В. Марданяна, М.В. Пурец-
кого, Р.С. Полякова, А.А. Пирковой, Э.Л. Вар-
таняна и С.А. Абугова, в которой представлен
анализ прогностической ценности клинико-
анатомических факторов риска у пациентов
с ИБС и поражением ствола левой коронарной
артерии после реваскуляризации миокарда.
В статье Б.Г. Алекяна, А.В. Чупина, Н.Г. Кара-
петяна и А.Р. Авояна оценены госпитальные ре-
зультаты хирургического лечения пациентов
с хронической и критической ишемией нижних
конечностей в зависимости от выполнения ко-
ронарографии и реваскуляризации миокарда.
Работа Р.В. Атанесяна, Ю.Г. Матчина содержит
анализ результатов реканализации хронической
окклюзии лучевой артерии после диагностичес-
ких и лечебных эндоваскулярных вмешательств.
Статья коллектива авторов Р.С. Полякова,
Ш.Г. Чаргазия, К.А. Кур-ипа, М.В. Пурецкого,
Г.В. Марданяна, А.А. Пирковой, В.В. Ховрина,
М.В. Малаховой и С.А. Абугова посвящена оп-
тимальной оценке морфологии моделей анев-
ризм брюшной аорты с помощью компьютер-
ной томографии. В статье А.Г. Ванюркина,
Н.В. Сусанина, Ю.К. Беловой, А.С. Артемовой,
В.А. Соловьева и М.А. Чернявского представле-
ны результаты эндоваскулярного лечения пора-
жений глубокой артерии бедра у пациентов
с высоким хирургическим риском и критичес-
кой ишемией нижних конечностей, а работа
С.А. Папояна, А.А. Щеголева, И.С. Абрамова,

Д.Г. Громова, Д.Д. Сыромятникова, К.С. Асату-
ряна и Д.С. Амирханяна посвящена результатам
эндоваскулярных операций на аорто-подвздош-
ном сегменте. Завершает раздел оригиналь-
ных статей работа И.И. Затевахина, В.Н. Ши-
повского, М.Ш. Цициашвили, Д.В. Монахова
и О.Б. Забадаевой, в которой представлен пер-
вый опыт применения операции TIPS по мето-
дике «Sandwich».

Раздел клинических наблюдений открывает
работа Б.Г. Алекяна, А.Я. Новака, Н.Н. Меле-
шенко, Ю.Б. Кныш и А.Ш. Ревишвили, в кото-
рой представлено описание первой импланта-
ции биорезорбируемого сосудистого каркаса
Magmaris в нашей стране. Продолжает раздел
работа А.В. Тер-Акопяна, Н.В. Ломакина,
А.С. Абрамова, С.А. Долгова и Н.Е. Никитина,
в которой рассмотрены два случая эндоваску-
лярного лечения хронической окклюзии ствола
левой коронарной артерии. В публикации
А.А. Зебеляна, З.А. Кавтеладзе, П.М. Ермолае-
ва, С.Ю. Даниленко и К.В. Асатряна представ-
лено описание эндоваскулярного вмешательст-
ва с применением ротационной атерэктомии
в качестве самостоятельного метода лечения
у пациента с выраженным кальцинозом коро-
нарных артерий. Работа А.В. Кудринского,
М.В. Струценко, И.П. Парфенова и С.А. Абуго-
ва посвящена эндоваскулярному протезирова-
нию подключичной артерии в отдаленном пери-
оде наблюдения после хирургической коррек-
ции тетрады Фалло. Завершает четвертый номер
журнала работа коллектива авторов И.Х. Рах-
манкулова, А.В. Соболева, К.В. Петросяна,
С.Ю. Сергуладзе и Г.М. Дадабаева, в которой
представлен случай успешного эндоваскулярно- Э
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го лечения синдрома верхней полой вены, воз-
никшего как осложнение после замены внутри-
сердечных электродов.

Мы уверены, что опубликованные в четвер-
том номере нашего журнала статьи, представля-
ющие несомненный научный и практический
интерес, будут полезны вам в клинической ра-
боте, и приглашаем вас к дальнейшему сотруд-

ничеству, целью которого является повышение
уровня и качества оказания медицинской помо-
щи нашим пациентам. 

От всей души поздравляем вас с наступаю-
щим Новым годом, желаем Вам всего самого на-
илучшего и светлого в наступающем 2023 году.
Надеемся на продолжение сотрудничества
и в новом, 2023 году.

Главный редактор журнала
«Эндоваскулярная хирургия» 

академик РАН Б.Г. Алекян
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Резюме

Ежегодно в России выполняется более 10 000 окклюзирующих эндоваскулярных операций. Операции с ис-

пользованием окклюзирующих устройств проводят в основном в крупных стационарах, что связано в том чис-

ле с финансовыми ограничениями. В медицинской практике для окклюзии артерий и вен широко используют-

ся различные эмболизирующие материалы и устройства: спирали различной формы, частицы (кристаллы

и сферы), жидкости и гели, механические окклюзирующие устройства. Необходимо отметить существенную

роль отечественных ученых-новаторов в развитии эмболизационных и окклюзирующих технологий в медици-

не. Активное развитие высокотехнологичных разработок и производства эмболизирующих агентов обеспечи-

вает надежное решение различных клинических задач при широком спектре патологических состояний. Если

при эмболизации сосудов малого диаметра, не более 1–2 мм, спирали, клей и частицы позволяют успешно до-

стичь окклюзии сосудов, то в случаях необходимости полной и быстрой окклюзии сосудов диаметром более

2–3 мм выбор окклюзирующих устройств не так велик, а эффективность используемых устройств далека от оп-

тимальной.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: эндоваскулярные окклюзирующие устройства, окклюзия сосудов, механические окклю-

зирующие устройства
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Abstract

More than 10,000 occlusive endovascular surgeries are performed annually in Russia. Today, operations using occlu-

sive devices are carried out mainly in large hospitals, which is due, among other things, to financial constraints. In med-

ical practice, various embolizing materials and devices are widely used for occlusion of arteries and veins: spirals of var-

ious shapes, particles (crystals and spheres), liquids and gels, mechanical occluding devices. It is necessary to note the

significant role of Russian scientists-innovators in the development of embolization and occlusive technologies in

medicine. Massive development of high-tech developments and production of embolizing agents provide a reliable

solution to various clinical problems with a huge range of pathological conditions. If during embolization of vessels of

small diameter, no more than 1–2 mm, spirals, glue and particles successfully cope with the task of occlusion of vessels,
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Введение

Методики эндоваскулярного расширения
суженных и полностью облитерированных со-
судов (бужирование, баллонная дилатация,
стентирование) развивались параллельно с тех-
нологиями внутрипросветных окклюзий арте-
рий и вен для решения различных клинических
задач. Материалами для эмболизации было все,
чем можно было окклюзировать сосуд: частицы
стекла, горячий контраст, парафин, фибрин
и фрагменты тканей, такие как мышечные во-
локна и сгустки крови.

В настоящее время высокотехнологичные
окклюзирующие материалы разрабатываются
в зависимости от показаний и условий приме-
нения, для проксимальной или дистальной ок-
клюзии, для сосудов с высокой и низкой скоро-
стью кровотока, сосудов разного калибра, в за-
висимости от клинической необходимости.
Появились биоактивные материалы, отсоеди-
няемые эмболизационные спирали с гидроге-
лем, микроэмболы, первоначально разработан-
ные для окклюзий небольших артерий, которые
могут быть нагружены лекарственными препа-
ратами, химиотерапевтическими или радиаци-
онными агентами.

Благодаря техническому прогрессу умень-
шен размер устройств и катетеров для селектив-
ной и суперселективной доставки эмболизиру-
ющего материала или устройства, что позволяет
решать сложнейшие клинические задачи. 

Дополнительный аспект технического про-
гресса обязательно включает повышение безо-
пасности эндолюминальных интервенций: но-
вые технологии позволяют извлекать и заме-
нять неправильно установленные спирали,
новые системы для жидкой эмболизации обес-
печивают проведение максимально точной ок-
клюзии с контролем количества доставляемого
эмболизирующего материала, без риска «заст-
ревания» кончика катетера в клее.

Основными патологическим состояниями,
требующими применения окклюзирующих ме-

тодик, являются: кровотечения, опухоли, анев-
ризмы сосудов, артериовенозные мальформа-
ции (АВМ), структурные заболевания сердца,
венозная патология.

Кровотечения различных локализаций. Кате-
терная эмболизация активно используется для
профилактики или контроля патологических
кровотечений. Кровоизлияние, связанное с
травмой, – важнейшая причина смерти пациен-
тов молодого возраста – до 44 лет [1]. Трансар-
териальная эмболизация вытеснила открытую
хирургию в некоторых случаях, стала методом
выбора, поскольку дает возможность быстрой
и эффективной остановки кровотечения с ис-
пользованием минимального инвазивного под-
хода [2]. Так, эмболизация является методом
первого выбора при желудочно-кишечных кро-
вотечениях любой этиологии: кровотечения на
фоне травмы, при опухолях или поражениях
желудочно-кишечного тракта, например, язвах
или дивертикулах. 

Онкология. Эмболизация сосудов, питающих
опухоль, служит методом лечения неоперабель-
ных гиперваскулярных опухолей, эффективно
используется перед большими травматичными
онкологическими операциями для уменьшения
интраоперационного кровотечения. Самостоя-
тельными методами противоопухолевого лече-
ния являются химиоэмболизация, радиоэмбо-
лизация, лечение доброкачественных опухолей
(миома матки, доброкачественная гиперплазия
предстательной железы) [3–6].

Артериовенозные мальформации (АВМ). Кли-
нически АВМ лечат с помощью микрохирургии,
эмболизации и радиохирургии [7]. Острое кро-
вотечение из АВМ часто требует срочной эмбо-
лизации для предотвращения фатальных ослож-
нений. Проводится окклюзия артерии, крово-
снабжающей аневризму, и окклюзия крупных
афферентов артерио-венозных мальформаций
как дополнение к дистальной эмболизации, что
является эффективной альтернативой хирурги-
ческой операции. Типичные эмболизирующие
агенты для управления АВМ включают спира-

then in cases of need for complete and rapid occlusion of vessels with a diameter of more than 2–3 mm, the choice of

occluding devices is not so great, and the effectiveness of the devices used is far from optimal.

K e y w o rd s: endovascular occluding devices, vascular occlusion, mechanical occluding devices.
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ли, твердые частицы и жидкости, отдельно или
в комбинации [8]. 

Аневризмы сосудов различных локализаций.

Наиболее опасны аневризмы в сосудах мозга.
В зависимости от размера и местоположения
аневризмы подвержены разрыву с катастрофи-
ческим кровотечением. Например, разрыв вну-
тричерепной аневризмы ежегодно возникает
более чем у 30 000 человек в США, что приводит
к тяжелой инвалидности или смерти [9]. Разра-
ботаны большое количество мягких управляе-
мых микрокатетеров, спирали различных ди-
зайна и свойств в широком диапазоне размеров,
поток-перенаправляющие устройства. Досто-
верная точность позиционирования, атравма-
тичность эмболизирующего материала являют-
ся определяющими исход операции условиями,
так как нецелевая эмболизация может приво-
дить как к ишемии, так и к инфаркту головного
мозга [10, 11].

Структурные заболевания сердца. Достиже-
ния в области материалов и конфигураций ок-
клюзирующих устройств обеспечили уверенный
переход от операций на открытом сердце с высо-
кой технической сложностью и длительным по-
слеоперационным периодом или пожизненным
приемом лекарств с высоким риском кровотече-
ний к рутинному малоинвазивному эндоваску-
лярному лечению таких патологий, как дефект
межпредсердной перегородки, открытое оваль-
ное окно, открытый артериальный проток
(ОАП), дефект межжелудочковой перегородки,
аортолегочные коллатерали, вено-венозные
коллатерали и др. Большой выбор окклюзирую-
щих устройств при различных структурных за-
болеваниях сердца позволяет точно подобрать
необходимый размер и тип окклюдера. Напри-
мер, для устранения дефекта септальной перего-
родки на рынке представлены следующие ок-
клюзирующие устройства: окклюдеры Amplatzer
(Amplatzer duct occluder, Amplatzer atrial septal
occluder, muscular ventric septal defect occluder,
Occlutech paravalvular leak device (Abbott),
Occlutech Figulla Flex II PFO occluder (Occlutech
International AB), Gore Cardioform septal occluder
(Gore & Associates, Inc.), Cera ASD occluder
(Lifetech Scientific), Ultrasept PFO occluder
(Cardia Inc.), Cocoon PFO occluder (Vascular Inno-
vations Co), Nit-Occlud PFO occluder (PFM Medi-
cal), Premere PFO closure system (Velocimed Inc),
SeptRx Intrapocket PFO occluder (SeptRx, Inc.).

Венозная патология. Эндоваскулярные ок-
клюзирующие операции успешно применяются

для лечения варикоцеле, мужского бесплодия,
портальной гипертензии, эмболизации варикоз-
но расширенных вен пищевода и желудка и др. 

Ежегодно в России выполняется более
10 000 окклюзирующих эндоваскулярных опера-
ций. Наиболее клинически востребованным на-
правлением является рентгенэндоваскулярный
гемостаз. Отмечается отчетливая тенденция
к постоянному увеличению количества таких
операций, что указывает на все большую часто-
ту применения эндоваскулярных методик хи-
рургического гемостаза. Ежегодный рост часто-
ты проведения эндоваскулярного гемостаза сви-
детельствует не об увеличении количества
осложнений в результате хирургического лече-
ния, а о все более активном внедрении эндовас-
кулярных технологий в клиническую практику.
Так, в России в 2020 г. с целью остановки крово-
течений выполнено 2186 рентгенэндоваскуляр-
ных операций в 149 крупных медицинских цен-
трах (в 2019 г. 2181 операция в 117 центрах, что
указывает на уменьшение количества подобных
операций в пересчете на один центр). В рамках
оказания онкологической помощи в России за
2020 г. выполнены 187 гемостатических эмболи-
заций перед хирургическими операциями,
1006 – при кровотечениях, 68 редукций крово-
тока, 89 эмболизаций ветвей воротной вены пе-
ред гемигепатэктомией, 21 эмболизация вари-
козных вен желудка, 509 эмболизаций гипервас-
кулярных опухолей головы и шеи в 45 центрах
(в 2019 г. – 336 операций в 38 центрах), что ука-
зывает на отсутствие увеличения количества эм-
болизаций в пересчете на одну клинику [12, 13].

Операции с использованием окклюзирую-
щих устройств проводят в основном в крупных
стационарах, что связано главным образом с
финансовыми ограничениями. Определяющим
фактором ограничений более широкого ис-
пользования окклюзирующих устройств явля-
ется высокая цена импортных моделей. Если
окклюзирующее устройство будет дешевле, его
можно будет использовать во всех клиниках,
имеющих необходимое оборудование и усло-
вия, а не только в крупных больницах и феде-
ральных центрах. За счет этого ожидаемо резко
увеличится количество эмболизирующих опе-
раций.

Окклюзирующие устройства

Первая задокументированная эмболизация
была проведена в 1904 г. Р. Добейном, который
перед удалением опухоли головы и шеи эмболи-
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зировал расплавленным парафином-вазелином
наружные сонные артерии, чтобы уменьшить
приток крови к опухоли [14]. В 1930 г. Б. Брукс
впервые описал окклюзию сосуда для лечения
артериовенозной мальформации. Позже для ус-
пешной эмболизации каротидно-кавернозной
фистулы была использована тонкая полоска
мышечной ткани [15]. Эти и другие пионерские
исследования создали инновационное на-
правление внутрисосудистой эмболизации с
использованием как натуральных, так и синте-
тических средств. В 1964 г. Ч. Доттер из Орегон-
ского университета выполнил первую чрескож-
ную транслюминальную ангиопластику для ле-
чения атеросклеротического стеноза артерий,
начав новую эру транскатетерных вмешательств
[16]. В ранние годы развития специальности
в качестве эмболических агентов использова-
лись фрагменты мышечной ткани, сгустки кро-
ви, шарики из нержавеющей стали [17]. Однако
в 1970-х годах усовершенствования в области
визуализации и катетерной технологии значи-
тельно расширили возможности эмболизации
[18]. В ответ на неудачи и ограничения при ис-
пользвании натуральных материалов исследо-
ватели и клиницисты применили достижения
в смежных областях науки, создав новые эмбо-
лические агенты для решения конкретных кли-
нических задач: от стальных спиралей и желати-
новой губки до полимерных пен с памятью фор-
мы, калиброванных микросфер, разнообразных
высокотехнологичных жидкостей и гелей, ок-
клюдеров и стент-графтов [19]. Все современ-
ные эмболические материалы имеют свои
преимущества и недостатки. Хотя не сущест-
вует универсального материала для эмболи-
зации, общие свойства оптимального эмболи-
ческого материала включают: 1) биосовмести-
мость; 2) простоту доставки; 3) устойчивость к
фрагментации/миграции; 4) биоразлагаемость
(в зависимости от применения); 5) видимость
и отслеживаемость при обычных методах визуа-
лизации, таких как рентгеноскопия, магнитно-
резонансная томография, компьютерная то-
мография или ультразвуковое исследование;
6) способность служить средством доставки те-
рапевтических (например, противораковых)
препаратов. Основной проблемой при разра-
ботке эмболизирующих агентов является уни-
версальность эмболизации как вмешательства.
Клинические сценарии могут потребовать ок-
клюзии кровеносных сосудов различных разме-
ров, от артерий диаметром до 1–2 см до капил-

ляров (диаметром 5–10 мкм), с временным или
постоянным эмболизирующим эффектом [10].
Кроме того, эмболизирующий агент следует
вводить через катетер, сохраняя его структур-
ную целостность, адаптировать к уникальным
клиническим сценариям, чтобы обеспечить эф-
фективное лечение при минимальном сопутст-
вующем повреждении соседних структур. 

Эмболизирующие агенты подразделяются на
три группы в зависимости от размера кровенос-
ных сосудов (полости), которые необходимо
окклюзировать, и их физических свойств: меха-
нические окклюзионные устройства (для эмбо-
лизации крупных сосудов), твердые частицы
(для эмболизации мелких сосудов) и жид-
кие/гелевые эмболические агенты (рис. 1) [20]. 

Перфорация крупных сосудов может быть
быстро купирована установкой стент-графта.
Первоначально стенты с покрытием материа-
лом, предотвращающим просачивание крови,
или стент-графты, были разработаны для эндо-
васкулярного лечения аневризм брюшной аор-
ты (ЭЛАБА) [21]. Ныне материал каркаса боль-
шинства аортальных стент-графтов, его звень-
ев, представляет собой нитинол, материал
графта в большинстве случаев – полиэстер вы-
сокой плотности [22, 23]. Параллельно с совер-
шенствованием стент-графтов для эндоваску-
лярного лечения аневризм аорты начинались
разработки стентов меньшего диаметра с по-
крытием для лечения патологий периферичес-
ких сосудов, аневризм и артериовенозных фис-
тул травматического генеза [24]. 

Необходимо выделить вклад отечественных
исследователей-новаторов в разработку этого
механического окклюзирующего устройства.
Первый прототип стент-графта, Z-стент, разра-
ботали и имплантировали в подвздошную арте-
рию в 1979 г. Н. Володось и В. Кононов [25].
В 1986 г. Н. Володось выполнил первую им-
плантацию стент-графта из металлического Z-
образного стента и отечественного сосудистого
протеза у больного с аневризмой грудной аорты
[26–28]. 

Автор данной статьи, З.А. Кавтеладзе,
в 1995 г. впервые в России имплантировал ли-
нейный эндопротез в аневризму брюшной аор-
ты у пациента 72 лет чрескожным пункцион-
ным способом. Была разработана оригиналь-
ная запатентованная система доставки
с возможностью собирания конструкции
стент-графта внутри аневризмы аорты из от-
дельно доставленных саморасширяющегося
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плетеного нитинолового стента (разработанно-
го автором Za-стента, выпускавшегося компа-
нией COOK Medical в течение 15 лет) и тонко-
стенного дакронового протеза. Следует отме-
тить, что выполненная автором в 1995 г.
процедура – первый в мире случай чрескожно-
го пункционного ЭЛАБА [29–33].

В настоящее время на рынке представлено
большое количество стент-графтов для перифе-
рических сосудов разной локализации, разного
строения, диаметром от 2,25 до 20 мм и более.
Выпускаются стент-графты для коронарных ар-
терий: GraftMaster (Abbott Vascular), Direct-Stent
(InSitu Technologies), PK Papyrus (Biotronik),
AneuGraft Dx (ITGI Medical); для периферичес-
ких сосудов: BeGraft (Bentley Innomed), Fluency
Plus (Bard Medical), Viabahn (Gore Medical); ве-
нозный стент-графт Covera (Bard Medical) и др.
(см. таблицу).

При необходимости эмболизации сосудов
малого диаметра, не более 1–2 мм, спирали, эм-
болы, жидкости и гели успешно создают окклю-
зию. Представленные на рынке большое коли-
чество разнообразных типов и форм спиралей
(платиновые, стальные, нитиноловые, биоак-
тивные спирали, покрытые гидрогелем, спира-
ли с памятью формы и др.), полимерные пены

с памятью формы, активное развитие высоко-
технологичных разработок и производств час-
тиц (ПВА, желатиновые эмболы, микросферы
различного диаметра и состава, в том числе с ле-
карственным наполнением и др.), жидкостей
и гелей для окклюзии сосудов (N-бутилциано-
акрилат, клей «Оникс», PHIL, наногели, гидро-
гели, жидкие кристаллы и др.), обеспечивают
надежное решение различных клинических за-
дач при широком спектре патологических со-
стояний. 

Наиболее часто используемые механические
окклюзионные устройства – спирали: сталь-
ные, платиновые, нитиноловые, биоактивные –
покрытые хлопковыми и шерстяными нитями,
протеин-покрытые и гидрогелевые.

Основу сердечника спирали составляют раз-
личные материалы, такие как нержавеющая
сталь, платина, их сплавы и т. д., спирали также
могут быть покрыты синтетическим материа-
лом для ускорения коагуляции, тромбообразо-
вания. В 1975 г. C. Gianturco начал использо-
вание «биоактивных» спиралей с хлопковыми
нитями для эмболизации артерий малого диа-
метра и с шерстяными нитями – для эмболиза-
ции крупных сосудов [34]. Время образования
кровяного сгустка составляло почти 10 мин.

Рис. 1. Эмболизирующие агенты, классификация [20]

Эмболизирующие агенты

Жидкости, гели

Гелеобразующие растворы in situ

Химическая активацияФизическая активация

PPODA-QT System,
Graphene Oxide Enhanced
Hydrogel (PAMAM-5) и др.

гидрогели с памятью формы (активация
рН среды), оникс (активация растворителем),
ALGEL (альгинат кальция), PNIPAM наногели
(активация температурой) и др.

Псевдопластичные гелиСклерозирующие материалы

Механические окклюзирующие устройства Частицы

Неоткалиброванные

Нерезорбируемые Резорбируемые

Откалиброванные

Нерезорбируемые Резорбируемые

PVA частицы

этанол

эмболы
на основе
желатина

TGMS
трисакриловые

желатиновые
микросферы

хитозан

•Спирали

•Баллоны

•Стент-графты

•Поток-перенаправляющие устройства

•Плаги (окклюдеры)

•Полимерные пены с памятью формы
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Однако отмечалась интенсивная реакция воспа-
ления на инородное тело [35]. В процессе поиска
оптимальных материалов для улучшения окклю-
зирующих свойств спиралей стали использовать-
ся синтетические волокна, такие как дакрон (по-
лиэстер), ивалон (поливинилалкоголь), нейлон,
шелковые волокна [35–37]. Платиновые спира-
ли стали покрывать биоразлагаемыми полимера-
ми – полигликолевой/полимолочной кислотами
(PGLA), полигликолевой кислотой (PGA), поли-

уретаном для улучшения и оптимизации их
тромбогенных свойств [38] (рис. 2).

Спирали, покрытые протеином, как, напри-
мер, платиновые спирали, покрытые фактором
роста эндотелия сосудов человека, по данным
исследований, стимулируют эндотелизацию,
увеличивают скорость образования тромботи-
ческого сгустка, способствуют интеграции сис-
темы ткань/спираль и достижению быстрой ок-
клюзии [39].

Примечание. ePTFE – вспененный политетрафторэтилен.

Стент-графты для периферических сосудов

Модель

GraftMaster

Производитель Покрытие Каркас Гайд-катетер
Диаметр

стента, мм
Длина

стента, мм

Abbott Vasclular ePTFE Сталь (316L) 6 F, 7 F 2,8–4,8 16–26

Direct-Stent

InSitu
Technologies ePTFE Сталь (316L) 6 F, 7 F 2,25–6,0 10–38

PK Papyrus

Biotronik Полиуретан CoCr (L-605) 5 F, 6 F 2,5–5,0 15–26

AneuGraft Dx

ITGI Medical Перикард Сталь (316L) 6 F 2,5–4,0 13–27

8–24

BeGraft

Bentley
Innomed ePTFE CoCr (L-605) 5 F 2,5–5,0

20–120

Fluency Plus

Bard Medical ePTFE Нитинол 8–10 F 5,0–13,5

25–250

Viabahn

Gore Medical ePTFE Нитинол 6-8,10 F 5,0–13,0

30–100

Covera

Bard Medical ePTFE Нитинол 8 F, 9 F 6,0–10,0
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Спирали, покрытые гидрогелем. Известно, что
для предотвращения быстрой реканализации
необходима плотная упаковка имплантируемых
спиралей. Для этого разработаны спирали с ги-
дрогелевым покрытием (например, Hydrocoil
Embolic System, Microvention, Калифорния,
США). При контакте с кровью такие спирали
могут расширяться до 5 раз от первоначального
диаметра в течение 20 мин [40]. Расширяясь до
доступного объема, гидрогелевые спирали
плотно фиксируются к стенкам сосуда, не ока-
зывая избыточного давления, что особенно вос-
требовано при эмболизации сосудов с сильным
кровотоком, в которых риск миграции спира-
лей высокий. Меньшая частота реканализации
в отдаленном периоде связана с повышенной
плотностью упаковки спиралей, повреждением
гидрогелем эластической пластинки сосуда,
стимуляцией пролиферации гладкомышечных
клеток [41] (рис. 3).

Спирали могут иметь заранее заданную двух-
мерную или трехмерную 3D-форму для опти-
мального заполнения или обрамления целевой
полости (рис. 4). Разработаны спирали с точка-
ми отклонения, которые позволяют искать и за-
полнять открытые пространства.

Некоторые спирали можно продвигать через
диагностический катетер, в то время как спира-
ли для церебральных вмешательств можно им-
плантировать через микрокатетеры. После того
как спираль доставят до цели, ее следует «осво-
бодить», «выпустить» либо механически, либо
электрически, либо с помощью гидравлической
системы выпуска. При вмешательствах на арте-
риях небольшого диаметра, на сосудах кишеч-
ника, при нейроваскулярных процедурах необ-
ходимо использовать микрокатетеры для нави-
гации по извитым сосудам из-за небольшого
размера целевого сосуда. Спирали большого
диаметра рекомендуется использовать при пе-
риферических аневризмах или для окклюзиро-
вания периферических сосудов. Высокая ско-
рость кровотока может препятствовать адекват-
ной окклюзии в артериальной системе, в таких

случаях могут быть выбраны гидрогелевые спи-
рали для обеспечения высокой плотности за-
полнения и скорости окклюзирования [42].
Еще одним показанием к установке спиралей
являются, к примеру, эндолики после EVAR.
Для эффективного использования большинства
спиралей требуется физиологическая актив-
ность свертывающей системы гемостаза, пото-
му что без инициации тромбообразования спи-
рали могут не закупорить сосуд в достаточной
степени, даже если выполнена плотная упаков-
ка в месте имплантации. Отсоединяемые спира-
ли дорогие по сравнению с выталкиваемыми
спиралями, однако отсутствие максимальной
безопасности несколько ограничивает исполь-
зование выталкиваемых моделей. Размер спи-
рали важен, потому что слишком маленькие
спирали могут перемещаться, а слишком боль-
шие – удлиняются и, следовательно, могут не
перекрывать сосуд в достаточной степени. 

Полимерные пены с памятью формы (на осно-
ве полиуретана) адаптированы для оптималь-
ной клеточной инфильтрации, стабильной ин-
теграции ткани в пену [43] (рис. 5). Пены отли-
чаются меньшей воспалительной активностью,

Рис. 2. Спираль с дакроновым волокном (MicroNester)

Рис. 3. Спираль, покрытая гидрогелем (AZUR Peri-
pheral HydroCoil Embolization System, Terumo) [20]

Рис. 4. Спираль 3D-формы (Concerto 3-D Detachable
Coil System, Medtronic) [20]
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пористая структура пены обеспечивает каркас
тромба в течение короткого времени и в даль-
нейшем рост клеток, что препятствует рекана-
лизации [44]. По данным исследований, эмбо-
лизация аневризм полимерными пенами пока-
зывает хорошие отдаленные результаты [45].
Полиуретан является биосовместимым и нему-
тагенным материалом, может быть нагружен
лекарственными препаратами, использован как
гемостатическое средство [46].

Эмболы: поливиниловый спирт (PVA), акри-
ловые микросферы, желатиновая губка и др.

Поливиниловый спирт – это синтетический
невсасывающийся агент для постоянной заку-
порки сосудов. Существуют частицы PVA не-
правильной формы, откалиброванные сфериче-
ские микрочастицы (рис. 6, 7). 

Эффект эмболизации при использовании
частиц PVA неправильной формы достигается
не только за счет механической обструкции со-
судов, но и в основном в результате периваску-
лярной воспалительной реакции. Откалибро-
ванные сферические микрочастицы не вызыва-
ют такой воспалительной реакции [48]. Важным
физическим свойством частиц PVA является то,
что они имеют тенденцию к агрегации, поэтому
могут окклюзировать доставляющий катетер
или вызывать неблагоприятную проксималь-
ную окклюзию сосуда. Частицы PVA можно ис-
пользовать для эмболизации при артериовеноз-
ных мальформациях, при кровотечениях из
мелких сосудов, таких как желудочно-кишеч-
ное кровотечение и кровотечения из бронхи-
альных артерий, а также при некоторых трав-
мах. Показания к использованию PVA также
включают эмболизацию доброкачественных
опухолей, чаще всего при лечении миомы мат-
ки, доброкачественную гипертрофию предста-
тельной железы, эмболизацию каротидного
гломуса, почечной ангиомиолипомы и менин-
гиомы, аблацию почек и эмболизацию ворот-
ной вены [49]. Возможность нагрузки PVA хи-
миотерапевтическими средствами позволяет
использовать эту методику при первичных
и вторичных злокачественных опухолях печени
[50]. Частицы PVA – более дешевая альтернати-
ва другим материалам для эмболизации. Однако
риск нецелевой эмболизации повышается, по-
скольку частицы сжимаемы и могут переме-
щаться к дистальным отделам сосудов. Когда
кровоток почти полностью заблокирован,
при продолжающемся введении эмболов может
возникнуть заброс частиц в другие сосуды, что
может стать причиной серьезных осложнений,
особенно при использовании сфер, наполнен-
ных лекарством. Кроме того, агрегация частиц
может привести к окклюзии катетера или обст-
рукции проксимального сосуда.

Желатиновая губка, как и гель-пена, пред-
ставляет собой рассасывающееся кровоостанав-
ливающее средство (рис. 8). Следовательно, эф-
фект эмболизации может быть непостоянным,
и возможна реканализация сосудов. Гель-пена
изготовлена из очищенной свиной кожи, имеет
пористую структуру и не обладает антигенными
свойствами.

Эмболизирующее действие желатиновой
губки обусловлено физическим воздействием,
поскольку гель-пена абсорбирует в 45 раз боль-
ше своего веса при контакте с жидкостями, та-

Рис. 5. Полимерные пены с памятью формы [20]

Рис. 6. Поливиниловый спирт (PVA)

Рис. 7. Микрофотография частиц PVA (300–500 мкм)
[47]
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кими как кровь [51]. Этот эффект и абсорбция
тромбоцитов на поверхности способствуют ко-
агуляции. По этой причине после эмболизации
наблюдается лишь минимальная воспалитель-
ная реакция тканей. Гель-пена – очень «гиб-
кий» материал для эмболизации, может быть
использован в различных клинических ситуа-
циях, в основном при кровотечениях, связан-
ных с травмами, в послеродовом периоде и дру-
гих кровотечениях, при эмболизации опухолей

перед операцией. Этот недорогой материал для
эмболизации доступен в большинстве интер-
венционных отделений и не требует специаль-
ной подготовки. Он выпускается в различных
размерах и формах, может быть приготовлен
оператором (рис. 9).

Гель-пена является абсорбирующим агентом
и может биологически разлагаться со временем,
поэтому он применяется в условиях, когда тре-
буется только временная окклюзия артерии, на-
пример при послеродовом кровотечении. Это
средство ассоциируется с инфекционными ос-
ложнениями, которые могут быть связаны с за-
держкой воздуха и бактериальной колониза-
цией дистальнее окклюзии [51]. При нарушени-
ях коагуляции, когда требуется обеспечить
полную окклюзию, гель-пену не следует ис-
пользовать в качестве окончательного коагули-
рующего агента.

Акриловые микросферы (микросферы из
трисакрилового желатина) – это невсасываю-
щиеся микросферы с точно откалиброванным
размером частиц и однородной формой
(рис. 10, 11). 

Их гладкая структура поверхности предот-
вращает агломерацию микрочастиц, что спо-
собствует лучшему проникновению частиц
в дистальные артерии. Микросферы также сжи-
маются, что позволяет легко проходить через

Рис. 10. Акриловые микросферы Рис. 11. Микрофотография микросфер из трисакри-
лового желатина (300–500 мкм) [57]

Рис. 8. Желатиновая губка

а б в г д

Рис. 9. Приготовление гель-пены из желатиновой губки (а–д)
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катетер и сосудистую сеть. Микросферы трис-
акрилового желатина доступны в различных
размерах от 40 до 1200 мкм. Показания для ис-
пользования микросфер трисакрилового жела-
тина сходны с таковыми для PVA. Однако, в от-
личие от частиц PVA, микросферы трисакрило-
вого желатина более однородны по размеру
и форме; поэтому они не агрегируют так силь-
но, как частицы поливинилового спирта.
По этой причине окклюзия катетера встречает-
ся реже [52]. Более того, микросферы трисакри-
лового желатина вызывают меньшую воспали-
тельную реакцию тканей, чем частицы PVA. Од-
нако следует учитывать, что улучшенные
характеристики проникновения трисакриловых
микросфер могут привести к попаданию части-
цы в сосуды малого калибра, что может вызвать
большее количество инфарктов.

Жидкости/гели: «Оникс», N-бутилцианоа-
крилат (NBCA), алкоголь и др.

«Оникс» (ev3 Neurovascular Inc., Ирвайн, Ка-
лифорния, США) представляет собой неадге-
зивный жидкий эмболизирующий материал,
который состоит из трех основных элементов:
сополимера этилена и винилового спирта, ко-
торый обеспечивает окклюзию, диметилсуль-
фоксида в качестве растворителя, и танталового
порошка для рентгеноконтрастной визуализа-
ции (рис. 12). 

Поскольку введение данного материала для
эмболизации можно контролировать и осущес-
твлять очень медленно, данная методика успеш-
но используется при нейроинтервенционных
вмешательствах, эмболизации аневризм, арте-
риовенозных мальформаций и артериовенозных
свищей [53] (рис. 13). «Оникс» показан для ис-
пользования при кровоизлияниях из мелких
и средних сосудов в периферической сосудистой
сети, кроме того, его можно комбинировать
с другими материалами для эмболизации.

«Оникс» был описан для использования как
при злокачественных, так и при доброкачест-

венных опухолях, таких как ангиомиолипома,
при агрессивной гемангиоме позвонка в качест-
ве основного метода лечения, как вспомога-
тельная методика перед хирургической резек-
цией для предоперационной деваскуляризации.
Его также можно использовать для эмболиза-
ции воротной вены с целью достижения гипер-
трофии паренхимы печени, для эмболизации
гастродуоденальной артерии перед селективной
внутренней радиоэмболизацией, чтобы избе-
жать осложнений, вызванных миграцией ра-
диоактивных частиц [54]. У пациентов после
эндоваскулярного лечения аневризм аорты,
при появлении эндоликов, «Оникс» является
безопасным материалом для эмболизации [55].

N-бутилцианоакрилат (цианоакрилаты –
этил-2-цианоакрилат, метил-2-цианоакрилат)
много лет используется в промышленности
и также известен как «суперклей» (рис. 14). 

N-бутилцианоакрилат представляет собой
адгезивный жидкий эмболизирующий матери-
ал, который используется в медицинских целях
и был разработан для снижения токсичности.
NBCA – это мономер, который полимеризуется
при контакте с ионными жидкостями [56]. Он
в основном используется при геморрагических
состояниях, когда требуется быстрая окклюзия

Рис. 12. «Оникс» (ev3 Neurovascular Inc., Ирвайн, Ка-
лифорния, США)

а б в

Рис. 13. Эмболизация анев-
ризмы: «Оникс» вводится
непосредственно в аневриз-
му через микрокатетер, в то
время как ее дно или осно-
вание временно герметизи-
руется с помощью баллон-
ного катетера (а–в) [53]
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кровоточащего сосуда. Он также используется
в артериях с высокой скоростью кровотока,
при таких патологиях, как церебральные арте-
риовенозные мальформации и артериовеноз-
ные свищи. Другие показания для внутрисосу-
дистого использования включают эмболизацию
варикоцеле, первичную и вторичную эмболиза-
цию опухолей печени, лечение эндоликов после
EVAR и эмболизацию псевдоаневризм перифе-
рических артерий. Поскольку NBCA полимери-
зуется при контакте с жидкостями, может быть
достигнута окклюзия любой полостной струк-
туры, например такой, как бронхоплевральные,
аноректальные свищи или аневризматические
костные кисты [57]. NBCA – дешевый и быст-
рый агент для эмболизации. Один из основных
недостатков – это высокая «клейкость»: если
катетер не удален достаточно быстро, то кончик
катетера прилипнет к клею, что может потребо-
вать разрушения кончика для извлечения кате-
тера, рефлюкс из-за слишком поспешной инъ-
екции или большого объема эмболизирующего
раствора может вызвать нецелевую эмболиза-
цию [47]. 

Алкоголь (этанол), спирт считается агентом
для постоянной эмболизации. Эффект окклю-
зии достигается за счет денатурации белков,
а также за счет повреждения эндотелия и после-
дующего спазма сосудов. Кроме того, алкоголь
активирует систему свертывания крови, что
также способствует окклюзии. Абсолютный
этанол (жидкость, содержащая не менее 99%
чистого этанола по весу) также вызывает пери-
васкулярный некроз. Реканализация маловеро-
ятна, кроме того, образование коллатеральных
сосудов предотвращается, так как алкоголь вы-
зывает окклюзию микрососудов. Поскольку
спирт является жидким агентом, его можно вво-
дить через микрокатетеры, диагностические ка-
тетеры и даже через иглы в случае чрескожной

инстилляции алкоголя. Для лучшей визуализа-
ции этанол можно смешать с рентгеноконтраст-
ными препаратами. Баллонная окклюзия может
быть выполнена для увеличения времени кон-
такта спирта со стенкой сосуда и ускорения
тромбообразования. Этанол можно использо-
вать для аблации органов, например эмболиза-
ции почек. Это также хорошая альтернатива для
эмболизации при пороках развития перифери-
ческих сосудов, например при периферических
артериовенозных мальформациях. Кроме того,
абсолютный спирт используется для окклюзи-
рования варикозного расширения вен. При ге-
моррагических состояниях также может быть
альтернативой абсолютный этанол, если нет
другого материала для эмболии: это широко до-
ступный, хорошо известный и недорогой скле-
розирующий агент. Спирт может проникать
в дистальные артерии, но если он попадает в ос-
новной кровоток, его токсическое действие ис-
чезает за счет разведения. Однако у алкоголя
есть некоторые ограничения использования.
Абсолютный этанол может быть токсичным
в более высоких дозах и вызывать преходящую
гипертензию и компартмент-синдром. Его инъ-
екция болезненна, при использовании для ле-
чения периферических пороков развития он
может вызвать некроз кожи, мышечные сокра-
щения, временный или постоянный паралич,
в очень редких случаях может приводить к ам-
путации.

Таким образом, использование спиралей,
различных частиц и жидкостей максимально
эффективно при необходимости быстрой ок-
клюзии сосудов диаметром 1–2 мм. Однако при
необходимости полной и быстрой окклюзии со-
судов диаметром более 2–3 мм выбор окклюзи-
рующих устройств не так велик, а эффектив-
ность используемых устройств далека от опти-
мальной. 

Окклюдеры

Механическое устройство для эндоваскуляр-
ной окклюзии в основном состоит из каркаса
и мембраны. Предполагается, что материалы
этих двух частей должны иметь следующие ха-
рактеристики: 1) материал каркаса обеспечива-
ет саморасширение или развертывание устрой-
ства из состояния малого диаметра в доставке
интродьюсера (катетера) до состояния большо-
го диаметра в месте дефекта, целевом сосуде;
2) материалы каркаса и мембраны обеспечива-
ют достаточную механическую прочность места

Рис. 14. N-бутилцианоакрилат



Reviews320

R
u

s
s

ia
n

 J
o

u
rn

a
l 

o
f 

E
n

d
o

v
a

s
c

u
la

r 
S

u
rg

e
ry

 •
 2

0
2

2
; 

9
 (

4
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
2

-9
-4

-3
0

9
-3

3
1

имплантации до эндотелизации (например,
шейки аневризмы); 3) материалы каркаса и
мембраны биосовместимы; 4) мембрана дефор-
мируется вместе с каркасом и восстанавливает
свою первоначальную форму; 5) мембрана мо-
жет блокировать кровоток и способствовать эн-
дотелизации; 6) продукты разложения биораз-
лагаемых материалов (при их наличии) неток-
сичны и полностью выводятся из организма.
Создание окклюзирующих устройств – от не-
разлагаемых до биоразлагаемых – зависело от
совершенствования материалов каркаса и мем-
браны. Используемые материалы каркаса – от
неразлагаемой нержавеющей стали, сплава на
основе кобальта и нитинола до биоразлагаемого
полилактида (PLA), полидиоксанона (PDO),
поликапролактона (PCL) и т. д.; мембранные
материалы получали из неразлагаемого поли-
этилена терефталата (ПЭТФ), политетрафтор-
этилена, в том числе вспененного, ныне ис-
пользуется биоразлагаемый коллаген свиного
кишечника, PLA и т. д.

Совершенствование окклюзионных техно-
логий, разработка устройств для эндолюми-
нального закрытия больших дефектов, окклю-
зии сосудов большого диаметра начинались
в клинической практике лечения врожденных
пороков сердца. 

Одними из первых эндолюминальных ок-
клюзирующих устройств были разработаны ок-
клюдеры для закрытия открытого артериально-
го протока. Впервые в 1966 г. в Университетской
клинике Шарите в Берлине W. Porstmann им-
плантировал окклюдер Ivalov в ОАП (рис. 15).
Окклюдер представлял собой вырезанный по
форме ОАП пенопласт (из поливинилалкоголя)
на металлическом каркасе с фиксирующими
титановыми ножками на аортальном и легоч-

ном концах. Форму ОАП предварительно опре-
деляли с помощью аортографии. Размеры пер-
вого окклюдера составили 11× 13×8 мм [58].

Имплантация окклюдера требовала форми-
рования транскардиальной артериовенозной
петли: от бедренной артерии и аорты, через
ОАП и правые отделы сердца к бедренной вене.
Сжатый и удерживаемый модифицированными
биопсийными шипцами пенопластовый ок-
клюдер Ivalov устанавливали в ОАП, а неболь-
шие титановые ножки, прикрепленные к ок-
клюдеру с аортального и легочного концов,
обеспечивали безопасную фиксацию устройст-
ва (рис. 16).

Опубликованы отдаленные результаты пер-
вой операции имплантации окклюдера в ОАП
у пациентки 68 лет [59]. Транзоэзофагеальная
эхокардиография, аортография продемонстри-
ровали правильное положение окклюдера
Ivalov, отсутствие аортолегочного шунтирова-
ния крови (рис. 17). У пациентки не было при-
знаков ишемической болезни сердца, патоло-
гии клапанов сердца, легких. Правильное поло-
жение окклюдера сохранилось более трех
десятилетий после чрескожной имплантации.

Однако трудоемкий процесс формирования
и имплантации такого окклюдера, появление
новых материалов, необходимость эндоваску-
лярных вмешательств в педиатрической прак-
тике способствовало дальнейшему развитию
окклюзионных технологий. Технологии разви-
тия устройств для эндоваскулярной окклюзии
были направлены на решение двух основных
клинических задач: надежная фиксация окклю-
дера в сосуде и достижение быстрой и полной
окклюзии. Фиксация устройства обеспечива-

Рис. 15. Окклюдер Ivalov [58] Рис. 16. Имплантация окклюдера Ivalov [58]



Обзоры

Э
н

д
о

в
а

с
к

у
л

я
р

н
а

я
х

и
р

у
р

ги
я

 •
 2

0
2

2
; 

9
 (

4
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
2

-9
-4

-3
0

9
-3

3
1

321

лась жесткой проволочной конструкцией, ок-
клюзия достигалась с использованием водоне-
проницаемых материалов. В клинической прак-
тике эти задачи имели разное решение. 

Устройство для окклюзии сосудов Gian-
turco–Grifka [60, 61] состоит из нейлонового
мешка, прикрепленного к катетеру с концевым
отверстием (рис. 18). 

Модифицированный пружинный провод-
ник продвигают через катетер с концевым от-
верстием в мешок. Оказавшись внутри мешка,
проводник скручивается, что расширяет мешок
изнутри, создается радиальное давление, чтобы
удерживать мешок в нужном положении, заку-
поривая сосуд. Устройство были разработано
для транскатетерной окклюзии ОАП, дефектов
предсердий и аортолегочных коллатеральных
сосудов. 

Такая конструкция устройства создала не-
сколько ограничений, включая сложную систе-
му доставки окклюдера, эмболизацию частей
устройства в дистальное русло, неполную ок-
клюзию и протечки за счет неплотного прилега-
ния к стенкам целевых структур.

Другое техническое решение окклюзии сосу-
дов нашло отражение в окклюдерах семейства
Amplatzer, имеющих наружный проволочный
каркас и внутреннее заполнение сетки окклю-
дера полиэстеровым материалом – Amplatzer
Duct Occluder I (рис. 19). 

Фиксация окклюдера обеспечивается за счет
жесткости нитинолового каркаса, а окклюзия

достигается вследствие индукции тромбоза на-
полнителем окклюдера – полиэстеровыми запла-
тами. Это самораскрывающееся устройство ци-
линдрической формы, диаметром от 4 до 16 мм.
Amplatzer Duct Occluder первого поколения со-
стоит из диска и цилиндра. Устройство успешно
используется для закрытия ОАП, больших аорто-
легочных коллатеральных артерий [62].

Одним из новаторов в сфере эмболизацион-
ных технологий в медицине стал Ф.А. Серби-
ненко [63]. Эндоваскулярный метод лечения
сосудистых заболеваний головного мозга был
разработан и внедрен в повседневную клиниче-
скую практику в Институте нейрохирургии им.
акад. Н.Н. Бурденко РАМН. В конце 60-х годов
Ф.А. Сербиненко начал новую эру, разработав
баллон-катетер собственной конструкции и ус-
пешно осуществил стационарную окклюзию
внутренней сонной артерии на уровне каротид-
но-кавернозного соустья, а в 1970 г. – с помо-

Рис. 17. Отдаленные результаты имплантации ок-
клюдера Ivalov [59]

Рис. 18. Устройство для окклюзии сосудов Giantur-
co–Grifka [60]

Мешок

Проводник-«наполнитель»

Проводник-«толкатель»

Катетер

Рис. 19. Amplatzer Duct Occluder I [62]

Цилиндр

Место крепления

Диск
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щью отделяемого баллон-катетера разобщил
аналогичное соустье, сохранив при этом про-
свет внутренней сонной артерии (рис. 20). 

Первая публикация в отечественной литера-
туре относится к 1971 г., в зарубежной – к 1974 г.
Эти даты по праву можно считать отправными
точками рождения нового направления в нейро-
хирургии – эндоваскулярной нейрохирургии.
Ф.А. Сербиненко не остановился на лечении
каротидно-кавернозных, артериосинусных и
других соустий, а включил в эндоваскулярную
хирургию операции по поводу мешотчатых арте-
риальных аневризм. Новый метод лечения арте-
риальных аневризм первоначально получил на-
звание «баллонизация» (рис. 21). Метод предпо-
лагает чрескожную пункцию внутренней или
общей сонной артерии. Далее в сосуд вводили
фторопластовый катетер со сбрасываемым бал-
лоном на конце. Под рентгенологическим кон-
тролем баллон вводится в полость мешотчатой

аневризмы и заполняется быстро застывающим
полимерным материалом (силикон, латекс и др.),
после чего автоматически отделяется от катетера.
Данная методика позволяет выключить аневриз-
му из кровообращения. Позднее, в 1980-е годы,
была предложена новая методика окклюзии ме-
шотчатых аневризм – с помощью спиралей.

На смену «кровавых» деструктивных опера-
ций при повреждениях сосудов мозга (при
мешотчатых аневризмах, артериовенозных
мальформациях) в практику уверенно введены
малотравматичные внутрисосудистые реконст-
руктивные вмешательства. 

Хирург-изобретатель достиг совершенства,
разработав суперселективную катетеризацию
артерий головного мозга диаметром 1–2 мм.
Исследования Ф.А. Сербиненко получили ми-
ровое признание. В вышедшей в 2000 г. в США
книге всех изобретений во все времена в меди-
цине (Time tables of medicine) среди 7 открытий,
сделанных в России (конечно, их значительно
больше), одно – баллонная хирургия – принад-
лежит Ф.А. Сербиненко. Ведущий в мире ней-
рохирургический журнал Neurosurgery (США)
удостоил его редкой чести, опубликовав в 2000 г.
большую статью «Дань уважения доктору Федо-
ру Сербиненко, основателю эндоваскулярной
нейрохирургии» (A Tribute to Dr. Fedor A. Serbi-
nenko, Founder of Endovascular Neurosurgery).
В комментариях к ней крупнейшие нейрохи-
рурги мира T.J. Goodrich, E.R. Laws Jr., G. Deb-
run подчеркивают, что Ф.А. Сербиненко начал
эру современной эндоваскулярной хирургии,
и его вклад в интервенционную нейрорадио-
логию соразмерен Нобелевской премии. В фев-
рале 2005 г. в этом же журнале опубликовано
14 портретов великих нейрохирургов мира за
100 лет нейрохирургии. Среди них единственный
наш соотечественник – Федор Сербиненко.

В настоящее время наиболее востребован-
ным типом окклюдеров на рынке с оптималь-
ным соотношением эффективности и стоимос-
ти устройства являются сосудистые окклюдеры
Amplatzer (Amplatzer Vascular Plug – AVP, AGA
Medical, Миннесота, США) (рис. 22).

Кроме серии сердечных окклюдеров
Amplatzer были разработаны сосудистые ок-
клюдеры. Amplatzer – «пробочный» окклюдер,
сосудистая «пробка» представляет собой плете-
ное устройство из нитинола, которое может
быть использовано для достижения постоянной
окклюзии сосуда. Серия окклюдеров AVP вклю-
чает AVP I, AVP II, AVP III, AVP IV. Модель

Рис. 20. Баллон-катетеры, предложенные Ф.А. Сер-
биненко

а б

Рис. 21. Методика эмболизации мешотчатых анев-
ризм по Ф.А. Сербиненко (а, б)
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AVP I представляет собой однодольную одно-
слойную нитиноловую сетку цилиндрической
формы. Плотно сплетенная сетка из нитинола
снижает скорость кровотока и способствует
дальнейшей коагуляции. Модель AVP I доступ-
на в различных диаметрах от 4 до 16 мм с шагом
2 мм. В отличие от AVP I, устройство AVP II бы-
ло разработано как многослойная нитиноловая
сетка и имеет трехлепестковую конструкцию
для увеличения окклюзионной поверхности
и ускорения окклюзии сосудов. Центральная
цилиндрическая доля окружена проксималь-
ным и дистальным дисками, что обеспечивает
устойчивое положение окклюдера внутри сосу-
да. Модель AVP II доступна в размерах от 3 до
22 мм. Устройство AVP III имеет многослойную
сетку из нитинола с двумя лепестками. Дисталь-
ная доля имеет тело и удлиненный ободок, тог-
да как проксимальная доля представляет собой
единый эллипсовидный диск. Асимметричная,
эллипсовидная форма поперечного сечения
позволяет устройству идеально адаптироваться

к различным конфигурациям сосудов. Устрой-
ство AVP III доступно в девяти размерах от 4 до
14 мм в длину с шагом 2 мм. Окклюдеры диаме-
тром ≥ 10 мм доступны шириной 3 и 5 мм. Уст-
ройство AVP IV представляет собой короткий
двухлопастной низкопрофильный сосудистый
окклюдер, который можно имплантировать че-
рез диагностический катетер диаметром
0,038 дюйма. Окклюдер AVP IV доступен диа-
метром от 4 до 8 мм (рис. 23).

Все окклюдеры AVP имеют рентгеноконт-
растные маркеры на проксимальном и дисталь-
ном концах, присоединяются к проводнику для
доставки, который соединяется с окклюдером
с помощью микровинта на дистальном конце.
Для процедур транскатетерной эмболизации ус-
тройства могут быть доставлены к целевым ар-
териям с использованием направляющих кате-
теров, длинных интродьюсеров для моделей
AVP I–III или через диагностический катетер
0,038 дюйма, если будет использоваться AVP IV.
Для адекватного прилегания стенки сосуда и во
избежание перемещения устройства рекомен-
дуется увеличить размер окклюдера на 30–50%
более диаметра сосуда в месте предполагаемой
имплантации. Сосудистый окклюдер можно ос-
вободить в целевом участке сосуда, поворачивая
проводник для доставки против часовой стрел-
ки, используя проксимальный вращатель. Уст-
ройство можно повторно захватить и переста-
вить перед тем, как полностью освободить до-
ставляющий проводник [65].

Семейство AVP разработано для постоянной
окклюзии сосудов [65]. В зависимости от крово-
тока и используемого устройства полная заку-
порка может быть достигнута в течение 3–5 мин
при отсутствии нарушений свертываемости
крови. Таким образом, одно из основных пока-
заний – кровотечения [66]. В случае короткой
зоны приземления, например, при окклюзии
внутренней подвздошной артерии перед прове-
дением эндоваскулярного лечения аневризмы

а б

в г

Рис. 22. Сосудистые окклюдеры Amplatzer [64]:
а – AVP I; б – AVP II; в – AVP III; г – AVP IV

а б в г

Рис. 23. Эндолюминальное расположение сосудистых окклюдеров Amplatzer [64]:
а – AVP I; б – AVP II; в – AVP III; г – AVP IV
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1 брюшной аорты, AVP I является оптимальным

устройством для закупорки артерии в ее начале,
чтобы избежать эндоликов II типа и сохранить
дистальные ягодичные сосуды, что еще больше
снизит риск развития послеоперационной ише-
мии и хромоты [67]. Устройства AVP II и AVP III
сокращают время до окклюзии, создавая не-
сколько окклюзионных плоскостей, и поэтому
показаны для использования в сосудах с высо-
кой скоростью кровотока, например при ок-
клюзии гемодиализных свищей [68], больших
окклюзиях, артериовенозных мальформациях,
больших врожденных вено-венозных коллате-
ралях (рис. 24).

Устройство AVP IV можно использовать без
замены катетера. Окклюдер может применяться
в сложных анатомических условиях, а его уни-
кальный дизайн позволяет имплантировать ок-
клюдеры в дистальное русло артерий. Устройст-
ва AVP также применяются для окклюзии во-
ротной вены, чтобы вызвать гипертрофию
контралатеральной доли печени и перекрыть
коллатеральные пути перед селективной внут-
ренней радиоэмболизацией [69, 70]. AVP можно
использовать также для окклюзии несосудис-
тых зон, бронхоплевральных, кожно-билиар-
ных свищей, стойких свищей нижних мочевых
путей [71].

Основным преимуществом окклюдеров AVP
является простая и быстрая система доставки.
После катетеризации целевой артерии окклю-
дер можно установить за очень короткое время,
что снижает лучевую нагрузку как на пациента,

так и на оператора. Благодаря широкому диапа-
зону типов и размеров окклюдеры могут быть
использованы в различных сосудистых бассей-
нах, с разными характеристиками скорости
кровотока, размера целевых сосудов, сложных
зонах имплантации. Устройство AVP II доступ-
но диаметром до 22 мм, что позволяет эмболи-
зировать артерии большого калибра. В случае
недостаточной окклюзии можно имплантиро-
вать второй окклюдер. Основным преимущест-
вом является то, что окклюдер можно повторно
захватить и переместить. Это обеспечивает воз-
можность максимально точного размещения
с минимальным риском неправильного пози-
ционирования или миграции окклюдера. В слу-
чае неправильного подбора окклюдер может
быть удален и заменен. Модель AVP также мож-
но использовать в сочетании с другими матери-
алами для эмболизации.

Одним из основных недостатков всех окклю-
деров Amplatzer является их зависимость от ко-
агуляционных свойств системы гемостаза паци-
ента. В случае серьезных нарушений коагуля-
ции окклюзия может быть не достигнута
с помощью AVP. Время окклюзии также может
быть непрогнозируемым в случае большого раз-
мера сосуда при высокой скорости кровотока
[65]. Выполнение дистальной эмболизации при
помощи AVP невозможно; в этих случаях необ-
ходимо использовать другие эмболизационные
материалы. Кроме того, в зависимости от раз-
мера окклюдера устройства AVP I–III требуют
большого размера интродьюсера и доставляю-

а б

Рис. 24. Окклюзия легочной артериовенозной мальформации сосудитым окклюдером Amplatzer (а, б) [64]
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щего катетера. Наконец, проводники для этих
устройств довольно жесткие. Следовательно,
при «сложной» анатомии, извитости сосудов
может быть трудно или невозможно провести
устройство большого диаметра к целевой арте-
рии [66]. 

Micro Vascular Plug (MPV) – система для пе-
риферической эмболизации (MVP-3, MVP-5,
MVP-7, MVP-9, Medtronic) (рис. 25). Микросо-
судистая система MVP состоит из отделяемого
овоидного нитинолового экзоскелета, прокси-
мальная часть которого частично покрыта мем-
браной из политетрафторэтилена для обеспече-
ния быстрого прекращения кровотока. Устрой-
ство MVP совместимо с микрокатетерами, так
модели MVP-3 и MVP-5 могут быть импланти-
рованы через микрокатетер 2,7 F, MVP-7 – че-
рез катетер 4 Fr, MVP-9 – через 5 Fr диагности-
ческий катетер. 

Благодаря возможности имплантации через
микрокатетеры окклюдер MVP успешно приме-
няется при патологии сосудов головного мозга
[73, 74], является устройством выбора при
врожденных сосудистых аномалиях у детей
грудного и раннего детского возраста (вено-ве-
нозные коллатерали после операции Гленна,
фистулы коронарных артерий, большие аорто-
легочные коллатерали, открытый артериальный
проток) [72, 75, 76]. 

Преимущества этого устройства включают
немедленную механическую окклюзию, про-
гнозируемость имплантации, уменьшение арте-
фактов при выполнения компьютерно-томо-
графических исследований. Механическая ок-

клюзия сосуда не зависит от коагуляционных
свойств крови.

Окклюдер успешно используется при актив-
ных массивных кровотечениях, гематомах,
псевдоаневризмах, артериовенозных фистулах
(рис. 26). MVP является безопасным и эффек-
тивным эмболическим агентом, тем не менее,
авторы отмечают, что прямой ход целевого со-
суда и длина зоны имплантации являются важ-
ными параметрами, которые могут повлиять на
эффективность устройства [77, 78]. 

Кроме того, за счет крупноячеистой структу-
ры экзоскелета устройство недостаточно плот-
но прилегает к сосудистой стенке, оставляя ще-
левидные пристеночные каналы, что видно на
поперечном срезе макета и гистологического
препарата (рис. 27). Данная особенность может
быть причиной неполной окклюзии, как непо-
средственно после имплантации устройства,
так и в отдаленном периоде.

Эндолюминальная окклюзирующая система
(Endoluminal occlusion system – EOS) изготавли-
вается фирмой ArtVentive Medical Group,inc,

а

б

Рис. 25. Система для периферической эмболизации
Micro Vascular Plug (MPV) (а, б) [72]

MVP-3Q MVP-5Q MVP-7Q MVP-9Q

Рис. 26. Окклюзия ветви почечной артерии окклюде-
ром MVP [78]

а б

Рис. 27. Неполное прилегание структуры экзоскеле-
та окклюдера MVP к сосудистой стенке (а, б) [79]
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(INOVANZ) (рис. 28). Устройство EOS пред-
ставляет собой саморасширяющуюся нитино-
ловую спираль, покрытую мембраной из поли-
тетрафторэтилена, что обеспечивает момен-
тальную окклюзию сосуда. Спираль создает
достаточное радиальное усилие и сводит к ми-
нимуму миграцию устройства после его им-
плантации. Когда устройство развернуто, оно
расширяется внутри сосуда, немного укорачи-
вается по длине, а окончательная длина зависит
от диаметра целевого сосуда. Существует три
размера устройств: 5 мм для сосудов диаметром
3–5 мм, 8 мм – диаметром 4,5–8 мм и 11 мм –
диаметром 7,5–11 мм. Устройство имплантиру-
ют с использованием проводникового катетера
6 F при диаметре 5 и 8 мм и 7,5 F – для 11 мм.
Выбор EOS обеспечивает немедленную, надеж-

ную, как непосредственно после имплантации,
так и в отдаленном периоде, окклюзию сосудов
(рис. 29) [80]. 

Устройство разработано для эндоваскуляр-
ной окклюзии крупных артерий и вен. Напри-
мер, оно успешно используется для эмболиза-
ции селезеночной артерии при тупых травмах
селезенки [81], яичниковых вен при тазовом
конгестивном синдроме [82], окклюзии арте-
риовенозных легочных мальформаций [83]. 

Однако было отмечено смещение устройства
при расположении целевого сосуда вблизи ги-
пермобильных анатомических структур, в част-
ности вблизи тазобедренного сустава [84], что
может быть связано с неоптимальной фикса-
цией внутри сосуда.

Iliac Plug (СООК, США), Zenith Flex®, AAA
Endovascular Graft Iliac Plug – устройство, раз-
работанное для окклюзии подвздошных арте-
рий [82] (рис. 30). Подвздошный окклюдер от-
личается стальным саморасширяющимся кар-
касом (Z-стент), обтянутым полиэстеровой
тканью. Система доставки позволяет точно
позиционировать окклюдер и регулировать
финальную позицию. Он доставляется к месту
имплантации через интродьюсеры 14–16 F,
является вспомогательным компонентом в си-
стеме аортального стент-графта Zenith, обыч-
но используется при бедренно-бедренном
шунтировании. Кроме того, устройство ис-
пользуется для окклюзии крупных артерий,
например при аневризме аберрантной под-
ключичной артерии, для профилактики раз-
рыва аневризмы [86]. 

а

в
б

Рис. 28. Эндолюминальная окклюзирующая система
EOS (а–в) [80]

а б

Рис. 29. Окклюзия подвздошных сосудов устройством EOS (а, б)
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AZUR Vascular Plug (Terumo Interventional
Systems) – одна из последних разработок сосу-
дистых окклюдеров [87, 88] (рис. 31). Azur – со-
судистый окклюдер, который представляет со-
бой нитиноловый каркас со встроенной внут-
ренней мембраной из политетрафторэтилена,
обеспечивающей полную окклюзию сосуда.
Структура нитинолового каркаса позволяет
удерживать устойчивую позицию окклюдера да-
же в извилистых артериях.

Окклюдер доставляется через микрокатетер
2,8 F. Имплантируется с помощью толкателя
и контроллера отсоединения устройства, обес-
печивает быструю и полную окклюзию сосуда.
Существует три размера окклюдера для эмболи-
зации сосудов диаметром от 2,5 до 8 мм. Пре-
зентация устройства прошла в 2021 г. Устройст-
во доступно на территории США.

Рынок устройств и материалов для сосудис-
той эмболизации оценивался в 1509,1 млн долл.
США в 2021 г., и ожидается, что совокупный
среднегодовой темп роста рынка составит 9,5%
в период с 2022 по 2028 г., достигнув 2851,5 млн
долл. США [89].

По данным литературы, наиболее часто ис-
пользуемыми механическими устройствами для
эндоваскулярной окклюзии сосудов являются
спирали [20, 90]. Однако в случае необходимос-
ти полной окклюзии крупных сосудов может
потребоваться большое количество спиралей,

что будет затягивать процесс окклюзии, а сам
он станет неуправляемым, ненадежным, что яв-
ляется неприемлемым в экстренной ситуации,
и, кроме того, в значительной степени повыша-
ет стоимость лечения. 

Необходимо отметить высокую стоимость
представленных на рынке окклюдеров. Так,
стоимость современных устройств, таких как
Micro Vascular Plug System Peripheral Emboliza-
tion, составляет более 3000 долл., рыночная це-
на окклюдера EOS с доставляющим устройст-
вом – примерно 1500 долл., цена окклюдеров
Amplatzer Vascular Plug II, IV несколько ниже
и составляет почти 800 долл. [64, 81].

Широко представленные на рынке, относи-
тельно недорогие сосудистые окклюдеры
Amplatzer не покрыты мембраной и не обеспе-
чивают моментальной окклюзии сосуда, что
крайне важно при кровотечениях из крупных
сосудов. Кроме того, по этой же причине в усло-
виях коагулопатии полной окклюзии целевого
сосуда не достигается [91]. В экстренных случа-
ях при необходимости быстрой полной окклю-
зии крупных сосудов рекомендовано одновре-
менно использовать AVP и спирали [91–93], что
значительно увеличивает время операции
и в несколько раз повышает стоимость лечения.
Окклюдеры AVP значительно дороже по срав-
нению с большинством спиралей. В то же вре-
мя, несмотря на высокую стоимость устройства,

Рис. 30. Подвздошный окклюдер Iliac Plug (СООК,
США) [85]

Рис. 31. Сосудистый окклюдер AZUR Vascular Plug
(Terumo Interventional Systems) [79]

Рентгеноконтрастный маркер

Наружная нитиноловая сетка

Динамическая окклюзионная
мембрана

Электротермический
отсоединитель
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экономия затрат в некоторых клинических слу-
чаях может быть значительной по сравнению
с использованием нескольких спиралей, по-
скольку в большинстве ситуаций достаточно
одного окклюдера. В некоторых случаях, когда
может потребоваться более одного окклюдера
или при необходимости использования допол-
нительных эмболизирующих агентов, экономия
средств может быть минимальной или отсутст-
вовать [94].

Заключение

Процедура эмболизации все чаще выполня-
ется не только в качестве основного метода ле-
чения, но и для лечения осложнений после от-
крытых операций и минимально инвазивных
вмешательств, при различных геморрагических
состояниях. За последние годы разработаны но-
вые окклюзионные устройства для применения
при разнообразных сложных внутрисосудистых
условиях, что позволяет максимально повысить
эффективность лечения и уменьшить риск воз-
никновения возможных осложнений. Тем не
менее, остается большая часть нерешенных
проблем эндоваскулярной окклюзирующей хи-
рургии: недостатки окклюзирующих устройств,
невозможность достаточно широкого их внед-
рения в клиническую практику, в том числе
в связи с финансовыми ограничениями, высо-
кой стоимостью импортных окклюдеров. Разра-
ботка и внедрение новых устройств для окклю-
зии сосудов позволит расширить показания для
выполнения эмболизации, повысить безопас-
ность и эффективность эндоваскулярной эмбо-
лизации артерий и, таким образом, повысить
качество оказания медицинской помощи об-
ширной группе пациентов с кровотечениями
различных локализаций, острой и хронической
патологией сердечно-сосудистой системы.
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Резюме

Одним из основных факторов риска острой мезентериальной ишемии является фибрилляция предсердий (ФП),

при которой вероятность возникновения эмболии сохраняется даже на фоне приема антикоагулянтой терапии.

Среди всех системных эмболий частота поражения мезентериальных сосудов достигает 30%, летальность при

этой патологии остается на уровне 50–70%. Ангиография – основной метод диагностики, ее следует выполнять

на ранней стадии у всех пациентов с подозрением на мезентериальную ишемию. ФП или наличие других веро-

ятных источников эмболии служит критерием в пользу неотложного проведения компьютерно-томографичес-

кой ангиографии с целью определения показаний к эндоваскулярной реперфузии, которая может быть реали-

зована посредством аспирационной тромбэктомии. Эндоваскулярная реваскуляризация является методом вы-

бора при церебральной и коронарной эмболии, которые также сопровождаются высокой летальностью в

отсутствии время-зависимой реперфузии. Учреждения с опытом эндоваскулярного лечения ишемического ин-

сульта располагают возможностью оказания помощи больным с эмболией внецеребральной локализации. Сро-

ки от постановки диагноза до проведения механической реканализации определяют прогноз у этой категории

больных. Представлено наблюдение успешной эндоваскулярной аспирации у пациента 47 лет с эмболией в

верхнюю брыжеечную артерию, обусловленную ФП, через 5 ч от начала болевого синдрома.
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Abstract

Atrial fibrillation (AF) is one of the main predictor for acute mesenteric ischemia, the risk of embolism in which persists

even despite of the anticoagulant therapy. Among all systemic embolisms, mesenteric vascular one reaches 30% with

mortality  level of 50–70%. Angiography is the cornerstone in diagnostic and should be performed as early as possible
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Введение

С увеличением средней продолжительности
жизни возросла частота острой мезентериаль-
ной ишемии (ОМИ), которая стала среди людей
пожилого возраста одним из наиболее угрожаю-
щих абдоминальных состояний – 1 на 1000 всех
неотложных госпитализаций в США и Европе.
Летальность при этой патологии за последнее
время сократилась, однако остается на уровне
50–70% [1]. Отдаленная выживаемость среди
выписанных из стационара больных с ОМИ
составляет 84% в течение 1 года и 50–77% спус-
тя 5 лет [2]. Наиболее частой причиной ОМИ
является эмболия, составляя 45% всех случаев
[3]. Одним из основных факторов риска болез-
ни считается фибрилляция предсердий (ФП),
самая распространенная аритмия с частотой
2–4% среди взрослого населения и ожидаемым
ростом заболеваемости примерно в 2–3 раза.
ФП повышает риск развития ишемического ин-
сульта (ИИ) и системной эмболии (СЭ) в 3 и 5 раз
соответственно по сравнению с общей популя-
цией, даже на фоне антикоагулянтной терапии
риск ИИ и СЭ оценивается примерно в 5%
[4, 5]. Поражение мезентериальных сосудов при
СЭ составляет до 30%, и приблизительно в 33%
случаев у больных с ОМИ отмечаются эмболия
в анамнезе, а также отсутствие антикоагулянт-
ной терапии [4, 6, 7].

В состоянии покоя кишечник человека по-
требляет около 20% сердечного выброса, после
приема пищи этот показатель может достигать
35%. Почти 70% крови, прибывающей по ме-
зентериальным артериям, поступает к слизис-
той и подслизистой оболочкам, а микроскопи-
ческие изменения ишемии присутствуют уже
спустя минуты от ее начала. Тем не менее

кишечник может сохранять жизнеспособность
тканей при снижении до 75% от нормы крово-
тока в течение 12 ч, при этом необратимые по-
вреждения его тканей развиваются через 6 ч по-
сле полной окклюзии магистральной артерии
[8]. Смертность существенно возрастает при
продолжительности ишемии более 24 ч. Успеш-
ная реваскуляризация в течение 12 ч от начала
симптомов позволяет минимизировать показа-
тели летальности, что подтверждается экспери-
ментальными данными. Так, отмечено сохране-
ние жизнеспособных тканей кишечника
в 100% наблюдений в течение первых 12 ч от на-
чала ишемии, 54% – в интервале 12–24 ч и лишь
18% спустя 24 ч [9]. Ишемическое повреждение
стенки кишечника проходит стадии от легкого
и поверхностного некроза, ограничиваемого
слизистой оболочкой (стадия I), до поврежде-
ния, распространяющегося на подслизистую
оболочку и мышечный слой (стадия II), приво-
дя к продолжающемуся некрозу всех слоев стен-
ки и трансмуральному инфаркту кишечника
(III стадия). За начальными чисто ишемически-
ми изменениями кишечника следует высвобож-
дение медиаторов, таких как цитокины, фактор
активации тромбоцитов и фактор некроза опу-
холи, что приводит к воспалительной реакции,
усугубляя повреждение кишечной стенки. Спу-
стя несколько часов от начала трансмурального
некроза нарушается барьер слизистой оболоч-
ки, которая теряет устойчивость к бактериаль-
ному поражению, обусловливая бактериемию
и сепсис.

В зависимости от этиологии ОМИ может
быть обусловлена артериальной эмболией, что
составляет половину случаев; артериальным
тромбозом; неокклюзионной ишемией вследст-
вие нарушения перфузии – 25% случаев; тром-

in all patients with suspected mesenteric ischemia. AF or the presence of other likely sources of embolism is a criterion

in favor of urgent computed tomography angiography in order to determine indications for endovascular reperfusion,

which can be implemented through aspiration thrombectomy. Endovascular revascularization is the method of choice

for cerebral and coronary embolism, which are also associated with high mortality in the absence of time-dependent

reperfusion. Hospitals experienced in endovascular treatment of ischemic stroke have the ability to care for patients with

extracerebral embolism. The timing from diagnosis to mechanical recanalization determines the prognosis in this cate-

gory of patients. We presented  observation of successful endovascular aspiration in a 47-year-old patient with an

embolism in the superior mesenteric artery caused by AF, 5 hours after the onset of the pain syndrome.

K e y w o rd s: atrial fibrillation, acute mesenteric ischemia, systemic embolism, endovascular thrombaspiration, reper-

fusion therapy
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бозом брыжеечных вен в 5–10% наблюдений
[10]. Чаще всего мезентериальная ишемия воз-
никает остро и лишь в 10% случаев представле-
на хроническими формами. Три основные арте-
рии, питающие тонкую и толстую кишку, – это
чревный ствол, верхняя брыжеечная артерия
(ВБА) и нижняя брыжеечная артерия (НБА).
Более частое попадание эмбола в ВБА обуслов-
лено углом ее отхождения по сравнению с чрев-
ным стволом и НБА.

«Клиническая триада» ОМИ, присутствую-
щая в 40–80% случаев, включает: внезапное на-
чало интенсивного болевого синдрома в облас-
ти живота с самопроизвольным опорожнением
кишечника (рвота и/или диарея), отсутствие
значимых физикальных признаков и наличие
потенциального источника эмболии. Клиниче-
ские проявления часто характеризуются на-
чальным несоответствием между сильной субъ-
ективной болью и минимальными результатами
физикального обследования. В раннем периоде
живот может быть мягким с небольшой болез-
ненностью при пальпации. Болевой синдром
усиливается по мере того, как ишемия перехо-
дит в инфаркт, она становится разлитой и воз-
никают признаки раздражения брюшины. По-
скольку в большинстве случаев источником эм-
бола является сердце, следует уделять особое
внимание сбору анамнеза, наличию аритмий,
пороков сердца, перенесенного инфаркта мио-
карда, церебральных или СЭ. Другими источ-
никами эмболии могут служить аневризма аор-
ты или собственно брыжеечной артерии. Также
ОМИ может быть спровоцирована эндоваску-
лярной аспирацией тромбов из коронарных или
церебральных артерий [3], атероэмболией
вследствие механического воздействия катете-
ром на рыхлую стенку аорты, а также примене-
нием внутриаортальной баллонной контрпуль-
сации [11]. Вновь возникший болевой синдром
в животе после любой инвазивной процедуры,
особенно сосудистой, – причина проявлять на-
стороженность в отношении ОМИ.

Причиной тромбоза ВБА чаще всего являет-
ся предшествующий атеросклероз, который
обычно приводит к формированию коллатера-
лей и, как следствие, подострому течению по
сравнению с эмболией. В случае тромбоза ВБА
боль в животе нарастает постепенно, может раз-
виваться метеоризм, интервал от начала симп-
томов до развития инфаркта варьирует от 12 до
24 ч, часто пациенты жалуются на дискомфорт
в животе после приема пищи в анамнезе, поте-

рю веса, что указывает на наличие хронической
мезентериальной ишемии. Изменения в лабо-
раторных анализах, проявляющиеся лактатаци-
дозом, отражают развитие анаэробного процес-
са на этапе трансмурального инфаркта, что со-
провождается летальностью 75%. Тем не менее
в случае повышенного уровня лактата и неопре-
деленных абдоминальных симптомов ангиогра-
фия мезентериальных сосудов должна быть вы-
полнена незамедлительно. В общем анализе
крови лейкоцитоз и повышение уровня С-реак-
тивного белка присутствуют в 90% случаев [12].
Ангиография является краеугольным камнем
диагностики, ее требуется выполнять на ранней
стадии у всех пациентов, у которых мезентери-
альная ишемия выступает дифференциальным
диагнозом. Наличие ЭКГ-признаков наруше-
ния ритма сердца или данных анамнеза, указы-
вающих на наличие аритмии или структурных
изменений сердца, признаков вегетаций, тром-
бозов полостей сердца по данным ЭхоКГ следу-
ет интерпретировать как аргумент в пользу не-
отложного проведения комьютерно-томогра-
фической (КТ) ангиографии мезентериальных
сосудов, осложнения при которой наблюдаются
крайне редко, специфичность метода состав-
ляет 92–94%. Метод является «золотым» стан-
дартом диагностики ОМИ, которым ранее счи-
талась прямая ангиография. КТ в нативном
режиме позволяет выявить кальциноз сосудов,
гиперденсный внутрисосудистый тромб и ин-
трамуральное кровоизлияние. При КТ-ангио-
графии определяются нарушение проходимос-
ти и уровень поражения мезентериальных сосу-
дов, патологическое расширение стенки
кишечника и наличие эмболии или инфаркта
других органов. Эмболия ВБА характеризуется
шаровидным дефектом наполнения в прокси-
мальных отделах при отсутствии признаков ате-
росклероза. Подтверждением тромботической
окклюзии может служить наличие признаков
атеросклероза в других сосудах. Выраженные
коллатерали в дистальных отделах ВБА свиде-
тельствуют о хронической окклюзии.

Основной целью лечения является восста-
новление адекватной перфузии тканей. Дейст-
вует правило трех «Р»: регидратация, ранняя
диагностика и реваскуляризация [13]. Реваску-
ляризация может достигаться посредством хи-
рургического, эндоваскулярного и медикамен-
тозного методов. Хирургический метод заклю-
чается в выполнении срединной лапаротомии,
оценке перфузии, жизнеспособности кишечни-
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ка, далее при эмболии ВБА проводят артериото-
мию, эмболэктомию, и после оценки реперфу-
зии, что занимает в среднем 20–30 мин, осу-
ществляют резекцию нежизнеспособных тканей
[14]. При тромбозе ВБА на фоне атеросклероза
хирургическая реваскуляризация проводится
путем тромбэктомии и/или наложением шунта
антеградно от аорты, чревного ствола, почечной
артерии или ретроградно от НБА или под-
вздошной артерии [14]. Если эмболический ха-
рактер ОМИ определяется интраоперационно
во время лапаротомии, целесообразно прибе-
гать к открытой эмболэктомии, в других случа-
ях следует отдавать предпочтение эндоваску-
лярным методам. При тромбозе ВБА методом
выбора также является эндоваскулярное лече-
ние, которое необходимо выполнить до разви-
тия некроза кишечника, когда ишемия потен-
циально обратима [15]. Эндоваскулярная стра-
тегия может быть реализована посредством
аспирационной тромбэктомии, баллонной
ангиопластики, стентирования, селективного
тромболизиса или внутриартериальной инфу-
зии лекарств, таких как гепарин, антагонисты
гликопротеиновых рецепторов IIb/IIIa, папаве-
рин, хотя при наличии признаков кишечного
некроза введение спазмолитиков может спро-
воцировать генерализованную интоксикацию
[16]. Имеются сообщения об успешном приме-
нении различных устройств механической
тромбэктомии при окклюзии ВБА, среди кото-
рых использование комплекса реолитической
тромбэктомии AngioJet в комбинации с локаль-
ным тромболизисом, применение устройств ро-
тационной тромбэктомии Aspirex S и Rotarex S
у 4 пациентов с острой эмболической окклю-
зией ВБА на фоне ФП [17–19]. Механическая
тромбэктомия с использованием этих устройств
имеет высокую частоту реканализации и низ-
кую частоту осложнений, одним из которых яв-
ляется дистальная эмболия во время процеду-
ры, вероятно ввиду недостаточной одномо-
ментной аспирации [20]. Имеются данные об
успешном применении тромбаспирации при
помощи системы AngioVac со стентированием
у пациента с аортальным тромбозом с вовлече-
нием ВБА [21], а также случаи комбинирован-
ной тромбэктомии с использованием стент-ре-
триверов Solitaire FR и Solitaire AB в сочетании
с тромбаспирацией [22, 23]. Эндоваскулярная
реваскуляризация в целом сопровождается
меньшими показателями послеоперационных
осложнений и летальности, более коротким

периодом пребывания в реанимации и стацио-
наре [24]. F. Plumereau et al. сообщили о леталь-
ности в течение 1 года среди пациентов с острой
окклюзией ВБА после эндоваскулярного и хи-
рургического вмешательства на уровне 10 и 68%
соответственно [25]. На основании ретроспек-
тивного анализа эндоваскулярного лечения
55 больных с ОМИ вследствие тромбоза/эмбо-
лии Y. Miura et al. пришли к выводу, что локаль-
ный тромболизис и тромбаспирация могут быть
реализованы в большинстве случаев острой ок-
клюзии ВБА, успех вмешательств составил 88%,
госпитальная летальность 30% [23]. Некоторые
авторы указывают на повышенную частоту по-
вторных вмешательств при эндоваскулярном
лечении, однако преимущественно эти данные
касаются случаев применения баллонной анги-
опластики и стентирования у пациентов с хро-
ническими формами мезентериальной ишемии
[26–28]. Частота рестенозов после стентирова-
ния ВБА достигает, по разным данным, от 20 до
60%, однако отмечается важная роль эндоваску-
лярных методов в некоторых ситуациях в каче-
стве этапа, направленного на стабилизацию со-
стояния пациента с последующим выполнени-
ем хирургического вмешательства в «холодном»
периоде [29].

За период с 2018 по 2022 г. в ГКБ им. А.К. Ера-
мишанцева было выполнено 8 вмешательств по
поводу мезентериального тромбоза. ФП имела
место у 6 из них, летальные исходы развились
в 3 случаях, сроки госпитализации, проведения
вмешательств и методика различались, эндовас-
кулярные процедуры были представлены тром-
баспирацией, ангиопластикой, стентированием
или их комбинированием. Клинически успеш-
ными оказались вмешательства, выполненные
в ранние сроки, а также случаи с предшествую-
щей хронической ишемией, обусловленной ате-
росклеротическими изменениями.

Клинический пример

Пациент М., 47 лет, доставлен бригадой ско-
рой медицинской помощи в ГКБ им. А.К. Ера-
мишанцева с жалобами на резкие боли в эпи-
гастрии, сопровождающиеся рвотой и выра-
женной слабостью. В анамнезе артериальная
гипертензия, мерцательная аритмия, выявлен-
ная 6 мес назад, постоянной медикаментозной
терапии не было. Не курит, индекс массы тела –
27,6 кг/м2. Проходил стационарное лечение
в нашей клинике за 8 дней до данной госпита-
лизации, что было обусловлено абдоминальным
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болевым синдромом меньшей интенсивности,
выполнялась эзофагогастродуоденоскопия, вы-
явлены признаки поверхностного гастрита,
рубцовые изменения луковицы двенадцатипер-
стной кишки. На фоне проводимой терапии
болевой синдром регрессировал, пациент был
выписан на 3-и сутки, после выписки медика-
ментозной терапии не придерживался. При по-
вторной госпитализации в ходе осмотра паци-
ента кардиореаниматологом в приемном отде-
лении по поводу тахиформы мерцательной
аритмии (рис. 1) была заподозрена ОМИ. Ин-
тенсивный болевой синдром развился остро,
в 13:00 после приема пищи, в 16:00 пациент до-
ставлен в приемное отделение. В лабораторных
анализах крови: лейкоцитоз 17,9× 109/л, гипер-

гликемия – 9,5 мМоль/л, аспартатаминотранс-
фераза – 61,4 Ед/л, аланинаминотрансфераза –
62,5 Ед/л, альфа-амилаза – 259,6 Ед/л, С-реак-
тивный белок – 8,71 мг/л, лактат – 3,1 ммоль/л.
По данным УЗИ брюшной полости патологиче-
ских изменений не выявлено. В 17:20 начата КТ
органов брюшной полости, по данным исследо-
вания структура тканей кишечника не наруше-
на, петли тонкой кишки заполнены небольшим
количеством содержимого, газ в отделах тол-
стой кишки. Результаты КТ-ангиографии: ок-
клюзия ВБА на расстоянии 30 мм от устья и да-
лее на всем протяжении (рис. 2, а, б). В 18:05
пациент транспортирован в ренгенооперацион-
ную. Трансфеморальным доступом при помощи
катетера Judkins Right 3,5 селективно катетери-
зирована ВБА, при ангиографии визуализиру-
ется окклюзия в проксимальном сегменте с
признаками восходящего пристеночного тром-
боза (рис. 3, а). Выполнена замена интродьюсе-
ра с 6 F на интродьюсер 8 F, после чего повторно
катетеризирована ВБА, на проводнике выпол-
нена замена на аспирационный гайд-катетер
Neuron MAX 0,88, с помощью которого выпол-
нена вакуумная тромбаспирация из ВБА в не-
сколько этапов с использованием насоса MAX
Pump. Для аспирации из более дистальных вет-
вей применялся аспирационный катетер SOFIA
6 F. Получен антеградный кровоток в ВБА и ее
ветвях, отмечены признаки выраженного анги-
оспазма (рис. 3, б). Продолжительность вмеша-
тельства составила 55 мин, израсходовано

Рис. 1. Исходная ЭКГ. Фибрилляция предсердий

а б

Рис. 2. Компьютерно-томографическая ангиография. Окклюзия ВБА (а, б)
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280 мл контрастного вещества. По завершению
вмешательства у пациента регрессировал боле-
вой синдром. В отделении реанимации прово-
дилась комплексная корригирующая инфузи-
онная терапия, непрерывная внутривенная ин-
фузия гепарина в течение 24 ч с последующим
переходом на подкожное введение, лаборатор-
ный и гемодинамический мониторинг. В 1-е сут-
ки отмечено восстановление функции кишеч-
ника, стул дважды, на 2-е сутки живот при паль-
пации мягкий, безболезненный, аускультативно
перистальтика вялая, форма живота впалая,
без вздутия. При повторном УЗИ данных, под-
тверждающих наличие свободной жидкости
в брюшной полости, не получено. По поводу
ФП пациенту была назначена терапия, включа-
ющая бета-блокаторы и новые оральные анти-
коагулянты, проведение кардиоверсии не рас-
сматривалось. На 7-е сутки после эндоваску-
лярного вмешательства ввиду отсутствия
осложнений и необходимости в оперативном
вмешательстве, восстановления функции ки-
шечника пациент был выписан в удовлетвори-
тельном состоянии под амбулаторное наблю-
дение кардиолога в поликлинике по месту
жительства с рекомендацией о выполнении
чреспищеводной ЭхоКГ через 1,5 мес и кон-
сультации аритмолога.

Относительно молодой возраст пациента
и выполнение реваскуляризации в погранич-
ные сроки не обусловили негативного влияния
на течение заболевания и выздоровление. Ост-
рые ишемические события у молодых пациен-
тов могут протекать в более тяжелой форме

ввиду отсутствия предшествующей хроничес-
кой ишемии и не функционирующего в полной
мере коллатерального кровотока. Эндоваску-
лярное вмешательство было выполнено при по-
мощи расходного материала, применяемого
при нейроинтервенциях по поводу острого
ишемического инсульта и технически от него
практически ничем не отличалось.

Заключение

Учитывая высокую заболеваемость ФП, со-
пряженную с долгосрочным риском развития
СЭ, а также высокую летальность при ОМИ,
очевидно, что необходимо совершенствование
подходов в диагностике и лечении данной пато-
логии. Исходя из наколенных данных, эндовас-
кулярная реваскуляризация является методом
выбора при церебральной и коронарной эмбо-
лии. Учреждения, имеющие возможность и
опыт эндоваскулярного лечения ишемического
инсульта, как правило, располагают всем необ-
ходимым для оказания помощи больным с эм-
болией внецеребральной локализации. Следует
отметить, что частота сочетанной СЭ, в том
числе при ИИ, достаточно высока, особенно
учитывая недостаточную выявляемость мелких,
дистальных эмболий. Таким образом, в услови-
ях СЭ принципиальное значение приобретает
мультидисциплинарный подход. Насторожен-
ность в отношении эмболических осложнений
ФП необхоимо проявлять как кардиологам, так
и неврологам, хирургам, реаниматологам и эн-
доваскулярным специалистам. Сроки от поста-
новки диагноза до проведения механической

а б

Рис. 3. Окклюзия в проксимальном сегменте ВБА (а); антеградный кровоток в ВБА и ее ветвях (б)
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реканализации определяют прогноз у этой кате-
гории больных. Совершенствование методов
визуализации и эндоваскулярных подходов
обусловило ранее недоступный уровень диагно-
стики и лечения. Лучших клинических резуль-
татов позволит достичь системный подход
(по аналогии с лечением острого коронарного
синдрома и ишемического инсульта), в рамках
которого эффективная и своевременная ревас-
куляризация достигается за счет слаженных
действий на разных уровнях.
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Резюме

Цель исследования – оценка отдаленной прогностической ценности клинических и анатомических факторов

у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) и поражением ствола левой коронарной артерии (ЛКА) по-

сле реваскуляризации миокарда. 

Материал и методы. В исследование включены 284 пациента с ИБС и поражением ствола ЛКА. Ста сорока од-

ному пациенту было выполнено чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ), 143 – операция коронарного

шунтирования (КШ). В отдаленном периоде наблюдения оценивали выживаемость и частоту возникновения

больших неблагоприятных клинических событий (БНКС). В зависимости от метода реваскуляризации изучали

прогностическую ценность анатомической, клинической и комбинированных шкал оценки рисков. 

Результаты. Смерть от всех причин зарегистрирована у 5% пациентов группы ЧКВ и 3,5% – в группе КШ

(р = 1,0) и не в зависела от значения Syntax Score (SS) и EuroScore II. В зависимости от анатомического риска

БНКС после ЧКВ встречались чаще в группе высокого значения SS по сравнению с низким: 30,95% против 11,7%

(p = 0,04). У пациентов после КШ частота возникновения БНКС не зависела от значения SS. В зависимости от

клинического риска достоверных различий в обеих группах не получено. Проведенный ROC-анализ различных

моделей показал более высокую дискриминационную способность для комбинированной шкалы Syntax Score II. 

Заключение. Различий в отдаленной выживаемости вне зависимости от метода реваскуляризации миокарда

и клинико-анатомических факторов не отмечено. Высокий анатомический риск по шкале SS является предикто-

ром БНКС у пациентов после ЧКВ, но не КШ. Комбинированная шкала оценки риска SS II обладает наибольшей

чувствительностью и специфичностью, особенно у пациентов после эндоваскулярной реваскуляризации

миокарда.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: ишемическая болезнь сердца, реваскуляризация миокарда, чрескожное коронарное

вмешательство, коронарное шунтирование, поражение ствола левой коронарной артерии, Syntax Score,

EuroScore II
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Введение

Стратификация риска является важным
компонентом в принятии решения об опти-
мальном методе реваскуляризации миокарда
и помогает надлежащим образом информиро-
вать пациента. Существует множество шкал для
оценки прогноза пациентов с ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС) и поражением ствола ле-
вой коронарной артерии (ЛКА), перенесших
реваскуляризацию миокарда. Условно их можно
разделить на анатомические, клинические
и комбинированные [1]. 

Шкала Syntax Score (SS), оценивающая ана-
томию коронарного русла – наиболее распрост-

раненная, валидизированная и позволяет опре-
делить вероятность больших неблагоприятных
клинических событий (БНКС) после чрескож-
ных коронарных вмешательств (ЧКВ). Анато-
мическая шкала позволяет прогнозировать ран-
ние и отдаленные результаты ЧКВ, однако
у пациентов после операции коронарного шун-
тирования (КШ) не обладает прогностической
ценностью по сравнению с клиническими шка-
лами [2].

Клиническая шкала EuroScore (The European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation) по-
лучила широкое распространение благодаря
простоте подсчета и используется для прогнози-
рования постоперационной летальности у кар-
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Abstract

The aim of the study was to assess the prognostic value of clinical and anatomical factors in patients with left main coro-

nary artery disease after myocardial revascularization during long-term period.

Material and methods. 284 patients with left main coronary artery disease were analyzed, among them 141 patients

underwent percutaneous coronary interventions (PCI), 143 patients underwent coronary artery bypass grafting (CABG).

The survival and the incidence of major adverse clinical events (MACE) were assessed during long-term follow-up. The

predictive value of the anatomical, clinical and combined risk assessment scales was studied depending on the method

of myocardial revascularization.

Results. Death from any causes was registered in 5% of patients in the PCI group and 3.5% in the CABG group (p=1.0),

and was not associated with the value of Syntax Score (SS) or Euro Score II. MACE after PCI were more common in the

group with a high SS value compared with a low one: 30.95% versus 11.7% (p=0.04). In patients after CABG, the inci-

dence of MACE did not depend on the anatomical risk factors. There was no significant difference in both groups

depending on the clinical risk. The ROC analysis of various models shows the best discrimination power for the com-

bined Syntax Score II scale.

Conclusion. This study did not reveal any difference in long-term survival, regardless of myocardial revascularization

method and clinical and anatomical factors. High anatomical risk by SS score is a predictor of MACE in patients after

PCI, but not after CABG. The combined SS II risk score has the highest sensitivity and specificity, especially in patients

after PCI.

K e y w o rd s: coronary artery diseases, myocardial revascularization, percutaneous coronary intervention, coronary

artery bypass grafting, left main diseases, Syntax Score, EuroScore II
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диохирургических пациентов. Имеются иссле-
дования, показывающие прогностическую цен-
ность данной шкалы у пациентов после эндо-
васкулярного лечения в отдаленном периоде.
С развитием хирургической техники и сниже-
нием операционной летальности в практику бы-
ла внедрена обновленная шкала EuroScore II
(ES II). Тем не менее EuroSCORE II не содержит
информации об анатомии или степени пораже-
ния коронарных артерий, следовательно, не мо-
жет полноценно прогнозировать исходы после
ЧКВ [3]. Ценность клинических характеристик
пациента при реваскуляризации миокарда уста-
новлена многими шкалами, в том числе ретро-
спективно разработанными комбинированны-
ми Syntax Score II, GRS (Global risk score) [4, 5].
Данные шкалы содержат информацию как об
анатомии коронарного русла, так и наиболее
важные клинические данные пациентов, влияю-
щие на отдаленный прогноз. Однако ценность
комбинированных шкал мало изучена, возмож-
но, поэтому они не включены в современные ре-
комендации по реваскуляризации миокарда.

Больные с поражением ствола ЛКА изолиро-
ванно или в сочетании с другими поражениями
представляют особую группу пациентов, ревас-
куляризация миокарда которых способствует
повышению выживаемости [6, 7]. Именно по-
этому у данной категории пациентов важно по-
нимать отдаленный прогноз, который невоз-
можно оценить, опираясь только на рентгено-
анатомические характеристики поражения или
коморбидный фон. Влияние клинических фак-
торов в сочетании с анатомией коронарного
русла на отдаленные результаты реваскуляриза-
ции миокарда слабо изучено. Кроме того, лишь
в небольшом количестве исследований получе-
ны отдаленные (5 и более лет) результаты. 

В связи с вышеизложенным проведено рет-
роспективное исследование, целью которого
являлась оценка отдаленной (5-летней) прогно-
стической ценности клинических и анатомиче-
ских шкал у пациентов с хроническим коронар-
ным синдромом при поражении ствола ЛКА,
которым выполнялась реваскуляризация мио-
карда методами ЧКВ или КШ. Выделены следу-
ющие задачи: 

1. Оценить отдаленную выживаемость и час-
тоту больших неблагоприятных клинических
событий у пациентов с ИБС и поражением
ствола ЛКА после реваскуляризации миокарда. 

2. Оценить отдаленную выживаемость и час-
тоту больших неблагоприятных клинических

событий у пациентов после реваскуляризации
миокарда в зависимости от клинического и ана-
томического рисков.

3. Сравнить прогностическую ценность кли-
нической, анатомической и комбинированных
шкал в зависимости от метода реваскуляриза-
ции миокарда в отдаленном периоде наблюде-
ния.

Материал и методы

В отделении рентгенохирургических методов
диагностики и лечения (РХМДиЛ) в РНЦХ им.
акад. Б.В. Петровского проведено исследование
на ретроспективной основе. В исследование
были включены 284 пациента с ишемической
болезнью сердца и поражением ствола ЛКА
изолированно или в сочетании с другими пора-
жениями. Ста сорока одному пациенту было
выполнено чрескожное коронарное вмешатель-
ство. В соответствии с временны′м фактором
и клинико-анатомическими характеристиками
в анализ были включены 143 пациента, кото-
рым выполнялось изолиро ванное коронарное
шунтирование. Всем пациентам проводился
подсчет анатомического и клинического рисков.
Анатомический риск рассчитывался согласно
шкале Syntax Score (http://syntaxscore.org/),
а клинический риск – по шкале EuroScore II
(http://www.euroscore.org/calc.html). 

В зависимости от значения Syntax Score па-
циенты были разделены на три группы: низкого
(SSн от 15 до 22), среднего (SSс от 23 до 32)
и высокого (SSв от 33 и более) риска. Среднее
значение SS составило 26,1 ± 9,1 в группе ЧКВ и
26,4 ± 6,9 в группе КШ. В таблице 1 показано
распределение пациентов в зависимости от зна-
чения SS. 

Также все пациенты были разделены на тер-
тили в соответствии с клиническим риском,
рассчитанным по шкале ES II. В группу с низ-
ким риском были включены пациенты со значе-
нием менее 1,22; в группу со средним риском –
от 1,22 до 1,92; в группу с высоким риском – со
значением от 1,93 и более. Средний показатель

Низкий 51 47

Средний 48 52

Высокий 42 44

Та б л и ц а  1

Распределение пациентов в группах ЧКВ и КШ

в зависимости от значения Syntax Score, n

Риск 
по Syntax Score

ЧКВ КШ
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EuroScore II составил 2,1 ± 1,47. В таблице 2 по-
казано распределение пациентов в зависимости
от значения ES II. 

Рассчитан риск по шкале GRS (Global Risk
Score), представляющий собой комбинацию
обоих шкал – EuroScore II и Syntax Score. Груп-
па пациентов низкого риска по данной шкале
состоит из пациентов с низким/средним баллом
EuroScore II и низким/средним значением
Syntax Score. Группа среднего риска состоит из
пациентов с высоким EuroScore II или высоким
Syntax Score. В группу высокого риска включа-
ются только пациенты с высокими показателя-
ми как EuroScore II, так и Syntax Score. 

Значение Syntax Score II для каждого паци-
ента было рассчитано на основе калькулятора,
доступного онлайн на сайте https:// syntaxs-
core.org/calculator/start.htm

Материал исследования был набран в пе-
риод с 2011 по 2021 г. Средняя продолжи-
тельность наблюдения составила 63 ± 25 мес
(минимальная – 8 мес, максимальная –
126 мес). 

Критериями включения являлись:

– стабильная стенокардия напряжения
II–IV функционального класса по классифика-
ции Канадского общества кардиологов; 

– стеноз ствола ЛКА ≥ 50% изолированно
или в сочетании с другими поражениями;

– ЧКВ с применением стентов с лекарствен-
ным покрытием эверолимус или зотаролимус
второго поколения и выше;

– изолированное КШ с применением как
минимум 1 внутренней грудной артерии.

Критериями исключения из исследования
являлись:

– острый инфаркт миокарда, нестабильная
стенокардия;

– противопоказания к назначению двойной
антиагрегантной терапии;

– наличие пороков сердца, требующих опе-
ративного лечения.

Клинико-анатомические характеристики
пациентов указаны в таблице 3.

В таблицах 4 и 5 представлено распределение
пациентов в группах ЧКВ и КШ в зависимости
от клинических и анатомических характеристик.

Конечные точки исследования – смерть
от всех причин и частота возникновения боль-
ших неблагоприятных клинических событий
(БНКС) – общепринятый комбинированный
показатель, который включает летальные исхо-
ды, нефатальные инфаркты миокарда, повтор-
ные реваскуляризации. 

Статистический анализ проводили с исполь-
зованием программы MedCalc. Сравнение по
частоте событий проводилось с помощью кри-

Низкий 47 52

Средний 49 48

Высокий 45 43

Та б л и ц а  2

Распределение пациентов в группах ЧКВ и КШ

в зависимости от значения EuroScore II, n

Риск по
EuroScore II

ЧКВ КШ

Возраст, лет 64,9 (±8,2) 63,6 (±7,5) 0,16

Число пациентов мужского пола, % 78 85,3 0,12

Фракция выброса левого желудочка, % 52,6 (± 5,4) 53,4 (± 5,1) 0,2

Сахарный диабет, % 25,5 24,5 0,9

Гипертоническая болезнь, % 100,0 100,0 1,0

Индекс массы тела, кг/м2 29,6±4,7 28,1±3,9 0,12

Средний показатель по шкале Syntax Score, баллы 26,1± 9,1 26,6± 6,9 0,6

Средний EuroScore II 2,1± 1,4 2,1± 1,5 1,0

Среднее количество стентов, n 3,3 (±1,6) –

Средняя длина стентов, мм 97,5 (± 31) –

Бифуркационное ЧКВ с использованием двух стентов, % 47,5 –

Коронарное шунтирование с использованием:
1 ВГА – 71,3
2 ВГА – 28,7

Примечание. ВГА – внутренняя грудная артерия.

Та б л и ц а  3
Клинико-анатомические характеристики пациентов

Параметр Группа ЧКВ (n=141) Группа КШ (n=143) p
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терия χ2. Чувствительность и специфичность
шкал оценивались с помощью построения
ROC-кривых. 

Для оценки прогноза в отдаленном периоде
в исследование включены пациенты, у которых
в госпитальном периоде был достигнут клини-
ческий и ангиографический успех. Перед ЧКВ
все пациенты получали стандартную нагрузоч-
ную дозу клопидогрела и аспирина. В последу-
ющем им назначалась двойная антиагрегантная
терапия в течение года: на протяжении первого
месяца после вмешательства 150 мг клопидог-
рела, а последующие 11 мес по 75 мг; 100 мг
аспирина ежедневно, постоянно. Операция ко-
ронарного шунтирования выполнялась в соот-
ветствии с принятой в РНХЦ им. акад. Б.В. Пе-
тровского методике, описанной в предыдущих
статьях [8, 9]. Пациенты после КШ получали
стандартную дозировку двойной антиагрегант-
ной терапии в течение года. Результаты оцени-
вали удаленно посредством телефонного опроса
или при повторных консультациях/госпитали-
зациях.

Результаты

В отдаленном периоде получены следующие
результаты: смерть от всех причин зарегистри-
рована у 5% пациентов группы ЧКВ и 3,5%
в группе КШ (р = 1,0), при этом летальность
в обеих группах не зависела от значений Syntax
Score и EuroScore II. 

В отдаленном периоде в группе ЧКВ заре-
гистрировано 21,3% случаев БНКС, в то время
как в группе КШ – 11,9% (р = 0,04). Разница
получена за счет большего количества проце-
дур повторной реваскуляризации в группе эн-
доваскулярного лечения. Кривая выживаемос-
ти между двумя группами представлена на ри-
сунке 1.

Частота БНКС в зависимости от значения
Syntax Score у пациентов, перенесших эндовас-
кулярную реваскуляризацию миокарда, была
выше в группе высокого значения SS по сравне-
нию с низким: 30,95% против 11,7% (p = 0,04) и
не отличалась от среднего значения SS: 30,95%
против 20,8% (p = 0,27). В то же время в группе
КШ частота возникновения БНКС достоверно
не менялась в зависимости от значения Syntax
Score. Распределение событий в соответствии
с анатомическим риском, рассчитанным по по-
казателю SS для групп ЧКВ и КШ, представле-
но в таблицах 6 и 7. 

Показатель летальных исходов от всех при-
чин достоверно в группах не отличался. Несмо-
тря на большее число БНКС в группе КШ у па-
циентов с высоким клиническим риском, до-
стоверных различий не отмечено, как и в группе
ЧКВ. Распределение событий в зависимости от
клинического риска по шкале ES II представле-
но в таблицах 8 и 9.

Значения площадей под кривой AUC при
ROC-анализе в группе ЧКВ в порядке возрастания

Низкий 19 17 15

Средний 15 16 17

Высокий 13 16 13

Та б л и ц а  4
Распределение пациентов

в зависимости от клинических

и анатомических рисков в группе ЧКВ

Риск
по Syntax

Score

Риск по EuroScore II

Низкий Средний Высокий

Низкий 17 16 14

Средний 16 19 17

Высокий 19 13 12

Та б л и ц а  5
Распределение пациентов

в зависимости от клинических

и анатомических рисков в группе КШ

Риск
по Syntax

Score

Риск по EuroScore II

Низкий Средний Высокий

Время, мес

12 24 36 48 60 72 84 96 108 120
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Рис. 1. Кривая выживаемости Каплана–Мейера:
свобода от больших неблагоприятных клинических
событий – комбинированный показатель летальнос-
ти, нефатального инфаркта миокарда и повторной
реваскуляризации миокарда. Средний период на-
блюдения 63±25 мес
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Смерть 3,9 4,2 7,1 н/р

Инфаркт миокарда 1,9 4,2 7,1 н/р

Повторная реваскуляризация 7,8 12,5 16,7 SSн vs SSв 0,2
SSн vs SSс 0,51
SSс vs SSв 0,77

БНКС 11,7 20,8 30,95 SSн vs SSв 0,04
SSн vs SSс 0,34
SSс vs SSв 0,27 

Та б л и ц а  6

Отдаленные результаты ЧКВ в зависимости от анатомического риска по шкале Syntax Score

Частота события, %
Риск по шкале Syntax Score

низкий (n = 51) средний (n = 48) высокий (n = 42)
p

Смерть 2,1 3,8 4,5 н/р 

Инфаркт миокарда 2,1 1,9 4,5 н/р

Повторная реваскуляризация 4,3 5,7 6,8 н/р

БНКС 8,5 11,5 15,9 SSн vs SSв 0,28
SSн vs SSс 0,61
SSс vs SSв 0,53

Та б л и ц а  7
Отдаленные результаты коронарного шунтирования

в зависимости от анатомического риска по шкале Syntax Score

Частота события, %
Риск по шкале Syntax Score

низкий (n = 47) средний (n = 52) высокий (n = 44)
p

Смерть 4,3 4,1 6,7 н/р

Инфаркт миокарда 4,3 2,0 6,7 н/р

Повторная реваскуляризация 8,5 12,2 17,8 ESн vs ESв 0,35

БНКС 17,0 18,4 28,8 ESн vs ESв 0,18
ESн vs ESс 0,86
ESс vs ESв 0,23

Та б л и ц а  8

Отдаленные результаты ЧКВ в зависимости от клинического риска по шкале EuroScore II

Частота события, %
Риск по шкале EuroScore

низкий (n = 47) средний (n = 49) высокий (n = 45)
p

Смерть 1,9 2,1 6,9 0,2

Инфаркт миокарда 1,9 2,1 4,7 0,5

Повторная реваскуляризация 3,9 6,3 9,3 0,29

БНКС 7,7 8,3 20,9 ESн vs ESв 0,07
ESс vs ESв 0,09

Та б л и ц а  9
Отдаленные результаты коронарного шунтирования

в зависимости от клинического риска по шкале EuroScore II

Частота события, %
Риск по шкале EuroScore

низкий (n = 52) средний (n = 48) высокий (n = 43)
p
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распределились следующим образом: GRS =
0,62, ES II = 0,64, SS = 0,66, SS II = 0,70. Досто-
верное различие по площадям под AUC получе-
но между кривыми SS II и ES II: 0,07 (95% дове-
рительный интервал (ДИ) 0,0003–0,13, p =
= 0,048) и между SS II и GRS: 0,08 (95% ДИ
0,007–0,15, p = 0,032) (рис. 2).

Для группы КШ значения площадей под
кривой AUC составили: SS = 0,61, GRS = 0,7,
ES II = 0,74, SS II = 0,76. Однако различия
AUC между SS II и SS равны 0,15 (95% ДИ от
–0,028 до 0,328, p = 0,09), не достигли критерия
значимости (рис. 3).

Обсуждение

Несмотря на большое количество исследова-
ний по сравнению эффективности и безопасно-
сти ЧКВ и КШ, выбор оптимального метода ре-
васкуляризации у пациентов с многососудис-
тым поражением вызывает дебаты. Существует
очевидная потребность в точной стратифика-
ции риска у данной группы пациентов. Несмот-
ря на доступность множества моделей оценки
риска, необходимо учитывать то, что каждая из
них разрабатывалась под определенную катего-
рию пациентов, оценивала различные конеч-
ные точки в разные периоды наблюдения. Эта
неоднородность указывает на важный пробел
в доказательной базе. В результате в настоящее
время сложно выделить одну, наиболее адекват-
ную шкалу оценки риска. В современных реко-
мендациях особо подчеркивается роль междис-

циплинарной команды, а шкала SS является ос-
новным инструментом, используемым в приня-
тии решения [6, 7]. Безусловно, шкала Syntax
Score достаточно точно прогнозирует исходы
после ЧКВ, однако для операции КШ рентгено-
морфологические характеристики поражения
не имеют достаточной прогностической ценно-
сти. Данное положение подтвердилось в прове-
денном исследовании: в группе ЧКВ высокий
анатомический риск по шкале SS является неза-
висимым предиктором БНКС по сравнению
с низким SS: 30,95% против 11,7% (р = 0,04).
В группе хирургического лечения достоверных
различий по частоте развития БНКС в зависи-
мости от анатомии коронарного русла не выяв-
лено: показатели SS низкого риска против SS
высокого риска – 8,5% и 15,9% (р = 0,28). 

Очевидно, что в принятии решения следует
руководствоваться не только анатомической
сложностью поражений, но и клиническими
факторами, влияющими как на непосредствен-
ные результаты, так и на отдаленный прогноз.
Шкала EuroScore II введена в практику в по-
следние годы и применяется для расчета гос-
питальной летальности после кардиохирурги-
ческих операций, однако ее прогностическая
ценность отмечена также для отдаленных ре-
зультатов ЧКВ [10]. В проведенном исследова-
нии достоверных различий по частоте БНКС
и их составляющих в зависимости от значения
ES II в обеих группах не выявлено: для ЧКВ 17%
против 28,8% (р = 0,18), для КШ – 7,7% против
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Рис. 2. Кривые ROC-анализа в группе ЧКВ для шкал
EuroScore II, Global Risk Score, Syntax Score, Syntax
Score II. Пояснения в тексте
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Рис. 3. Кривые ROC-анализа в группе КШ для шкал
Euro Score II, Global Risk Score, Syntax Score, Syntax
Score II. Пояснения в тексте
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20,9% (р = 0,07) в группах низкого и высокого
риска соответственно.

Из всех клинических шкал EuroScore явля-
ется наиболее валидизированной, в частности
после ЧКВ у пациентов с поражением ствола
ЛКА, однако попытка комбинации с шкалой
Syntax Score в исследовании SYNTAX создала
путаницу в интерпретации результатов [10].
Дальнейшее изучение привело к созданию
комбинированной шкалы Global risk score, ко-
торая показала свою большую дискриминаци-
онную способность у пациентов с поражением
ствола ЛКА в исследовании SYNTAX по срав-
нению с другими «изолированными» шкалами
[11]. Исследование подтвердило важность ис-
пользования комбинированной шкалы, что
привело в последующем к созданию шкалы
SS II. 

В исследовании EXCEL валидизирована
шкала SS II, разработанная также для прогнози-
рования исходов после реваскуляризации мио-
карда [12]. В отдаленном (4-летнем) периоде
наблюдения различий между группами ЧКВ
и КШ по летальным исходам не отмечено. Ав-
торы указывают, что клинические факторы
(возраст, клиренс креатинина, фракция выбро-
са левого желудочка, наличие поражения ствола
ЛКА, женский пол, хроническая обструктивная
болезнь легких и периферический атероскле-
роз) в сочетании с анатомией коронарного рус-
ла оказывают существенное влияние на прогноз
летальности в отдаленном периоде и могут слу-
жить базой для выбора оптимального метода ре-
васкуляризации миокарда. 

При ROC-анализе в группе ЧКВ наиболь-
шая площадь под кривой отмечена по шкале
SS II: AUC = 0,70. Достоверные различия
в площадях получены между SS II и ES II: 0,07
(95% ДИ 0,0003–0,13, p = 0,048) и между SS II
и GRS: 0,08 (95% ДИ 0,007–0,15, p = 0,032).
Данный анализ подтверждает, что для ЧКВ на
современном этапе комбинированная оценка
с помощью шкалы SS II позволяет точнее про-
гнозировать исход лечения в группе эндовас-
кулярной стратегии. Шкала GRS, по всей ви-
димости, при делении только на условные три
группы риска, теряет свою дискриминацион-
ную способность. В группе КШ наибольшая
площадь отмечена также под кривой SS (0,6),
однако достоверных различий не получено:
0,15 (95% ДИ от –0,028 до 0,328, p = 0,09). Воз-
можно, такой результат связан с недостаточ-
ным числом пациентов. 

Необходимо также отметить, что, несмотря
на высокую прогностическую ценность исполь-
зуемых шкал, еще есть возможности для улуч-
шения. Эти шкалы не охватывают всей инфор-
мации, имеющей отношение к прогнозу.
Очевидно, это касается пациентов с злокачест-
венными новообразованиями, анемией, воспа-
лительным процессом и другими сопутствую-
щими заболеваниями.

Заключение

Пациентам с ИБС и поражением ствола ЛКА
перед реваскуляризацией миокарда целесооб-
разно проводить комбинированную оценку ри-
ска с использованием как анатомических, так
и клинических данных, а шкала Syntax Score на
данном этапе является наиболее информатив-
ным инструментом.
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Резюме

Цель исследования – оценка госпитальных результатов двух стратегий хирургического лечения пациентов

с хронической ишемией нижних конечностей (ХИНК) 2Б–4 стадии, определение эффективности предопераци-

онного выполнения коронарографии (КГ) перед открытыми хирургическими вмешательствами на артериях ниж-

них конечностей у больных с ХИНК 2Б–4 стадии.

Материал и методы. С 2015 г. по 2018 г. в НМИЦ хирургии им А.В. Вишневского МЗ РФ проводилось лечение

169 пациентов с ХИНК 2Б–4 стадии. В зависимости от выполнения предварительной коронарографии больные

были распределены на две группы: 1-я группа (n = 96) – хирургическое лечение ХИНК 2Б–4 стадии без предва-

рительной коронарографии; 2-я группа (n = 73) – хирургическое лечение ХИНК 2Б–4 стадии с предварительным

выполнением коронарографии и реваскуляризации миокарда при наличии значимых поражений коронарных

артерий.

Во 2-й группе на основании проведенной коронарографии у 60 (82,1%) пациентов диагностировано сужение как

минимум одной коронарной артерии более 50%.

В госпитальном периоде первичными конечными точками исследования являлись смерть от больших сердечно-

сосудистых осложнений и инфаркт миокарда (ИМ). Вторичными конечными точками считались повторная ре-

васкуляризация миокарда или артерий нижних конечностей. Всего было выполнено 224 операции у 169 пациен-

тов (1,3 операции на 1 больного): 169 на артериях нижних конечностей, 55 чрескожных коронарных вмеша-

тельств (ЧКВ)/операций коронарного шунтирования (КШ).

Результаты. На госпитальном этапе в 1-й группе (подгруппа ХИНК 3–4 стадии) имел место 1 (1,7%) летальный

исход, связанный с синдромом полиорганной недостаточности. Во 2-й группе летальных исходов и инфарктов

миокарда не было. У 47 (64,3%) из 73 пациентов была выполнена реваскуляризация миокарда (44 ЧКВ, 3 – КШ).

Заключение. В госпитальном периоде в обеих группах достоверных различий по частоте сердечно-сосудистых

осложнений не отмечено. Результаты показывают безопасность выполнения рутинной коронарографии с по-

следующей реваскуляризацией миокарда. Необходимо изучение отдаленных результатов лечения данной груп-

пы больных.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: хроническая ишемия нижних конечностей, критическая ишемия нижних конечностей,

ишемическая болезнь сердца, чрескожное коронарное вмешательство, мультидисциплинарная команда, рент-

генэндоваскулярная хирургия, хирургическое лечение артерий нижних конечностей
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Hospital  results of surgical treatment of patients with chronic
and critical lower limb ischemia, depending of doing coronary
angiography and myocardial revascularization
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Введение

Число больных с хронической ишемией
нижних конечностей (ХИНК) 2Б–4 стадии
в мире увеличивается с каждым годом, что не
только ухудшает качество жизни пациентов
и увеличивает риск ампутаций нижних конеч-
ностей в будущем, но и приводит к возрастанию
риска развития сердечно-сосудистых осложне-
ний и смерти [1]. Атеросклеротическое пораже-
ние артерий нижних конечностей наиболее час-
то сопровождается такими заболеваниями, как
ишемическая болезнь сердца (ИБС) и пораже-
ние внутренних сонных артерий [2]. По данным
рекомендаций Европейского общества кардио-
логов (ЕОК) 2017 г., от 25 до 72% пациентов
с поражениями артерий нижних конечностей
имеют клинически значимую ИБС, в то время
как у пациентов с ИБС вероятность выявления
атеросклероза артерий нижних конечностей

варьирует от 7 до 16% [1]. Это подчеркивает
важность предоперационного обследования па-
циентов с мультифокальным атеросклерозом
для выявления ИБС, особенно при поражении
артерий нижних конечностей.

По данным ряда авторов, только в 2010 г.
в мире насчитывалось более 202 млн человек с
заболеванием периферических артерий (на
23,5% больше, чем в 2000 г.), при этом 20–40 млн
человек имели перемежающуюся хромоту. У 45
(22,5%) млн из них основными причинами
смерти являются ИБС и острое нарушение моз-
гового кровообращения (ОНМК) [3]. Такое уве-
личение числа пациентов с атеросклеротичес-
ким поражением периферических артерий свя-
зывают со старением населения и растущим
преобладанием факторов риска [4].

У пациентов после операций по поводу забо-
леваний артерий нижних конечностей (ЗАНК)
вероятность сопутствующей ИБС высокой
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Abstract

Objective – evaluation of in-hospital outcomes of two strategies for surgical treatment of patients with chronic ischemia

of the lower limbs 2B–4 stage, to determine the effectiveness of preoperative coronary angiography before open surgi-

cal interventions on the arteries of the lower extremities in patients with chronic ischemia of the lower limbs 2B–4 stage. 

Material and methods. From 2015 to 2018 at the Vishnevskiy National Medical Research Center of Surgery were treat-

ed 169 patients with chronic lower limb ischemia of stage 2B–4 according to the Fontaine–Pokrovsky classification.

Depending on preliminary selective coronary angiography, the patients were divided into two groups: group 1 (n=96) –

surgical treatment of chronic ischemia of the lower limbs 2B–4 stage without preliminary coronary angiography; group

2 (n=73) – surgical treatment of chronic ischemia of the lower limbs 2B–4 stage with preliminary coronary angiography

and myocardial revascularization in the presence of significant lesions of the coronary arteries. 

In group 2, based on coronary angiography, 60 (82.1%) patients were diagnosed with narrowing of at least one coronary

artery of more than 50%.

In the hospital period, the primary endpoints of the study were death from major cardiovascular events and myocardial

infarction. Secondary end points were repeated revascularization of the myocardium or arteries of the lower extremities.

A total of 224 operations were performed in 169 patients (1.3 operations per 1 patient): 169 on lower limb arteries,

55 on percutaneous coronary intervention (PCI)/coronary artery bypass grafting (CABG).

Results. At the hospital stage in group 1 there was 1 (1.7%) death associated with multiple organ failure syndrome.

There were no deaths and myocardial infarctions in group 2. In 47 (64.3%) of 73 patients, myocardial revascularization

was performed (44 PCI, 3 – CABG).

Conclusion. In the hospital period in both groups, there was no significant difference in the frequency of cardiovascu-

lar complications. The results show the safety of routine coronary angiography followed by myocardial revascularization.

It is necessary to study the long-term results of treatment of this group of patients.

K e y w o rd s: chronical lower limb ischemia, critical lower limb ischemia, coronary artery disease, percutaneous coro-

nary intervention, multidisciplinar team, X-ray endovascular surgery, surgical treatment
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степени тяжести по данным селективной коро-
нарографии составляет примерно 50–60%. При
лечении данных пациентов хирургическая опе-
рация на аорте и крупных артериях относится
к категории высокого риска сердечно-сосудис-
тых осложнений с ожидаемой 30-дневной час-
тотой сердечно-сосудистых событий (смерть от
сердечно-сосудистых заболеваний и инфаркта
миокарда) более 5% [5].

С учетом этих данных, в Рекомендациях
ЕОК от 2014 г. впервые было прописано, что па-
циентов с атеросклерозом периферических ар-
терий необходимо обследовать на наличие у них
ИБС (класс IIa, уровень доказательности C) [5].

Таким образом, основной целью лечения па-
циентов с ХИНК 2Б–4 стадии следует считать
не только сохранение конечности, но и умень-
шение числа возможных сердечно-сосудистых
осложнений (смерти, острого инфаркта мио-
карда и ОНМК). То есть лечение пациентов
с поражением артерий нижних конечностей
должно быть комплексным и самое главное –
мультидисциплинарным.

Учитывая высокую распространенность
и бессимптомное течение ИБС у многих паци-
ентов с поражением артерий нижних конечнос-
тей, точное ее выявление является сложной за-
дачей, если основываться только на анамнезе
и жалобах пациентов. Вместе с тем у большин-
ства пациентов с перемежающейся хромотой
из-за поражения артерий нижних конечностей
отсутствует возможность выполнить нагрузоч-
ные пробы.

Как показано в исследовании М. Monaco
et al. [6], стратегия проведения селективной ко-
ронарографии с последующей реваскуляриза-
цией миокарда положительно повлияла только
на отдаленные результаты лечения больных
с ХИНК 2Б–4 стадии. Лишь в работе А.В. По-
кровского и Р.М. Догужиевой отмечена высокая
частота инфаркта миокарда (21,6%) у больных
с ХИНК 2Б–4 стадии. В связи с этим у нас воз-
никла гипотеза о том, что предоперационное
выполнение селективной коронарографии
с возможной прямой реваскуляризацией мио-
карда, особенно у больных, которым выполне-
ние стресс-тестов не представляется возмож-
ным, может привести к уменьшению частоты
летальных исходов и острых расстройств коро-
нарного кровообращения в госпитальном и от-
даленном периодах, по сравнению с группой
пациентов, которым предоперационная коро-
нарография не выполняется.

Материал и методы

В НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского
МЗ РФ в период с 1 июня 2015 г. по 1 декабря
2018 г. проходили лечение 169 пациентов с
ХИНК 2Б–4 стадии по классификации Фон-
тейна–Покровского, которым выполнялось
открытое хирургическое вмешательство на ар-
териях нижних конечностей. В зависимости
от проведения предварительной коронарогра-
фии больные были распределены на две группы:
1-я группа (n = 96 (56,8%)) – хирургическое ле-
чение ХИНК 2Б–4 стадии без предварительной
коронарографии, 2-я группа (n = 73 (43,2%)) –
хирургическое лечение ХИНК 2Б–4 стадии
с предварительным выполнением коронарогра-
фии и реваскуляризации миокарда при наличии
значимых поражений коронарных артерий.

Критериями включения больных в 1-ю груп-
пу являлись: наличие ХИНК 2Б–4 стадии, от-
сутствие в анамнезе проведения коронарогра-
фии и реваскуляризации миокарда, выполнен-
ное открытое хирургическое вмешательство на
артериях нижних конечностей.

Критериями включения больных во 2-ю
группу являлись: наличие ХИНК 2Б–4 стадии,
проведение всем больным до хирургической
операции на артериях нижних конечностей се-
лективной коронарографии и реваскуляриза-
ции миокарда (по показаниям), выполненное
открытое хирургическое вмешательство на ар-
териях нижних конечностей.

В настоящей работе представлены госпиталь-
ные результаты лечения 169 пациентов. В 1-ю
группу были включены 96 (56,8%) пациентов
с ХИНК 2Б стадии (n = 41 (42,7%)) и ХИНК 3–4
стадии (n = 55 (57,2%)), которым выполнялось
открытое хирургическое вмешательство на арте-
риях нижних конечностей без проведения пред-
варительной коронарографии. Во 2-ю группу
вошли 73 (43,2%) пациента с ХИНК 2Б стадии
(n = 31 (42,4%)) и ХИНК 3–4 стадии (n = 42
(58,4%)), которым осуществлялось открытое хи-
рургическое вмешательство на артериях нижних
конечностей с предварительно проведенной ко-
ронарографией и, по показаниям, реваскуляри-
зация миокарда (ЧКВ или КШ).

В 1-й группе было 79 (82,2%) пациентов
мужского пола и 17 (17,7%) – женского. В воз-
расте старше 70 лет было 16 (16,6%) больных.
Инфаркт миокарда в анамнезе имел место у
6 (6,2%), а сахарный диабет 2-го типа – у 21
(21,8%) больного.
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Во 2-й группе пациентов мужского пола было
65 (89%), а женского – 8 (11%). В возрасте стар-
ше 70 лет было 19 (26%) больных, инфаркт мио-
карда в анамнезе имел место у 18 (24,6%) боль-
ных, а сахарный диабет 2-го типа – у 18 (24,6%).

Из сопутствующих факторов риска ожире-
ние в 1-й группе имелось в 15 (15,6%) случаях,
а во 2-й группе – в 6 (8,2%). Хроническая обст-
руктивная болезнь легких (ХОБЛ) в 1-й группе
была у 17 (17,7%) пациентов, во 2-й группе –
у 8 (10,9%), хроническая болезнь почек (ХБП)
IIIа ст. – у 25 (26%) и у 11 (15%) больных соот-
ветственно (у всех этих пациентов проводилась
профилактика контрастиндуцированной неф-
ропатии). У 159 (94%) пациентов была отмечена
артериальная гипертензия II–III ст. (табл. 1).
Достоверные различия между группами выяв-
лены по перенесенному инфаркту миокарда в
анамнезе (р < 0,05).

Распределение выполненных операций на
артериях нижних конечностей представлено
в таблице 2. Достоверных различий по выпол-
ненным операциям между двумя группами не
выявлено.

Всем 73 пациентам 2-й группы первым эта-
пом выполняли селективную коронарографию. 

По данным коронарографии у 60 (82,1%) па-
циентов имелось поражение как минимум од-
ной коронарной артерии более 50%. После об-
суждения на консилиуме «сердечно-сосудистой
команды» 47 (64,3%) пациентам была выполне-

на реваскуляризация миокарда (44 – ЧКВ и 3 –
КШ). Реваскуляризацию миокарда первым эта-
пом проводили 45 (95,7%) пациентам, а вторым
этапом – открытое хирургическое вмешательст-
во на артериях нижних конечностях. Только у 2
(4,3%) пациентов с ХИНК 3–4 стадии открытое
хирургическое вмешательство на артериях ниж-
них конечностях предшествовало операции ре-
васкуляризации миокарда.

Во 2-й группе 47 (64,3%) пациентам была вы-
полнена реваскуляризация миокарда: 34 (72,3%)
пациентам было проведено ЧКВ одной артерии,
8 (17%) – ЧКВ двух артерий, 2 (4,2%) – ЧКВ трех
артерий, 3 (6,3%) – операция коронарного шун-
тирования.

При ЧКВ у всех пациентов применяли пра-
вый лучевой доступ и использовали исключи-
тельно современные стенты с лекарственным
покрытием. При операциях на артериях нижних
конечностей использовались протезы для кро-
веносных сосудов «Север» (ПКСТ «Север»,
Россия) и Экофлон (НПК «Экофлон», Россия).

После выполнения ЧКВ, как правило, па-
циентов переводили в профильное отделение,
наблюдение в ОРИТ потребовалось только у
2 (4,6%) пациентов из-за нестабильной гемоди-
намики. Все пациенты после открытого хирур-
гического вмешательства на артериях нижних
конечностей в первые сутки наблюдались в
ОРИТ и далее переводились в профильное от-
деление.

Число пациентов:
мужского пола 45 (82,1) 34 (82,9) 36 (85,7) 29 (93,5) > 0,05
женского пола 10 (17,8) 7 (17,0) 6 (14,2) 2 (6,4) > 0,05

Возраст, лет:
до 70 45 (81,5) 35 (85,3) 29 (69,0) 25 (80,6) > 0,05
старше 70 10 (18,5) 6 (14,7) 13 (30,9) 6 (19,3)

ИМТ ≥ 30 кг/м2 6 (10,9) 9 (21,9) 4 (9,5) 3 (9,6) > 0,05

ПИКС 5 (8,9) 1 (2,4) 10 (23,8) 8 (25,8) < 0,05

Гипертоническая болезнь 51 (92,5) 38 (92,6) 42 (100,0) 28 (90,3) > 0,05

Сахарный диабет 13 (23,2) 8 (19,5) 13 (30,9) 5 (16,1) > 0,05

ХОБЛ 10 (17,8) 7 (17,0) 5 (11,9) 3 (9,6) > 0,05

Хроническая болезнь почек,
СКФ ≤ 59 мл/мин/1,73 м2 16 (28,6) 9 (21,9) 9 (21,4) 2 (6,4) > 0,05

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь
легких; СКФ – скорость клубочковой фильтрации.

Та б л и ц а  1
Клиническая характеристика пациентов (n=169), абс. (%)

Параметр
1-я группа

ХИНК 3–4
(n = 55)

ХИНК 2Б
(n = 41)

2-я группа
рХИНК 3–4

(n = 42)
ХИНК 2Б

(n = 31)
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В госпитальном периоде первичными ко-
нечными точками исследования являлись
смерть от больших сердечно-сосудистых ос-
ложнений и инфаркт миокарда. Вторичными
конечными точками считались повторная рева-
скуляризация миокарда или артерий нижних
конечностей.

Результаты

За госпитальный период при выполнении
224 операций (169 открытых операций на ар-
териях нижних конечностей, 52 ЧКВ, 3 КШ) у
169 пациентов наблюдался только один леталь-
ный исход в 1-й группе (табл. 3). У данного па-
циента на 2-е сутки после операции подвздош-
но-заднебольшеберцового шунтирования раз-
вился синдром полиорганной недостаточности
(СПОН). Инфаркта миокарда, ОНМК и тран-

зиторных ишемических атак в обеих группах от-
мечено не было.

По вторичным конечным точкам у 20
(11,8%) пациентов (n = 15 (15,6%)) – 1-я группа,
(n = 5 (6,8%) – 2-й группа, p > 0,05) был выявлен
тромбоз шунта: 19 пациентам была выполнена
тромбэктомия, у 1 больного повторная опера-
ция не проводилась из-за неудовлетворительно-
го дистального русла и отсутствия клиники ост-
рой ишемии. Также у 1 пациента на госпиталь-
ном этапе после выполнения планового УЗИ
была отмечена окклюзия артерий голени. Учи-
тывая нарастание явлений критической ише-
мии и возникновение влажной гангрены на
правой стопе, пациенту выполнили ампутацию
на уровне нижней трети голени. У 2 (2,7%) па-
циентов 2-й группы наблюдалось послеопера-
ционное кровотечение, в связи с чем им была

Подвздошно-бедренное шунтирование/протезирование 31 17 > 0,05

Подвздошно-подколенное/берцовое шунтирование 26 18 > 0,05

Бедренно-подколенное/берцовое шунтирование/протезирование 13 7 > 0,05

Аорто-бедренное шунтирование 11 15 > 0,05

Эндатерэктомия/тромбэктомия из НПА/ОБА/ГБА/шунта/протеза 8 4 > 0,05

Резекция аорты и аорто-биподвздошное протезирование 2 7 > 0,05

Бедренно-бедренное перекрестное шунтирование 1 1 > 0,05

Профундопластика ГБА 2 1 > 0,05

Гибридные вмешательства 2 3 > 0,05

Примечание. НПА – наружная подвздошная артерия; ОБА – общая бедренная артерия; ГБА – глубокая бедренная артерия.

Та б л и ц а  2
Открытые операции на артериях нижних конечностей (n = 169), абс.

Виды вмешательств
1-я группа

(ХИНК 2Б–4,
n = 96)

2-я группа
(ХИНК 2Б–4,

n = 73)
P

Летальный исход 1 (1,8) – – – > 0,05

MACCE:
ОКС – – – –
ОНМК – – – –

MALE:
тромбоз шунта 13 (22,8) 2 (4,8) 2 (4,8) 3 (9,6) > 0,05
ампутация 1 (1,8) – – – > 0,05
повторное вмешательство 14 (24,6) 2 (4,8) 4 (9,5) 2 (6,4) > 0,05
послеоперационное кровотечение – – 2 (4,8) – > 0,05

Малые осложнения: брадикардия,
гипотония, ФП, ДН 1 (1,75) – – 3 (9,6) > 0,05

Примечание. ОКС – острый коронарный синдром; ФП – фибрилляция предсердий; ДН – дыхательная недостаточность.

Та б л и ц а  3
Госпитальные результаты лечения, абс. (%)

Результат
1-я группа

ХИНК 3–4
(n = 55)

ХИНК 2Б
(n = 41)

2-я группа
рХИНК 3–4

(n = 42)
ХИНК 2Б

(n = 31)
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выполнена ревизия послеоперационных ран
и остановка кровотечения.

После операции на артериях нижних конеч-
ностей средний койко-день в 1-й и 2-й группах
составил 10,09 ± 7,3 и 10,99 ± 8,51 соответст-
венно, а после реваскуляризации миокарда
3,55 ± 3,26 (табл. 4). Среднее количество койко-
дней в ОРИТ после хирургических операций
на артериях нижних конечностей составило
0,83 ± 0,67 и 1,27 ± 1,75 соответственно. Паци-
енты были выписаны из Центра в удовлетвори-
тельном состоянии для дальнейшего наблюде-
ния по месту жительства.

Обсуждение

В настоящее время в литературе имеется ог-
раниченное количество публикаций о госпи-
тальной и отдаленной эффективности селек-
тивной коронарографии и реваскуляризации
миокарда у пациентов перед выполнением от-
крытых хирургических вмешательств на артери-
ях нижних конечностей.

В исследовании А.В. Покровского и Р.М. До-
гужиевой [7], опубликованном в 2012 г., про-
анализированы данные 199 пациентов с синд-
ромом Лериша, ХИНК 2Б–4 стадии (у 50% па-
циентов имелась критическая ишемия нижних
конечностей) с сопутствующим СД 2-го типа.
Всем пациентам было выполнено открытое хи-
рургическое вмешательство на артериях ниж-
них конечностей без проведения предваритель-
ной коронарографии и реваскуляризации мио-
карда. В послеоперационном периоде у 11
(21,6%) пациентов имел место инфаркт мио-
карда, у 3 (9,7%) – ОНМК. В отдаленном пери-
оде наблюдения (5 лет) выжили 114 (57%) па-
циентов. Из 85 умерших пациентов у 63,5%
причиной смерти был инфаркт миокарда. Та-
ким образом, была доказана высокая частота

инфаркта миокарда на госпитальном этапе
и летальности по причине инфаркта миокарда
в отдаленном периоде.

В исследование Decrease-V [8], результаты
которого опубликованы в 2007 г., был включен
101 пациент, имевший по данным стресс-тестов
выраженную ишемию миокарда. Пациенты бы-
ли рандомизированы на две группы: в 1-й груп-
пе (n = 49) пациентам первым этапом выполня-
лась реваскуляризация миокарда перед откры-
той хирургической операцией на артериях
нижних конечностей (32 ЧКВ, 17 КШ), во 2-й
группе (n = 52) пациентам выполнялось только
открытое хирургическое вмешательство на ар-
териях нижних конечностей. В 1-й группе в по-
слеоперационном периоде было 17 (34,7%),
а в отдаленном периоде (в течение 1 года) –
18 (36,7%) инфарктов миокарда. Во 2-й группе
в послеоперационном периоде имело место
16 (30,8%), а в отдаленном периоде – 19 (36,5%)
инфарктов миокарда. В данном рандомизи-
рованном исследовании предварительная ре-
васкуляризация миокарда перед открытой
хирургической операцией на артериях нижних
конечностей не способствовала снижению ко-
личества инфарктов миокарда в госпитальном
и отдаленном периодах (p > 0,05). К сожалению,
авторы отметили крайне высокие показатели
30-дневной и отдаленной летальности и ин-
фаркта миокарда.

В исследование A. Raghunathan et al. [9] было
включено 307 пациентов: 164 с ХИНК 2Б ста-
дии и 143 – с ХИНК 3–4 стадии. У 65,2% паци-
ентов отсутствовала клиника стенокардии.
Всем пациентам предварительно выполнялась
коронарография, по результатам которой
принималось решение о проведении реваскуля-
ризации миокарда до открытой хирургической
операции на артериях нижних конечностей.

В ОРИТ после реваскуляризации:
артерий нижних конечностей 0,83 ± 0,67 0,7–0,97 1,0 (0,0–1,0) 1,27 ± 1,75 0,87–1,68 1,0 (0,0–1,0) > 0,05

миокарда – – – 0,07 ± 0,34 0,00–0,178 0,0 (0,0–0,0)

В профильном отделении
после реваскуляризации:

артерий нижних конечностей 10,09 ± 7,3 8,61–11,57 8,0 (6,0–11,0) 10,99 ± 8,51 8,99–12,97 8,0 (7,0–11,0) > 0,05

миокарда – – – 3,55 ± 3,26 2,53–4,56 2,0 (2,0–4,0)

Примечание. ДИ – доверительный интервал; ИКР – интерквартильный размах.

Та б л и ц а  4
Среднее количество койко-дней после проведения операций

Пребывание в стационаре
1-я группа

M ± SD 95% ДИ
Медиана

(ИКР)

р
2-я группа

M ± SD 95% ДИ
Медиана

(ИКР)
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У 84 (51,2%) из 164 пациентов с ХИНК 2Б
стадии проводилась реваскуляризация миокар-
да (49 ЧКВ, 35 – КШ). Периоперационный ИМ
наблюдался у 10 (12,4%) пациентов, а среди тех,
кому не проводилась реваскуляризация мио-
карда (n = 80), – у 18 (21,7%) пациентов. У 61
(42,6%) из 143 пациентов с ХИНК 3–4 стадии
проводилась реваскуляризация миокарда
(33 ЧКВ, 28 – КШ), периоперационный ИМ
наблюдался у 3 (4,6%) пациентов, а среди тех,
кому не проводилась реваскуляризация мио-
карда (n = 82), – у 9 (11,5%) пациентов. Данное
исследование также не показало достоверного
снижения количества инфарктов миокарда
у пациентов в госпитальном периоде (p > 0,05).

В нашем исследовании на госпитальном эта-
пе не было выявлено ни одного инфаркта мио-
карда и ОНМК у 169 пациентов с ХИНК 2Б–4
стадии. Только у одного пациента 1-й группы
(ХИНК 2Б) имел место летальный исход. В пер-
вые сутки у пациента развилась острая почечная
недостаточность на фоне декомпенсации сахар-
ного диабета 2-го типа, на вторые сутки разви-
лась дыхательная недостаточность на фоне
тромбоэмболии легочной артерии и острая сер-
дечно-сосудистая недостаточность, синдром
полиорганной недостаточности.

В нашем исследовании у 20 (11,8%) пациен-
тов (15 из 1-й группы, 5 – из 2-й, p > 0,05) был
выявлен тромбоз шунта. У 1 (0,6%) пациента на
госпитальном этапе была выполнена ампутация
на уровне нижней трети голени. У 2 (1,2%) па-
циентов наблюдалось послеоперационное кро-
вотечение, в связи с чем им была выполнена ре-
визия послеоперационных ран и остановка кро-
вотечения.

Выводы

1. На госпитальном этапе после открытого
хирургического лечения пациентов с ХИНК
2Б–4 стадии не выявлено острого наруше-
ния коронарного кровообращения у больных
с ХИНК 2Б–4 стадии вне зависимости от про-
веденной им до операции селективной корона-
рографии и реваскуляризации миокарда.
Не отмечено также достоверных различий
(р > 0,05) по показателю смерти и ОНМК в гос-
питальном периоде.

2. По вторичным конечным точкам у 20
(11,8%) пациентов (15 из 1-й группы, 5 – из 2-й)
был выявлен тромбоз шунта (р > 0,05). 

3. У 2 пациентов 2-й группы наблюдалось
послеоперационное кровотечение, у 1 пациента
из 1-й группы на госпитальном этапе была вы-
полнена ампутация конечности на уровне ниж-
ней трети голени.

Литература/References

1. Aboyans V., Ricco J.-B., Bartelink M.-L.E.L., Björck M.,
Brodmann M., Kohner T. et al. 2017 ESC Guidelines on the
diagnosis and treatment of peripheral arterial diseases, in col-
laboration with the European Society for Vascular Surgery
(ESVS). Eur. Heart J. 2017; 75 (11): 1065–60. DOI:
10.5603/KP.2017.0216

2. Savji N., Rockman C.B., Skolnick A.H., Guo Y., Adel-
man M.A., Riles T., Berger J.S. Association between advanced
age and vascular disease in different arterial territories: a popu-
lation database of over 3.6 million subjects. J. Am. Coll. Cardiol.
2013; 61 (16): 1736–43. DOI: 10.1016/j.jacc.2013.01.054

3. Fowkes F.G.R., Rudan D., Rudan I., Aboyans V., Denen-
berg J.O., McDermott M.M. et al. Comparison of global esti-
mates of prevalence and risk factors for peripheral artery disease
in 2000 and 2010: A systematic review and analysis. Lancet. 2013;
382 (9901): 1329–40. DOI: 10.1016/S0140-6736(13) 61249-0

4. Armstrong E.J., Chen D.C., Westin G.G., Singh S.,
McCoach C.E., Bang H., Laird J.R. Adherence to guideline-
recommended therapy is associated with decreased major
adverse cardiovascular events and major adverse limb events
among patients with peripheral arterial disease. J. Am. Heart
Assoc. 2014; 3 (2): e000697. DOI: 10.1061/JAHA.113.000697

5. Authors/Task Force Members, Kristensen S.D., Knuuti J.,
Saraste A., Anker S., Bo/tker H.E., Archbold A. 2014 ESC/ESA
Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular assessment
and management: The Joint Task Force on non-cardiac
surgery: cardiovascular assessment and management of the
European Society of Cardiology (ESC) and the European
Society of Anaesthesiology (ESA). Eur. Heart J. 2014; 35 (35):
2383–431. DOI: 10.1093/eurheartj/ehu282

6. Monaco M., Stassano P., Di Tommaso L., Pepino P., Giorda-
no A., Pinna G.B. et al. Systematic strategy of prophylactic
coronary angiography improves long-term outcome after major
vascular surgery in medium-to high-risk patients: a prospective,
randomized study. J. Am. Coll. Cardiol. 2009; 54 (11): 989–96.
DOI: 10.1016/j.jacc.2009.05.041

7. Покровский А.В., Догужиева Р.М. Отдаленные результаты
операций на сосудах при синдроме Лериша у больных са-
харным диабетом 2-го типа. Кардиология. 2012; 1: 65–8.
Pokrovskiy A.V., Doguzhieva R.M. Long-term results of vascu-
lar surgery of Lerish syndrome in patients with type II diabetes
mellitus. Cardiology. 2012; 1: 65–8 (in Russ.).

8. Poldermans D., Schouten O., Vidakovic R., Bax J.J., Thom-
son I.R., Hoeks S.E. DECREASE Study Group. A clinical ran-
domized trial to evaluate the safety of a noninvasive approach in
high-risk patients undergoing major vascular surgery: the
DECREASE-V Pilot Study. J. Am. Coll. Cardiol. 2007; 49 (17):
1763–9. DOI: 10.1016/j.jacc.2006.11.052

9. Raghunathan A., Rapp J.H., Littooy F., Santilli S., Krupski W.C.,
Ward H.B. et al. CARP Investigators. Postoperative outcomes
for patients undergoing elective revascularization for critical
limb ischemia and intermittent claudication: a subanalysis of
the Coronary Artery Revascularization Prophylaxis (CARP)
trial. J. Vasc. Surg. 2006; 43 (6): 1175–82. DOI:
10.1016/j.jvs.2005.12.069



Оригинальные статьи

Э
н

д
о

в
а

с
к

у
л

я
р

н
а

я
х

и
р

у
р

ги
я

 •
 2

0
2

2
; 

9
 (

4
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
2

-9
-4

-3
5

5
-3

6
8

355

© Коллектив авторов, 2022

УДК 616.134.31-007.271-089.819.5

Реканализация хронической окклюзии лучевой артерии после
диагностических и лечебных эндоваскулярных вмешательств

Р.В. Атанесян*, Ю.Г. Матчин

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии имени академика

Е.И. Чазова» Минздрава России, НИИ клинической кардиологии имени А.Л. Мясникова, Москва,

Российская Федерация

*Атанесян Руслан Вагифович, канд. мед. наук, науч. сотр.; orcid.org/0000-0003-3522-9537, e-mail:

atarus@bk.ru

Матчин Юрий Георгиевич, д-р мед. наук, гл. науч. сотр.; orcid.org/0000-0002-0200-852X

Резюме

Цель настоящего исследования – оценить возможность, безопасность и эффективность реканализации хрони-

ческой окклюзии лучевой артерии (ЛА) для ее последующего использования в качестве оперативного доступа

при интервенционных вмешательствах. 

Материал и методы. В исследование был включен 141 пациент с окклюзией лучевой артерии (ОЛА) после

предшествующего интервенционного вмешательства. Во всех случаях ОЛА была хронической (более 3 мес).

Выполнялась пункция дистальных ветвей ЛА с последующей реканализацией окклюзированного сегмента рет-

роградной техникой. Всем пациентам перед выпиской проводилось контрольное ультразвуковое дуплексное

сканирование (УЗДС), в отдаленном периоде проводилось УЗДС или анкетирование по телефону.

Результаты. Хроническая ОЛА была успешно реканализована в 91,5% случаев (129 из 141). Средний «возраст

окклюзии» составил 16,4±23,6 мес (в 39% случаев ОЛА имела место более 1 года, а максимально – 10 лет). Вре-

мя реканализации в среднем составило 12,5±9,6 мин, время флюороскопии при реканализации – 2,3±2,5 мин.

Осложнения имели место у 6 (4,3%) пациентов: 3 (2,1%) случая перфорации ЛА и 3 (2,1%) случая нарушения

кровотока в локтевой артерии вследствие дислокации тромбо-детритных масс из ЛА. Период наблюдения со-

ставил 18,2±12,4 мес. По данным УЗДС в отдаленном периоде у 67% пациентов ЛА оставалась проходимой,

у 33% пациентов наблюдалась реокклюзия ЛА. 

Заключение. Выполнение механической реканализации хронической окклюзии лучевой артерии сопровожда-

ется высоким успехом, низким риском развития осложнений и в большинстве случаев не требует дополнитель-

ного инструментария. Восстановление проходимости окклюзированной лучевой артерии позволяет использо-

вать ее для последующих интервенционных вмешательств, сохраняя лучевую артерию второй руки без травма-

тизации и потенциальной окклюзии.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: лучевой доступ, окклюзия лучевой артерии, реканализация окклюзии лучевой артерии
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Abstract

The purpose of this study was to evaluate the possibility, safety and effectiveness of recanalization of chronic occlusion

of the radial artery (RA) for its subsequent use as an operative access during interventional interventions.

Material and methods. 141 patients with radial artery occlusion (RAO) after previous interventional intervention were

included in the study. In all cases, of radial artery occlusion was chronic (more than 3 months). Puncture of the distal

branches of the RA was performed, followed by recanalization of the occluded segment with retrograde technique. All

patients underwent a control ultrasound before discharge, and in the long-term period, ultrasound or a telephone ques-

tionnaire was conducted.



Original articles356

R
u

s
s

ia
n

 J
o

u
rn

a
l 

o
f 

E
n

d
o

v
a

s
c

u
la

r 
S

u
rg

e
ry

 •
 2

0
2

2
; 

9
 (

4
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
2

-9
-4

-3
5

5
-3

6
8

Введение

В настоящее время в интервенционной кар-
диологии наиболее широко используется доступ
через лучевую артерию (ЛА), обладающий ря-
дом доказанных преимуществ перед фемораль-
ным доступом [1]. Одним из основных ограни-
чений лучевого доступа является окклюзия лу-
чевой артерии (ОЛА), развивающаяся после
эндоваскулярных вмешательств: ее частота до-
стигает, по различным данным, 33% [2–4]. Это
связано с тем, что проведение инструментария
в различной мере травмирует стенку лучевой ар-
терии, что приводит к значительной дисфунк-
ции эндотелиальных клеток, которые вносят су-
щественный вклад в регуляцию сосудистого то-
нуса, ангиогенеза и ремоделирования артерии.
Эти механизмы могут способствовать гиперпла-
зии интимы и окклюзии лучевой артерии после
чрескожных вмешательств, особенно повторных
[5]. Помимо повторных интервенционных вме-
шательств с использованием ЛА к факторам,
влияющим на частоту ее окклюзирования, так-
же относят женский пол, небольшой индекс
массы тела, сахарный диабет, курение, анатоми-
ческие особенности ЛА (диаметр, уровень от-
хождения, извитость, аномалии, подвержен-
ность спазмированию), а также характеристики
процедуры (большое количество попыток пунк-
ции, соотношение диаметра интродьюсера к ди-
аметру артерии больше 1, длительность нахож-
дения интродьюсера в артерии, недостаточная
гепаринизация, использование инструментов
большого размера, длительность и особенности
компрессии области пункции) [2, 3].

Важно отметить, что ввиду бессимптомного
течения в большинстве случаев реальная часто-

та окклюзии лучевой артерии может быть недо-
оценена. Так, по данным М. Rashid et al., рас-
пространенность ОЛА варьировала от менее 1%
до 33% и отличалась в зависимости от времени
оценки проходимости лучевой артерии: в тече-
ние первых 24 ч частота ОЛА составила 7,7%,
в период от 1 сут до 1 нед – 9,5%, а спустя 1 нед
данный показатель снизился до 5,5% [3].

Проблема ОЛА привела, с одной стороны,
к разработке способов профилактики данного
состояния, с другой – к поиску альтернативных
вариантов оперативного доступа. В предотвра-
щении окклюзии лучевой артерии отмечали
высокую эффективность адкватной гепарини-
зации во время интервенционного вмешатель-
ства [6, 7] и применения щадящих методов ге-
мостаза, когда давящая повязка или устройство
не полностью перекрывает кровоток и удаляет-
ся спустя непродолжительный промежуток
времени [2]. 

В поисках альтернативны лучевому доступу
в 2001 г. впервые интервенционное вмешатель-
ство выполнено через локтевую артерию [8].
Локтевой доступ хорошо себя зарекомендовал,
не уступая лучевому по успешности выполне-
ния и риску развития осложнений [9–11], одна-
ко не получил широкого распространения, ве-
роятно, из-за технически более сложной пунк-
ции, вследствие более глубокого расположения
локтевой артерии по сравнению с лучевой,
а также наличия в непосредственной близости
от места пункции локтевого нерва.

В последние годы увеличивается распростра-
нение доступа через артерии тыла кисти, в том
числе в области «анатомической табакерки» –
дистального лучевого доступа, который также
разрабатывался в качестве альтернативы стан-

Results. RAO was successfully recanalized in 91.5% of cases (129 out of 141). The average “age of occlusion” was

16.4±23.6 months (in 39% RAO occurred for more than 1 year, and the maximum was 10 years.). Recanalization time

averaged 12.5±9.6 minutes, fluoroscopy time during recanalization was 2.3±3.5 minutes. Complications occurred in

6 (4.3%) patients: 3 (2.1%) cases of RA perforation and 3 (2.1%) cases of impaired blood flow in the ulnar artery due to

dislocation of thrombo-detritus masses from RA. The follow-up period was 18.2±12.4 months. According to the ultra-

sound data, in the long-term period in 67% of patients, RA remained passable, in 33% of cases, RA reocclusion was

observed.

Conclusion. Performing mechanical recanalization of chronic occlusion of the radial artery is accompanied by high suc-

cess, low risk of complications and in most cases does not require additional tools. Restoration of patency of the occlud-

ed radial artery allows it to be used for subsequent interventional interventions, saving the radial artery of the second

arm from injury and potential occlusion.

K e y w o rd s: radial access, occlusion of radial artery, recanalization of occlusion of the radial artery

For citation: Atanesyan R.V., Matchin Yu.G. Recanalization of chronic radial artery occlusion after diagnostic and therapeutic
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дартному доступу через лучевую артерию с це-
лью предотвращения ее окклюзии после интер-
венционного вмешательства [12–14].

Несмотря на все вышеизложенное, пациен-
ты с окклюзией ЛА встречаются не так уж и ред-
ко и, как следствие, у этой группы людей луче-
вая артерия не может использоваться для фор-
мирования шунта для гемодиализа в случае
необходимости при хронической болезни почек
или в качестве аутоартериального кондуита при
выполнении операции аортокоронарного шун-
тирования, а главное, становится непригодной
для проведения повторных эндоваскулярных
вмешательств. Но так ли это?

В 2007 г. S. Pancholy впервые использовал
в качестве оперативного доступа лучевую арте-
рию после ее реканализации [15]. В исследова-
ние были включены 14 пациентов с окклюзией
ЛА, у 12 (86%) из которых она была успешно
реканализована. В последующие годы ряд ис-
следователей публикуют данные по реканали-
зации ОЛА, представленные в основном в виде
коротких сообщений [16–18]. Большинство
работ основаны на результатах реканализации
острых и подострых окклюзий ЛА, в то время
как особое значение в клинической практике
имеет восстановление проходимости хрониче-
ски окклюзированной лучевой артерии с це-
лью использования в качестве оперативного
доступа во время повторных интервенционных
процедур.

Цель настоящего исследования – оценить воз-
можность, безопасность и эффективность река-
нализации хронической окклюзии лучевой

артерии для ее последующего использования
в качестве оперативного доступа при интервен-
ционных вмешательствах.

Материал и методы

В исследование был включен 141 пациент
с ишемической болезнью сердца (ИБС), на-
правленных для проведения диагностической
коронарной ангиографии (КАГ) или эндоваску-
лярного лечения коронарных артерий, у кото-
рых по данным УЗДС выявлена хроническая
окклюзия лучевой артерии после предшествую-
щего интервенционного вмешательства. Среди
пациентов 107 (76%) были мужского пола; сред-
ний возраст составил 60,6±10,5 года. Артери-
альной гипертензией страдали 97 (69%) пациен-
тов, сахарным диабетом – 31 (22%) пациент,
у 93 (66%) пациентов имела место дислипиде-
мия. Клиническая характеристика больных
и распределение основных факторов риска
представлены в таблице 1.

Всем пациентам перед выполнением интер-
венционного вмешательства проводилось ульт-
развуковое дуплексное сканирование артерий
верхних конечностей, при котором верифици-
ровалось отсутствие антеградного кровотока по
лучевой артерии, определялись протяженность
окклюзии, а также диаметр лучевой артерии
и/или ее ветвей дистальнее окклюзированного
сегмента. На реканализацию ХОЛА отбирали
пациентов с наличием хотя бы минимальной
пульсации в дистальных отделах предплечья
и/или на тыльной поверхности кисти, обуслов-
ленной коллатеральным кровотоком из бассей-

Возраст, лет 60,6±10,5

Число пациентов мужского пола, n (%) 107 (76)

Факторы риска ИБС, n (%):

сахарный диабет 31 (22)

артериальная гипертония 97 (69)

дислипидемия 93 (66)

курение 45 (32)

Индекс массы тела 28,7±4,4

ЧКВ или КШ в анамнезе, n (%) 141 (100)

Среднее количество предшествующих 
интервенционных вмешательств радиальным доступом 2,1±1,2 (от 1 до 5)

Вероятный «возраст» ХОЛА, мес 16,4±23,6 (от 4 до 120)

Примечание. ХОЛА – хроническая окклюзия лучевой артерии; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; КШ – коронар-
ное шунтирование.

Та б л и ц а  1
Клиническая характеристика больных 

Показатель Значение
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на локтевой и межкостной артерий (рис. 1),
а также поверхностной ладонной артериальной
дугой (рис. 2).

Техника выполнения реканализации

Для реканализации ХОЛА использовались
радиальные наборы Radiofocus 6F (Terumo,
Япония), включающие интродьюсеры с гидро-
фильным покрытием длиной 25 см, пункци-
онные иглы открытого типа 20G или 21G
и пружинный мини-проводник 0,021 или
0,025 дюйма, или пункционная система с мик-
рокатетером 20G и полимерным проводником
0,025 дюйма.

После местной анестезии 1 мл 2% раствора
лидокаина выполнялась пункция лучевой арте-
рии дистальнее места предшествующего досту-
па с последующим заведением через иглу в про-
свет артерии стандартного проводника из ради-
ального набора. На минимальную глубину
заводили дилататор от интродьюсера или уста-
навливали микрокатетер из пункционного на-
бора. Проводилась ангиография артерий пред-
плечья с верификацией окклюзии и анализом
анатомических особенностей (протяженность
окклюзии, наличие и выраженность коллатера-
лей, диаметр визуализируемых участков артери-
ального русла (рис. 3, а). Выполнялась рекана-
лизация проводником из радиального набора
с бужированием дилататором и последующей
установкой интродьюсера (рис. 3, б–г). В неко-
торых случаях в процессе реканализации допол-
нительно использовался проводник 0,014 дюй-
ма типа «рабочая лошадка».

Для профилактики спазма артерии интраар-
териально через интродьюсер вводили вазоди-
лататоры (250 мкг нитроглицерина или комби-
нация 125 мкг нитроглицерина и 2,5 мг верапа-
мила). Гепарин вводился в интродьюсер из
расчета 70 МЕ/кг массы тела пациента при КАГ
и 100 МЕ/кг – при ЧКВ. В конце каждого вме-
шательства выполнялась контрольная ангио-
графия артерий предплечья для оценки прохо-
димости артерии и исключения осложнений
в виде диссекции или перфорации лучевой ар-
терии. Для визуализации всей протяженности
реканализированной лучевой артерии перед
введением контрастного вещества интродьюсер
извлекался из артерии практически полностью,
в просвете оставлялся только его «кончик»
(2–3 см, рис. 4).

В случае отсутствия повреждений артерии по
окончании процедуры интродьюсер удалялся
сразу и накладывалась асептическая давящая
повязка. При выявлении диссекции или перфо-
рации интродьюсер оставляли в лучевой арте-

Рис. 1. Окклюзия ЛА после ЧКВ с хорошей коллате-
рализацией. Развитая сеть коллатералей из бассейна
передней межкостной артерии (arteria interossea ante-
rior) и локтевой артерии (arteria ulnaris) в область кро-
воснабжения окклюзированной ЛА (белыми стрел-
ками указан предполагаемый ход лучевой артерии
с частичным заполнением ее дистальных отделов).
Ангиограмма выполнена ретроградно ипсилатераль-
ным лучевым доступом

Дилататор интродьюсера

Коллатерали из м
ежкостной артерии

Коллатерали из локтевой артерии

Рис. 2. Функционирующая поверхностная ладонная
артериальная дуга. Ангиограмма артерий левой кис-
ти с визуализацией поверхностной ладонной артери-
альной дуги. Белой стрелкой указан интродьюсер,
установленный в лучевую артерию, черной – локте-
вая артерия
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рии дополнительно на 2–4 ч, после чего удаля-
ли и накладывали давящую повязку. Утром на
следующий день всем пациентам проводили ос-
мотр места пункции с пальпацией артерии до-
ступа и УЗДС-контролем.

Определения

Вероятным «возрастом» окклюзии считался
интервал между последним интервенционным
вмешательством и попыткой реканализации
окклюзированной лучевой артерии.

Временем реканализации ХОЛА признавали
время от выполнения анестезии до установки
интродьюсера.

Общим временем интервенционного вмеша-
тельства считалось время от выполнения анес-

тезии до удаления интродьюсера и наложения
давящей повязки.

Осложнениями оперативного доступа назы-
вали состояния, возникающие в процессе про-
цедуры или после нее, требующие специально-
го лечения и/или удлиняющие период госпита-
лизации. За осложнения также принимались
повреждения артерии – перфорация, острая ок-
клюзия, тромбоз, эмболизация дистального ар-
териального русла.

Побочными эффектами оперативного досту-
па считались симптомы, возникшие в процессе
реканализации ХОЛА или сразу после вмеша-
тельства, прошедшие до выписки из стациона-
ра. К ним относились болевой синдром, онеме-
ние пальцев кисти, а также ваготоническая

Рис. 3. Реканализация хронической окклюзии лучевой артерии:
а – хроническая окклюзия правой лучевой артерии давностью 26 мес – фрагментарное контрастирование по коллатералям (указа-
но стрелками); б – после реканализации проводником из радиального набора; в – после бужирования дилататором; г – установлен
интродьюсер с гидрофильным покрытием длиной 25 см, полностью перекрывающий ЛА (стрелкой указан кончик интродьюсера)

а б

в г

ХОЛА

Локтевая артерия
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реакция (брадикардия, гипотония). Побочные
эффекты, как правило, увеличивали длитель-
ность процедуры, но не влияли на продолжи-
тельность госпитализации.

Результаты

Успешная реканализация ХОЛА была вы-
полнена у 129 (91,5%) пациентов. В 135 (95,7%)
случаях ХОЛА была правосторонняя, в 6 (4,3%)
случаях – левосторонняя. У 131 (92,9%) пациен-
та пункция ЛА выполнялась в дистальной трети
предплечья, у 10 (7,1%) – доступ осуществлялся
через область «анатомической табакерки».
Во всех случаях применялась ретроградная тех-
ника. В 12 (8,5%) случаях восстановить прохо-
димость лучевой артерии не удалось в силу раз-
ных причин: потеря пульсации после выполне-
ния анестезии и невозможность пункции –
6 (4,3%) случаев, большая протяженность ок-
клюзированного сегмента с явлениями выра-
женного кальциноза – 2 (1,4%) случая, очень
мелкий калибр дистальных ветвей ЛА – 4 (2,8%)
случая (табл. 2, рис. 5). Результаты реканализа-
ции ХОЛА представлены в таблице 2.

Всем пациентам с безуспешной реканализа-
цией ХОЛА интервенционные вмешательства

были успешно завершены альтернативными
доступами: в 7 (58%) случаях контралатераль-
ным лучевым доступом, в 3 (25%) случаях через
контралатеральную локтевую артерию. У 1
(8,3%) пациента удалось пунктировать ЛА про-
ксимальнее окклюзированного сегмента, про-
цедура завершена тем же лучевым доступом.
Еще 1 (8,3%) пациенту после безуспешной рет-
роградной реканализации ХОЛА пунктирова-
на ипсилатеральная локтевая артерия и ЧКВ
выполнено локтевым доступом. В конце про-
цедуры была предпринята дополнительная по-
пытка антеградной реканализации ХОЛА, ока-
завшаяся также безуспешной вследствие боль-
шой протяженности окклюзии и маленького
калибра ЛА.

Среднее количество предшествующих ин-
тервенционных вмешательств радиальным до-
ступом составило 2,1±1,2 (от 1 до 5). Вероятный
«возраст» окклюзии находился в широком диа-
пазоне – от 4 до 122 мес и в среднем составил
16,4±23,6 мес. 

Для реканализации ХОЛА в 132 (93,6%) слу-
чаях потребовались только компоненты ради-
ального набора, в 9 (6,4%) случаях дополни-
тельно использовался проводник 0,014 дюйма. 

Рис. 4. Реканализация хронической окклюзии луче-
вой артерии. Конечный результат: ЛА и ее ветви
полностью проходимы, признаков диссекции
и перфорации не определяется. Белыми стрелками
указана лучевая артерия, черными – локтевая 
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Общее время интервенционного вмеша-
тельства и общее время флюороскопии соста-
вили 49,5±30 и 13,6±9,5 мин соответственно,
среднее время реканализации ХОЛА –

12,5±9,6 мин, а время флюороскопии при ре-
канализации – 2,3±2,5 мин. Анализ вре-
менны′х интраоперационных показателей при
реканализации ХОЛА представлен в табли-
це 3. 

Осложнения и побочные эффекты

У 3 (2,1%) пациентов реканализация ХОЛА
осложнилась перфорацией ЛА. В двух случаях
причиной перфорации послужил стандартный
проводник из радиального набора. После рекана-
лизации окклюзии и установки длинного интро-
дьюсера место перфорации было перекрыто.
В конце интервенционного вмешательства ин-
тродьюсер был извлечен на 3/4 длины, провод-
ник оставлен в просвете ЛА; выполнена кон-
трольная ангиограмма артерий предплечья,
при которой у одного пациента признаков пер-
форации не определялось, процедура завершена.
У второго больного сохранялись признаки экс-
травазации, в связи с чем интродьюсер повторно
заведен в ЛА и оставлен на 2 ч; при контрольной
ангиографии через 2 ч ЛА была полностью прохо-
дима, экстравазации не определялось. Еще в од-
ном случае перфорация развилась при манипуля-
циях проводником 0,014 дюйма при антеградной
попытке реканализации ХОЛА – на контрольной

Успех, n (%):
реканализация 129 (91,5)
попытка реканализации 12 (8,5)

Причины безуспешности реканализации ХОЛА, n (%):

потеря пульсации / невозможность пункции 6 (4,3)
большая протяженность окклюзированного сегмента 2 (1,4)
мелкий калибр дистальных ветвей ЛА 4 (2,8)

Сторона окклюзии, n (%):

правая верхняя конечность 135 (95,7)
левая верхняя конечность 6 (4,3)

Оперативный доступ, n (%):

дистальная треть предплечья 131 (92,9)
«анатомическая табакерка» 10 (7,1)

Использованный инструментарий во время реканализации ХОЛА, n (%):

стандартный радиальный набор 132 (93,6)
дополнительный проводник 0,014 дюйма 9 (6,4)

Реканализация проводилась в рамках, n (%):

диагностического исследования 29 (20,6)
лечебного вмешательства 112 (79,4)

Доза нефракционированного гепарина во время вмешательства, МЕ 7,5±2,6

Объем использованного контрастного вещества, мл 13,1±6,2

Эффективная доза рентгеновского излучения, мЗв 0,10±0,06

Та б л и ц а  2
Результаты реканализации ХОЛА

Показатель Значение

Рис. 5. Протяженная хроническая окклюзия правой
лучевой артерии. Белыми стрелками указана область
расположения лучевой артерии, без признаков кро-
вотока на всем протяжении. Ангиограмма выполнена
с использованием ипсилатерального локтевого досту-
па (черными стрелками указана локтевая артерия)
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ангиограмме в конце процедуры признаков экс-
травазата не наблюдалось.

У 3 (2,1%) пациентов во время установки ин-
тродьюсера и выполнения ангиографии после
реканализации ХОЛА отмечалась дислокация
тромбо-детритных масс в локтевую артерию
(рис. 6). Это привело к нарушению кровотока
в дистальных отделах бассейна локтевой арте-
рии, однако не сопровождалось развитием выра-
женного болевого синдрома. Назначено лечение
низкомолекулярным гепарином. В двух случаях
при контрольном УЗДС на следующий день на-
рушения кровотока по локтевой артерии не оп-
ределялось. В третьем случае на следующий день
отмечалось нарушение магистрального кровото-
ка в дистальной трети локтевой артерии, которое
сохранялось и на контрольном УЗДС через 6 мес.

Лучевая артерия при этом была полностью про-
ходима и никаких клинических проявлений,
в том числе болевого синдрома, не наблюдалось.

У 17 (12%) больных в процессе реканализа-
ции имела место диссекция, однако во всех слу-
чаях данная зона перекрывалась установлен-
ным интродьюсером, что приводило к ее устра-
нению. На контрольной ангиограмме в конце
процедуры ни в одном случае признаков дис-
секции не определялось. 

У 34 (24,1%) пациентов во время и после река-
нализации ХОЛА имел место болевой синдром
разной степени выраженности: у 28 (19,9%)
больных кратковременный, у 6 (4,2%) – сильная
боль в руке сохранялась более 2 ч после оконча-
ния вмешательства и удаления интродьюсера.
Для купирования болевого синдрома применя-
лись спазмолитики и ненаркотические анальге-
тики, а также тепло на область предплечья. У па-
циентов, которым не удалось восстановить про-
ходимость ЛА, болевого синдрома не было.
Онемение пальцев кисти наблюдалось у 11 (7,8%)
пациентов и длилось не более 2 ч. У 14 (9,9%) па-
циентов в процессе реканализации и установки
интродьюсера развилась ваготоническая реакция
в виде урежения частоты сердечных сокращений
и снижения артериального давления. После
симптоматического лечения (внутривенная
струйная инфузия физиологического раствора,
внутривенное введение атропина и мезатона) ге-
модинамические показатели были полностью
нормализованы. Данные об осложнениях и по-
бочных эффектах представлены в таблице 4.

Во время вмешательства всем пациентам вво-
дился нефракционированный гепарин, средняя
доза составила 7,5±2,6 МЕ. С целью профилак-
тики повторного окклюзирования лучевой арте-
рии после ее реканализации всем пациентам
в послеоперационном периоде было рекомендо-

Общее время интервенционного вмешательства, мин 49,5±30,0

Общее время рентгеновского облучения, мин 13,6±9,5

Время реканализации ХОЛА (среднее), n (%): 12,5±9,6 мин
менее 10 мин 54 (51)
от 10 до 20 мин 35 (33)
более 20 мин 17 (16)

Время флюороскопии (среднее), n (%): 2,3±2,5 мин
менее 2 мин 83 (59)
от 2 до 5 мин 42 (30)
более 5 мин 16 (11)

Та б л и ц а  3
Временны′′е интраоперационные показатели при реканализации ХОЛА

Показатель Значение

Рис. 6. Смещение тромбо-детритных масс после ре-
канализации ХОЛА. Реканализация окклюзии пра-
вой лучевой артерии через 25 мес после выполненно-
го ЧКВ. Проходимая на всем протяжении лучевая
артерия, без признаков диссекции и перфорации.
Стрелками указаны тромбо-детритные массы в обла-
сти бифуркации локтевой и межкостной артерий,
сместившиеся струей контрастного вещества при
сильной инъекции
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вано назначение низкомолекулярного гепарина
на 3–5 дней, однако получали данную терапию
только 66 (51,2%) пациентов. Шестьдесят три
(48,8%) пациента не получали терапию низкомо-
лекулярным гепарином по следующим причи-
нам: 21 (16,3%) больной имел высокий риск раз-
вития кровотечений, у 10 (7,8%) пациентов была
тройная антитромботическая терапия, 4 (3,1%)
пациента отказались получать дополнительный
инъекционный препарат, в 28 (21,7%) случаях
имело место нежелание лечащего врача-кардио-
лога дополнительно назначать антикоагулянт.

Отдаленные результаты

Средний период наблюдения за пациентами
после реканализации ХОЛА составил 18,2±

±12,4 мес. Контрольное ультразвуковое иссле-
дование проходимости ЛА выполнено 93 (72%)
из 129 пациентов, перенесших успешную река-
нализацию ХОЛА, остальные 36 (28%) пациен-
тов были анкетированы по телефону, так как не
имели возможности посещения клиники для
выполнения УЗДС в связи с удаленностью
места проживания. По данным контрольного
УЗДС у 40 (43%) из 93 пациентов ЛА была пол-
ностью проходима; у 22 (23,7%) пациентов по
данным допплерографии определялся магист-
рально-измененный кровоток, обусловленный
локальными участками утолщения стенки,
фрагментарным тромбозом или стенозами; у 31
(33,3%) пациента лучевая артерия была повтор-
но окклюзирована (рис. 7).

Осложнения 6 (4,3)

Перфорация лучевой артерии 3 (2,1)

Дислокация тромбо-детритных масс в локтевую артерию 3 (2,1)

Острая окклюзия лучевой или локтевой артерии 0

Эмболизация дистального артериального русла 0

Экстренное хирургическое вмешательство 0

Побочные эффекты

Болевой синдром: 34 (24,1)
кратковременный 28 (19,9)
сохраняющийся более 2 ч 6 (4,2)

Онемение пальцев кисти 11 (7,8)

Ваготоническая реакция 14 (9,9)

Диссекция лучевой артерии 17 (12)

Та б л и ц а  4
Осложнения и побочные эффекты, n (%)

Показатель Значение

Рис. 7. Ультразвуковое дуплексное сканирование ЛА после реканализации ХОЛА:
а, б – УЗДС-контроль через 35 мес после реканализации ХОЛА, неравномерное утолщение стенки ЛА с участками сужения просве-
та на 20–30% (указано белыми стрелками) и сохранением магистрального кровотока, лучевая артерия проходима; в, г – УЗДС-кон-
троль через 8 мес после реканализации ХОЛА, выраженная пролиферация эндотелия и тромботические массы, компрометирующие
кровоток с частичной и местами полной облитерацией просвета ЛА (указано желтыми стрелками); в – поперечный срез; г – фраг-
ментарный кровоток

а б

в г
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При опросе по телефону 16 (44,4%) из 36 па-
циентов четко ощущали свой пульс, 20
(55,6%) – не могли определить пульс в области
запястья. Отдаленные результаты проходимос-
ти ЛА после реканализации ХОЛА представле-
ны в таблице 5.

Обсуждение

Важно отметить, что у 55 (39%) пациентов
ХОЛА имела место более 1 года, а самой «ста-
рой» окклюзии, которую удалось реканализо-
вать, было более 10 лет. Впервые о реканализа-
ции лучевой артерии с целью ее использования
в качестве оперативного доступа сообщил
в 2007 г. S. Pancholy [15]. В работе отмечено, что
успешно реканализованы 86% ОЛА (12 случаев
из 14). Однако следует отметить, что срок от
первичной интервенционной процедуры луче-
вым доступом и, соответственно, развития ок-
клюзии до ее реканализации во всех случаях
был менее 3 нед. Последующие публикации
также освещают проблему реканализации до-
статочно «свежих» ОЛА [16, 19]. На наш взгляд,
возможность реканализации длительно суще-
ствующей окклюзии представляет больший
клинический интерес, так как необходимость
в повторных интервенционных вмешательствах
возникает в основном в отдаленные сроки по-
сле первичного ЧКВ, врачи имеют дело уже
с хронической окклюзией. Несмотря на боль-
шую актуальность данной проблемы, публика-
ций, посвященных ей в мировой литературе,
очень мало, а количество включенных в них
случаев невелико. Всего удалось найти 4 статьи
с описанием по 1 клиническому случаю лече-
ния ХОЛА [18, 20–22], 2 публикации, включа-
ющих 25 и 49 пациентов с ХОЛА [23, 24], а так-
же 1 работу, освещающую 54 случая реканали-
зации ОЛА, в которой не указан «возраст»
окклюзии [25]. 

Успех реканализации ОЛА достаточно вы-
сок – от 84% при хронической ОЛА до 92%
в случае подострого тромбоза ЛА [24]. Кроме
«возраста» окклюзии на успех также влияет
применяемая техника реканализации. Так,
А.Л. Каледин и др. сообщают, что при исполь-
зовании ретроградной техники удалось восста-
новить проходимость ЛА у всех пациентов
(n=12), в то время как при антеградной технике
успех составил только 78% (30 из 42 случаев)
[25]. В нашей работе успешная реканализация
ХОЛА была выполнена у 91,5% пациентов.
Во всех случаях применялась ретроградная тех-
ника: в 93% наблюдений ЛА пунктировалась
в дистальной трети предплечья, в 7% – в облас-
ти «анатомической табакерки».

В литературе описан случай ретроградной
субинтимальной реканализации ОЛА через ла-
донную артериальную дугу [17]. Однако исполь-
зование данной методики в рутинной практике
не обосновано ввиду повышенного риска трав-
матизации локтевой артерии и ладонной дуги,
что потенциально увеличивает вероятность раз-
вития ишемии верхней конечности, а также
длительного времени реканализации и флюоро-
скопии.

Время реканализации ХОЛА в нашем иссле-
довании в среднем составило 12,5±9,6 мин,
при этом более чем в половине случаев этот по-
казатель был менее 10 мин и только в 16% – бо-
лее 20 мин. Среднее время флюороскопии во
время реканализации ХОЛА составило 2,3±
±2,5 мин. Следует отметить, что в 89% случаев
на реканализацию ХОЛА потребовалось менее
5 мин флюороскопии, а в 59% случаев – менее
2 мин. Эффективная доза рентгеновского излу-
чения в нашем исследовании была минималь-
ной и составила в среднем 0,1±0,06 мЗв. В рабо-
тах, в которых фиксировались данные показате-
ли, получены сопоставимые данные [23, 24]. Так,

Период наблюдения, мес 18,2±12,4

УЗДС-контроль, n (%): 93 (72,0)

ЛА полностью проходима (магистральный кровоток) 40 (43,0)

ЛА частично проходима (магистрально-измененный кровоток) 22 (23,7)

ЛА окклюзирована (коллатеральный кровоток или отсутствие кровотока) 31 (33,3)

Анкетирование по телефону, n (%): 36 (28,0)

пульс определяется (ЛА проходима) 16 (44,4)

пульс не ощущается (ЛА, вероятно, окклюзирована) 20 (55,6)

Та б л и ц а  5
Отдаленные результаты проходимости ЛА после реканализации ХОЛА

Показатель Значение
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в исследовании А.М. Бабунашвили и др. для
выполнения успешной реканализации окклю-
зированной ЛА потребовалось в среднем
16,4±9,9 (от 5 до 49) мин, что составило в сред-
нем 41% (от 7 до 84%) от общей продолжитель-
ности вмешательства [24]. В работе А.Л. Кале-
дина и др. среднее время флюороскопии, как
и общая продолжительность реканализации
ХОЛА, были существенно больше (14 и 33 мин
соответственно), что может быть обусловлено
использованием в процессе реканализации до-
полнительного инструментария (проводнико-
вые катетеры, баллонные катетеры, оптическая
когерентная томография и др.), а также неболь-
шой выборкой пациентов [25].

Следует отметить, что процесс реканализа-
ции ХОЛА обычно не сопровождается введени-
ем большого количества контрастного вещест-
ва, так как основные манипуляции проводятся
по анатомическим ориентирам. Так, в исследо-
вании Y. Balaban et al. использовано в среднем
50,6 ± 7,3 мл [23], в работе А.М. Бабунашвили
и др. – 45,7 ± 17,8 (от 15 до 90) мл [24]. По на-
шим данным, средний расход контрастного ве-
щества был значительно меньше и составил
13,1±6,2 мл. Вероятно, это можно обосновать
большей выборкой пациентов, так как с каж-
дым новым случаем реканализации ХОЛА
у оператора появляется все больше доверия так-
тильным ощущениям и уменьшается необходи-
мость в контрастировании сосуда. Так, в нашем
исследовании выполнено 129 успешных проце-
дур реканализации из 141 случая ХОЛА, в рабо-
те А.М. Бабунашвили и др. – 41 из 49, в иссле-
довании Y. Balaban et al. – 22 из 25, соответст-
венно. А.Л. Каледин с коллегами успешно
реканализовали 42 ХОЛА (12 ретроградно и 30
антеградно), использовав в среднем 98,5 мл
контрастного вещества [25].

Немаловажным представляется анализ фи-
нансовых затрат на инструментарий, необходи-
мый для восстановления проходимости ЛА.
В нашем исследовании в процессе восстановле-
ния проходимости ЛА в 93,6% случаев исполь-
зовались только стандартные компоненты на-
бора для радиального доступа, в 6,4% случаев –
дополнительный проводник 0,014 дюймов,
в силу чего процедура реканализации ХОЛА
становится максимально простой и незатрат-
ной. В большинстве работ в процессе реканали-
зации ХОЛА использовался специальный инст-
рументарий – проводниковые катетеры, про-
водники 0,014 дюймов, баллонные катетеры

(как коронарные, так и периферические) [17,
21, 23–25]. В некоторых исследованиях приме-
нялись специализированные проводники и ми-
крокатетеры для реканализации хронических
тотальных окклюзий коронарных артерий [18,
24], баллоны с лекарственным покрытием [21,
25], стенты с лекарственным покрытием [23],
а также оптическая когерентная томография
[25] и мультиспиральная компьютерная томо-
графия [24], однако без существенного влияния
на проходимость ЛА в отдаленные сроки. 

Процесс реканализации ХОЛА сопровожда-
ется незначительным количеством осложне-
ний, как правило, не имеющих клинических
последствий. В нашем исследовании в 3 (2,1%)
случаях при реканализации ХОЛА развилась
перфорация ЛА и в 3 (2,1%) случаях отмечалась
дислокация тромба в бассейн локтевой артерии.
Учитывая, что во всех случаях после реканали-
зации ХОЛА устанавливался длинный интро-
дьюсер, место перфорации перекрывалось им
на время проведения ЧКВ, что позволяло купи-
ровать данное осложнение без дополнительных
манипуляций. Дислокация тромбо-детритных
масс приводила к временному нарушению кро-
вотока в локтевой артерии, однако не сопро-
вождалась выраженным болевым синдром.
Тромбоаспирация дислоцированных масс не
проводилась, однако данную методику следует
рассматривать как резервную опцию. При этом
в 2 случаях на следующий день локтевая артерия
была полностью проходима, в 1 случае на кон-
трольном УЗДС на следующий день (также и че-
рез 6 мес) определялось нарушение магистраль-
ного кровотока. Важно отметить, что лучевая
артерия при этом была полностью проходима
и клинических проявлений у пациента не отме-
чалось. Случаев острой окклюзии лучевой или
локтевой артерий, эмболизации дистального
артериального русла, а также ишемических по-
ражений верхней конечности не было. Ни од-
ному пациенту при развитии осложнения не по-
требовалось экстренного хирургического вме-
шательства или какой-либо дополнительной
терапии. В исследовании Y. Balaban et al. сооб-
щается только о 2 (9,1%) выраженных гемато-
мах предплечья [23]. А.М. Бабунашвили и др.
зафиксировали 1 случай гематомы, 3 перфора-
ции с небольшой экстравазацией контрастного
вещества, 3 случая дислокации тромба в бассей-
не локтевой артерии [24]. 

В публикации А.М. Бабунашвили и др. со-
общается, что в большинстве случаев успеш-
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ной реканализации наблюдалась протяженная
диссекция ЛА, которая «запечатывалась»
к концу процедуры вследствие установки
длинного интродьюсера [24]. Развитие диссек-
ции не относилось нами к осложнениям, так
как во время восстановления проходимости
сосуда при ХОЛА диссекция, на наш взгляд,
может рассматриваться как элемент процесса
реканализации и бужирования хронически ок-
клюзированного на большом протяжении сег-
мента артерии. В нашем исследовании диссек-
ция ЛА зафиксирована в 12% случаев, однако
следует отметить, что не всем пациентам вы-
полнялась ангиография до или во время река-
нализации. В большинстве случаев процесс ре-
канализации проходил достаточно быстро
и беспрепятственно по анатомическим ориен-
тирам и без необходимости дополнительного
контрастирования. Контрольная ангиография
артерий предплечья всем пациентам выполня-
лась только в конце интервенционного вмеша-
тельства, когда элементы диссекции, если
и имели место, то уже купировались благодаря
перекрытию всего реканализованного сегмен-
та установленным после реканализации длин-
ным интродьюсером.

Поскольку ХОЛА, как правило, бывает очень
протяженной и в процессе реканализации бужи-
руется и «перераспределяется» большой объем
организованных тромбо-детритных масс и ги-
перплазированой интимы, в том числе с элемен-
тами диссекции, довольно часто это сопровож-
дается болевым синдромом. В нашем исследова-
нии выраженный болевой синдром имел место
в 24% случаев, при этом в 20% наблюдений он
был кратковременным (в основном в процессе
установки и извлечения интродьюсера) и только
в 4% случаев сохранялся более 2 ч после оконча-
ния интервенционного вмешательства. В неко-
торых случаях внутривенно вводились ненарко-
тические анальгетики и дополнялась местная
анестезия – выполнялось обкалывание анесте-
тиком предплечья вдоль ЛА. Y. Balaban et al. со-
общают, что боль в предплечье наблюдалась во
время и после вмешательства у 12 (54,5%) паци-
ентов, при этом у 7 (31,4%) пациентов боль, по-
степенно ослабевая, сохранялась в течение пер-
вой недели после вмешательства [23]. На наш
взгляд, существенное влияние на риск развития
болевого синдрома оказывает выбор инструмен-
тария для реканализации ХОЛА. В частности,
использование интродьюсера с гидрофильным
покрытием значительно облегчает его заведение

в окклюзированный сегмент ЛА и уменьшает
частоту и интенсивность болевого синдрома. 

Выраженность травматизации ЛА во время
первичной интервенции, безусловно, влияет на
вероятность развития окклюзии ЛА [5], как, ве-
роятно, и на риск повторной окклюзии при ре-
канализации ХОЛА. Также установленным фак-
том является зависимость риска ОЛА от гепари-
низации во время вмешательства [2]. В нашем
исследовании мы попытались проанализиро-
вать влияние на риск развития реокклюзии ЛА
применения в послеоперационном периоде
низкомолекулярного гепарина. Однако тера-
пию низкомолекулярным гепарином после ре-
канализации ХОЛА удалось осуществить только
у 51% больных. Примерно в половине случаев
отсутствия терапии низкомолекулярным гепа-
рином причины были достаточно объективные.
Так, 16,3% больных имели высокий риск раз-
вития кровотечений, 7,8% пациентов полу-
чали тройную антитромботическую терапию.
Но в остальных случаях невозможность терапии
низкомолекулярным гепарином была обуслов-
лена достаточно субъективными факторами: 3%
пациентов отказались получать дополнитель-
ный инъекционный препарат и в 22% случаев
имело место нежелание врача-кардиолога до-
полнительно назначать антикоагулянт, так как
не существуют официальных рекомендаций.
Кроме того, следует отметить, что даже в случа-
ях применения низкомолекулярного гепарина
пациенты получали его только в пределах гос-
питального периода (3–5 дней), так как не хоте-
ли или боялись делать инъекции в домашних ус-
ловиях. Считаем, что данное направление про-
филактики повторной окклюзии ЛА может
оказаться актуальным и требует дополнитель-
ных исследований.

В некоторых исследованиях основной зада-
чей вмешательства была именно реканализация
ХОЛА [22, 25]. Так, А.Л. Каледин и др. сообща-
ют, что только в 12% случаев ЛА после рекана-
лизации окклюзии использовалась в качестве
оперативного доступа для ЧКВ. Восстановле-
ние проходимости ЛА в нашем исследовании не
являлось самоцелью, а осуществлялось для воз-
можности выполнения повторного интервен-
ционного вмешательства через окклюзирован-
ную ЛА: 79% больным после реканализации
ХОЛА проведено ЧКВ и 21% – диагностичес-
кие исследования коронарных и периферичес-
ких артерий. Это позволяло сохранить ЛА вто-
рой руки нетронутой для потенциального ис-



Оригинальные статьи

Э
н

д
о

в
а

с
к

у
л

я
р

н
а

я
х

и
р

у
р

ги
я

 •
 2

0
2

2
; 

9
 (

4
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
2

-9
-4

-3
5

5
-3

6
8

367

пользования в качестве кондуита при КШ и по-
следующих интервенционных вмешательствах. 

Известно, что частота посткатетеризацион-
ной окклюзии ЛА в среднем составляет 4–10%
[3]. Однако после реканализации ХОЛА повтор-
ная окклюзия ЛА, к сожалению, развивается су-
щественно чаще и достигает 46% случаев [24].
Оценка проходимости ЛА у наших пациентов
после реканализации ХОЛА осуществлялась
с помощью УЗДС и анкетированием. Средний
период наблюдения составил 18,2±12,4 мес.
Контрольное УЗДС удалось выполнить 72% па-
циентов, остальные 28% пациентов были анке-
тированы по телефону. При опросе по телефону
44,4% пациентов четко ощущали свой пульс, что
с большой вероятностью может указывать на со-
хранение проходимости ЛА, 55,6% пациентов не
могли определить пульс в области запястья, что
может быть обусловлено повторной окклюзией
ЛА, хотя некоторые люди и при проходимой лу-
чевой артерии не всегда ощущают ее пульсацию.
По данным контрольного УЗДС, у 43% пациен-
тов ЛА была полностью проходима, у 24% – ча-
стично проходима с локальными участками су-
жения, у 33% – повторно окклюзирована. Таким
образом, в 67% случаев после реканализации
ХОЛА лучевая артерия в отдаленном периоде
оставалась проходимой. Кроме того, считаем,
что высокая частота повторных ОЛА – неблаго-
приятный факт, однако не является поводом для
отказа от выполнения реканализации ХОЛА.
Так, в рамках последующих интервенционных
вмешательств нами была повторно успешно ре-
канализована ХОЛА у 4 пациентов с реокклю-
зией ЛА, а одному больному мы трижды восста-
навливали проходимость ЛА.

Заключение

Выполнение механической реканализации
хронической окклюзии лучевой артерии сопро-
вождается высоким успехом, низким риском
развития осложнений и в большинстве случаев
не требует дополнительного инструментария.
Восстановление проходимости окклюзирован-
ной лучевой артерии позволяет использовать ее
для последующих интервенционных вмеша-
тельств, сохраняя лучевую артерию второй руки
без травматизации и потенциальной окклюзии.
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Резюме

Цель исследования – оценка диаметра и объема моделей аневризм брюшной аорты с помощью различного

программного обеспечения.

Материал и методы. Для измерения диаметра и объема были созданы две модели, имитирующие инфраре-

нальный отдел аорты. Они были заполнены контрастным веществом, объем которого использовался в качестве

контрольного показателя. Выполнена мультиспиральная компьютерная томография моделей, на основе кото-

рой проводился расчет объема и максимального диаметра с последующим статистическим анализом.

Результаты. Статистически значимых различий между истинным и расчетным диаметром моделей № 1

(p=0,160) и № 2 (p=0,164) выявлено не было. Статистически значимых различий между истинным и расчетным

объемом моделей № 1 (p=0,238) и № 2 (p=0,213) не выявлено. 

Заключение. На основе полученных данных можно отметить, что современные программы индивидуального

использования позволяют провести точное измерение диаметра и объема моделей неправильной формы.

Кроме того, предложенный в данной статье способ измерения объема является доступным, точным и воспро-

изводимым, что позволяет продолжить определение оптимального показателя для оценки аневризм брюшной

аорты.
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Введение

Аневризма брюшного отдела аорты (АБА)
является заболеванием, характеризующимся
патологическим расширением аорты. Наиболее
распространенное расширение – более 3 см,
также некоторыми авторами принято увеличе-
ние диаметра на 50% [1]. По данным
U.K. Sampson et al., в мире распространенность
АБА составляет 7,88 случая на 100 000 населе-
ния среди возрастной группы от 40 до 44 лет
и 2,274,82 случая на 100 000 населения среди
возрастной группы от 75 до 79 лет [2].

Естественное течение аневризм характеризу-
ется прогрессирующим расширением, которое
без своевременного вмешательства приведет к ее
разрыву, что, по различным данным, сопровож-
дается летальностью вплоть до 90% [3]. В связи
с этим крайне важен скрининг и своевременное
выявление пациентов, которым необходимо опе-
ративное лечение с целью предотвращения смер-
ти от острых аортальных событий. Ключевой ха-
рактеристикой аневризм брюшного отдела аор-
ты, на которой базируется разделение пациентов
на группы риска и определение тактики ведения,
является максимальный диаметр аневризмы
(МДА) [4]. Однако существуют недостатки изме-
рения максимального диаметра, в связи с чем ис-
следуются альтернативные показатели роста ане-
вризм, одним из которых является объем.

В данной статье мы исследовали оценку диа-
метра и объема моделей АБА с помощью раз-
личного современного программного обеспече-
ния.

Материал и методы

Исследование проводилось в ФГБНУ
«РНЦХ имени академика Б.В. Петровского».
Для подсчета объема и диаметра АБА были со-
зданы две контрольные модели из самозатвер-
девающей глины, имитирующие инфрареналь-
ный отдел аорты (рис. 1).

Модели были сконструированы для воссоз-
дания естественной формы аневризматически
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Abstract

Objective – investigation the estimation of abdominal aortic aneurysm models diameter and volume using various mod-

ern software.

Material and methods. Two models of abdominal aorta were created fordiameter and volume measurement. Models

were filled with contrast media and its volume was used as reference. Computed tomography (CT) scan of models were

performed for volume and maximal diameter measurement with subsequent data analysis.

Results. No statistically significant difference was found between the true and calculated diameter of model (p=0.160)

и № 2 (p=0.164). There was no statistically significant difference between the true and calculated volume of model № 1

(p=0.238) and № 2 (p=0.213).

Conclusions. Based on the data obtained, we can say that the diameter and volume of irregular shaped models can be

accurately calculated using various programs for CT analysis. 

In addition, the method of volume measurement proposed in this article is accessible, accurate and reproducible, which

allows further study of determining the optimal parameter for abdominal aortic aneurysm estimation.

K e y w o rd s: abdominal aortic aneurysm, aneurysm volume, diameter aneurysm
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Рис. 1. Модели из самозатвердевающей глины, ими-
тирующие инфраренальный отдел аорты, № 1 (а)
и № 2 (б)
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расширенной аорты от устьев почечных артерий
до терминального отдела аорты. Для оценки
точности расчетов были определены истинные
характеристики моделей (табл. 1).

Для вычисления истинного объема модели
были полностью заполнены контрастным ве-
ществом (Йогексол 350 мг/мл), рассчитано ко-
личество контрастного вещества (мл), данный
объем был принят за истинный объем модели.
После определения истинных показателей мо-
дели были полностью наполнены контрастным
веществом (Йогексол 350 мг/мл) и герметизи-
рованы для исключения выхода жидкости
в наружную среду, а также попадания воздуха
в модель. Выполнена мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ) моделей с тол-
щиной среза 1 мм (рис. 2).

По данным МСКТ 4 операторами были вы-
полнены расчеты объема с помощью программ
VidarDicomViewer, Horos. Расчет максимально-
го диаметра проводился по наружным конту-
рам с использованием мультипланарного режи-
ма в программах VidarDicomViewer, Horos,
Radiant Dicom Viewer. Также выполнен одно-
кратный расчет объема и максимального диа-
метра с помощью профессиональной станции
SyngoViа (Siemens). Для снижения субъектив-

ности операторам не были известны истинные
объемы и диаметры, а также показатели других
операторов.

Материалы исследования были подвергнуты
статистической обработке с использованием
методов параметрического и непараметричес-
кого анализа. Накопление, корректировка, сис-
тематизация исходной информации и визуали-
зация полученных результатов осуществлялись
в электронных таблицах Microsoft Office Excel
2019. Статистический анализ проводился с ис-
пользованием программы IBM SPSS Statistics
v. 26 (разработчик IBM Corporation).

Количественные показатели оценивали на
соответствие нормальному распределению,
для этого использовался критерий Шапи-
ро–Уилка, а также показатели асимметрии
и эксцесса. Для описания количественных по-
казателей, имеющих нормальное распределе-
ние, полученные данные объединялись в вариа-
ционные ряды, в которых проводился расчет
средних арифметических величин (M) и стан-
дартных отклонений (SD), границ 95% довери-
тельного интервала (95% ДИ).

Для сравнения средних величин в нормально
распределенных совокупностях количествен-
ных данных (объемы и диаметры моделей) с ис-
тинными значениями рассчитывался одновы-
борочный t-критерий Стьюдента по следующей
формуле:

где – x– среднее значение объема; µ0– истин-
ное значение объема; S – выборочное стандарт-
ное отклонение.

Различия показателей считались статистиче-
ски значимыми при уровне p<0,05.

Результаты

Показатели максимальных диаметров моде-
лей, рассчитанные с помощью VidarDicomViewer,
Horos, Radiant Dicom Viewer, SyngoViа (Siemens),
представлены на графике (рис. 3).

Показатели объемов моделей, рассчитанные
с помощью VidarDicomViewer, Horos, Radiant
Dicom Viewer, SyngoViа (Siemens), представлены
на графике (рис. 4).

Средние показатели рассчитанных диамет-
ров и объемов представлены в таблице 2.

При вычислении одновыборочного t-крите-
рия Стьюдента статистически значимых разли-
чий между истинным и расчетным диаметрами

Рис. 2. Мультиспиральная КТ: 3D-реконструкция
контрольных моделей 1 (а) и 2 (б)

а б

1 67,8 116

2 60,3 86

Та б л и ц а  1
Характеристика моделей аневризматически

расширенной аорты

Модель
Максимальный

диаметр, мм
Объем, мл

t=
x–µ0

Sx
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моделей № 1 (p=0,160) и № 2 (p=0,164) не вы-
явлено.

При вычислении одновыборочного t-крите-
рия Стьюдента статистически значимых разли-
чий между истинным и расчетным объемами
моделей № 1 (p=0,238) и № 2 (p=0,213) не от-
мечено.

Обсуждение

С учетом тенденции к расширению возмож-
ностей эндоваскулярного лечения аневризм
брюшной аорты правильная оценка состояния
аневризматического мешка необходима не
только для прогнозирования риска разрыва,
но и для контроля после эндопротезирования.

В современных клинических рекомендациях
в качестве основного критерия для выбора стра-
тегии лечения пациентов с АБА применяется ее
максимальный диаметр. 

Однако правильное измерение МДА в кли-
нической практике осложняется несколькими
факторами, включающими в себя выбор метода
расчета, различные вариации в морфологии
аневризм и зависимость от оператора. Предопе-
рационный скрининг пациентов зачастую осу-

ществляется с помощью ультразвукового иссле-
дования (УЗИ), которое ограничено в точности
и воспроизводимости [5]. N. Gro/ ndal et al. пока-
зали, что на измерение максимального наруж-
ного диаметра АБА с помощью ультразвука вли-
яет распространение пульсовой волны со сред-
ней разницей между систолой и диастолой
1,9 мм и широким диапазоном вариаций
(0–4,7 мм) [6].

Несмотря на важность точного определения
диаметра АБА, протоколы измерений часто
представлены неполно и различаются как по
плоскости среза, так и по расположению меток.
В исследовании United Kingdom Small Aneurysm
Trial предлагался максимальный передне-зад-
ний наружный (наружный край – наружный
край) диаметр [7]. В программах скрининга
АБА используется целый ряд различных мето-
дов измерения диаметра по УЗИ, включая уста-
новку меток по принципу внутренний край –
внутренний край или ведущий край – ведущий
край (рис. 5). 

Различный выбор меток для измерения мо-
жет привести к расхождениям до 5 мм, что на-
прямую может повлиять на прогноз пациента

Объем модели 1
Среднее 116,7±1,7 мл

95% ДИ для среднего

115,4–118,0 мл

Объем модели 2

Среднее 86,5±1,1 мл

95% ДИ для среднего

85,6–87,4 мл

О
б

ъ
е

м
, 

м
л

Номер наблюдения

80

1 2 3 4 5 6 7 8 9

100

120

Рис. 3. Значения объемов, рассчитанных по данным
МСКТ

Диаметр модели 1
Среднее 67±1,6 мм

95% ДИ для среднего

66,1–68 мм

Диаметр модели 2

Среднее 59,9±0,8 мм

95% ДИ для среднего

59,5–60,5 мм

Д
и

а
м

е
тр

, 
м

м

Номер наблюдения

58

60

62

64

66

2 3 4 5 6 7 8 9

68

70

Рис. 4. Значения максимальных диаметров, рассчи-
танных по данным МСКТ

Объем модели 1, мл 117,3 120,0 120,4 –

Объем модели 2, мл 86,3 88,5 88,2 –

МДА модели 1, мм 69,1 65,3 65,0 66,9 

МДА модели 2, мм 59,4 60,4 63,0 60,2 

Та б л и ц а  2
Значения объемов и максимальных диаметров моделей, рассчитанные по данным МСКТ 

в программах VidarDicomViewer, Horos, SyngoViа (Siemens), Radiant Dicom Viewer

Средний показатель
VidarDicomViewer Horos SyngoViа (Siemens) Radiant Dicom Viewer

Программа
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вследствие принятия решения о хирургическом
лечении, а также об интервалах наблюдения.
В качестве обоснования выбора различных ме-
ток приводится ряд теоретических принципов,
однако ни один стандартизированный метод не
был принят повсеместно. В исследовании
E. Matthews et al. отмечены значительные раз-
личия в коэффициенте воспроизводимости
между каждым отдельным методом и каждым
отдельным наблюдателем [8].

Все вышеперечисленное объясняет, почему
метод УЗИ был вытеснен компьютерной томо-
графией – ангиографией с использованием
программного обеспечения постобработки для
оценки диаметра АБА с большей точностью.
Современная оценка КТ с возможностью слож-
ного анализа изображений (мультипланарный
режим) считается более надежным и воспроиз-
водимым методом, который определен как «зо-
лотой» стандарт визуализации и измерения аор-
ты для предоперационного планирования
и в качестве контрольного исследования оцен-
ки динамики после эндоваскулярного лечения.
В то же время существуют недостатки оценки
МДА с помощью компьютерной томографии.
К ним в первую очередь относятся: множество
методов измерения, недостаточное описание
используемых техник в исследованиях, невоз-
можность обнаружить изменения формы, на-
пример, проксимальное или дистальное рас-
пространение аневризмы [9]. Различия могут

возникать при выборе плоскости, оси измере-
ния, при установке маркеров (интима–интима,
адвентиция–адвентиция). Мультипланарный
режим (МПР) позволяет проводить измерение
в плоскости, перпендикулярной центральной
линии сосуда, что считается наиболее репрезен-
тативным методом [10, 11]. В исследовании
J.R. Leach et al. было показано высокое сходст-
во измерений разными операторами при усло-
вии использования МПР [10]. В то же время,
по данным N. Kontopodis et al., лишь в 2 из 10
исследований, посвященных оценке АБА по
КТ, использовали МПР [5, 12]. 

Учитывая недостатки МДА, изучали альтер-
нативные оценочные показатели аневризм.
По данным нескольких исследований, объем
является более чувствительным и точным пока-
зателем с высокой воспроизводимостью [10].
Одним из преимуществ оценки объема анев-
ризм является более точное установление мор-
фологии аневризмы, в том числе после эндова-
скулярной коррекции [13]. К тому же измере-
ние объема исключает вариации в выборе
плоскости и уровня среза. Также важно отме-
тить, что мониторинг объема аорты с использо-
ванием КТ без контрастирования и КТ с кон-
трастным усилением сопоставимы, что позво-
ляет избежать использования йодсодержащего
контрастного вещества, особенно у пациентов
с почечной недостаточностью [14].

В данной работе оценивалась возможность
измерения объема и диаметра по КТ с помощью
различного программного обеспечения, в том
числе непрофессионального, на основе создан-
ных моделей аневризм брюшной аорты.

Значимых различий как между различными
операторами, так и между использованными
программами не выявлено, что свидетельствует
о возможности их применения для данных из-
мерений в современной клинической практике.

Заключение

На основе полученных данных можно отме-
тить, что современные программы индивиду-
ального использования наряду с профессио-
нальной платформой позволяют провести точ-
ное измерение диаметра и объема моделей
неправильной формы. Кроме того, в связи с на-
личием доказанных недостатков применения
максимального диаметра аневризмы в качестве
эталонного показателя для скрининга пациен-
тов с АБА необходимо определение альтерна-
тивных методик, которые дадут возможность

Рис. 5. Варианты расположения меток при измере-
нии максимального диаметра аневризмы с помо-
щью УЗИ: внутренний край – внутренний край
(желтая линия), наружный край – наружный край
(красная линия), ведущий край – ведущий край (зе-
леная линия)
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упростить процесс наблюдения и преодолеть
трудности, связанные с использованием МДА.
Предложенный способ измерения объема явля-
ется доступным, точным и воспроизводимым,
что позволит определить оптимальный пара-
метр для оценки АБА. 
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Резюме

Цель исследования – анализ госпитальных результатов эндоваскулярного лечения гемодинамически значи-

мого поражения глубокой артерии бедра в сочетании с протяженной окклюзией бедренно-подколенного сег-

мента у коморбидных пациентов с критической ишемией артерий нижних конечностей.

Материал и методы. В период с января 2017 г. по апрель 2021 г. в данное одноцентровое, нерандомизирован-

ное, проспективное исследование включен 51 пациент, средний возраст 71,8 ± 8,0 года, с гемодинамически зна-

чимым поражением глубокой бедренной артерии (ГБА) в сочетании с протяженной окклюзией поверхностной

бедренной артерии (ПБА), подколенной артерии (ПА) и артерий голени. Трофические изменения в доопераци-

онном периоде зарегистрированы у 15 (29,5%) пациентов, боли в покое – у 36 (70,5%). Все пациенты в анамне-

зе имели не менее одного реконструктивного вмешательства на артериях нижних конечностей ипсилатераль-

ной стороны, а коморбидность определялась пожилым возрастом и наличием сопутствующей патологии. По

мультиспиральной компьютерно-томографической ангиографии до вмешательства у всех пациентов наблюда-

лась окклюзия ПБА, у 36 (70,5%) – сочетание окклюзии ПБА с ПА, у 4 (8%) – сочетание окклюзии ПБА, ПА, ти-

биоперонеального ствола (ТПС), у 11 (21%) – сочетание окклюзии ПБА, ПА, ТПС и одной из артерий голени. У 24

(47%) пациентов выявлена окклюзия ГБА, у остальных 27 (53%) – стеноз более 70%. Средняя длина поражения

ГБА составила 37 ± 23,9 мм.

Результаты. Всем пациентам была выполнена эндоваскулярная коррекция гемодинамически значимого пора-

жения ГБА. Пациентам с трофическими язвами выполнялась полная эндоваскулярная коррекция бедренно-под-

коленного сегмента в сочетании с реваскуляризацией глубокой бедренной артерии. Технический успех проце-

дуры составил 100%. Ранний послеоперационный период протекал без осложнений в 100% случаев. У 35 (97%)

пациентов с ХИНК, клинически соответствующей III стадии (по классификации А. В. Покровского), отмечено ку-

пирование болевого синдрома, у 9 (82%) из 11 пациентов с ХИНК IV стадии – заживление трофических измене-

ний, малая ампутация в послеоперационном периоде потребовалась 2 (4%) пациентам. Летальных случаев на

госпитальном этапе не наблюдалось.

Заключение. Эндоваскулярная коррекция гемодинамически значимого поражения ГБА в сочетании с протя-

женной окклюзией бедренно-подколенного сегмента является эффективной и безопасной альтернативой от-

крытой хирургической операции у пациентов с критической ишемией нижних конечностей. Показатели клиниче-

ского исхода у коморбидных пациентов, имеющих в анамнезе неоднократные реконструктивные вмешательст-

ва на артериях нижних конечностей ипсилатеральной стороны, сочетаются с допустимыми уровнями

купирования болевого синдрома и заживления трофических изменений: 97 и 82% соответственно.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: глубокая бедренная артерия, стентирование глубокой артерии бедра, критическая ише-

мия нижних конечностей, эндоваскулярное лечение глубокой артерии бедра
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Введение

Глубокая бедренная артерия (ГБА) является
самой крупной ветвью общей бедренной арте-
рии (ОБА), которая обеспечивает кровоснабже-
ние мышц бедра [1]. У пациентов с хронической
ишемией нижних конечностей (ХИНК) на фо-
не тотальной окклюзии поверхностной бедрен-
ной артерии (ПБА), подколенной артерии (ПА)

и ее трифуркации (по классификации TASC II)
глубокая артерия бедра представляет собой ос-
новной коллатеральный путь для перфузии дис-
тальных отделов нижней конечности за счет
анастомозов с межмышечными ветвями под-
коленной, ягодичной и поверхностной бедрен-
ной артерий [1]. Сочетанное поражение ПБА,
ПА и ГБА существенно ухудшает течение
атеросклероза артерий нижних конечностей,
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Abstract

Objective – analysis of the hospital results of endovascular treatment of hemodynamically significant lesions of the

deep femoral artery (DFA) in combination with extended occlusion of the femoral-popliteal segment in comorbid

patients with critical ischemia of the lower limb arteries.

Material and methods. Between January 2017 and April 2021 This single-center, non-randomized, prospective study

included 51 patients with an average age of 71.8 ± 8 years, with hemodynamically significant lesions of the deep femoral

artery in combination with extensive occlusion of the superficial femoral artery (SFA), popliteal artery (PA), and leg arter-

ies. Trophic changes in the preoperative period were registered in 15 (29.5%) patients, rest pain in 36 (70.5%) patients.

All patients had a history of at least one reconstructive intervention on the lower limb arteries of the ipsilateral side, and

their comorbidity was determined by old age and the presence of concomitant pathology. According to CT angiography,

before the intervention, all patients had SFA occlusion, 36 (70.5%) patients – a combination of SFA occlusion with PA, 4

(8%) patients – a combination of SFA, PA, TPT occlusion, 11 (21%) patients – a combination of SFA, PA, TPT occlusion

and one of the lower leg arteries. In 24 (47%) patients, DFA occlusion was detected, in 27 cases (53%) – more than 70%

stenosis. The average length of the DFA lesion was 37± 23.9 mm.

Results. All patients underwent endovascular correction of hemodynamically significant lesions of the DFA. Patients

with trophic ulcers underwent complete endovascular correction of the femoral-popliteal segment in combination with

revascularization of the deep femoral artery. The technical success of the procedure was 100%. The early postoperative

period was uneventful in 100% of cases. In patients clinically corresponding to stage III (according to the classification

of A.V. Pokrovsky), pain relief occurred in 35 out of 36 (97%) patients, stage IV – healing of trophic changes in 9 out of

11 (82%) patients, minor amputation in the postoperative period was required for 2 (4%) patients. There were no deaths

at the hospital stage.

Conclusion. Endovascular correction of hemodynamically significant lesions of DFA in combination with extended

occlusion of the femoropopliteal segment is an effective and safe alternative to open surgical treatment of patients with

critical lower limb ischemia. The indicators of clinical outcome in comorbid patients with a history of repeated recon-

structive interventions on the arteries of the lower extremities of the ipsilateral side are combined with acceptable levels

of pain relief and healing of trophic changes of 97 and 82%, respectively.

K e y w o rd s: deep femoral artery, deep femoral artery stenting, critical ischemia of the lower extremities, endovascu-

lar treatment of deep thigh artery
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приводя к появлению болей в покое, трофичес-
ких изменений, увеличивается риск потери ко-
нечности [2].

По данным клинических рекомендаций, от-
крытое хирургическое вмешательство в виде эн-
дартерэктомии из общей и глубокой артерий
бедра с феморопрофундопластикой является
«золотым стандартом» для лечения данной
группы пациентов, а эндоваскулярная реваску-
ляризация глубокой артерии бедра не рассмат-
ривается в качестве альтернативы ввиду отсут-
ствия достаточного количества исследований
[2, 3]. На сегодняшний день существует катего-
рия пациентов с хронической ишемией артерий
нижних конечностей, клинически соответству-
ющей III–IV стадии (по классификации
А.В. Покровского), имеющих в анамнезе неод-
нократные реконструктивные вмешательства
(как открытые, так и эндоваскулярные) на арте-
риях бедренно-подколенного сегмента. По-
вторный доступ к ОБА и ГБА после открытых
вмешательств увеличивает хирургическую трав-
му и длительность операции, повышая риски
осложнений и неблагоприятного исхода [4].
Коморбидное состояние, ограничивающее при-
менение открытой хирургической операции,
отсутствие аутовенозного материала, неудачные
попытки эндоваскулярной реваскуляризации
ПБА, ПА и ее трифуркации в сочетании с гемо-
динамически значимым стенозом ГБА откры-
вает возможности для интервенционного лече-
ния данной группы пациентов, при условии
удовлетворительного притока и развитой кол-
латеральной сети между ГБА и артериями голе-
ни [2]. Целью исследования стал анализ госпи-
тальных результатов эндоваскулярного лечения
гемодинамически значимого поражения глубо-
кой артерии бедра в сочетании с окклюзией
бедренно-подколенного сегмента у коморбид-
ных пациентов с критической ишемией артерий
нижних конечностей.

Материал и методы

В период с января 2017 г. по апрель 2021 г.
в данное одноцентровое, нерандомизирован-
ное, проспективное исследование включен
51 пациент, средний возраст 71,8 ± 8 лет, с гемо-
динамически значимым поражением глубокой
бедренной артерии в сочетании с протяженной
окклюзией поверхностной бедренной артерии,
подколенной артерии и артерий голени. Трофи-
ческие изменения в дооперационном периоде
зарегистрированы у 15 (29,5%) пациентов, боли

в покое – у 36 (70,5%). Все пациенты в анамне-
зе имели не менее одного реконструктивного
вмешательства на артериях нижних конечнос-
тей ипсилатеральной стороны, а их коморбид-
ность определялась наличием не менее одного
тяжелого сопутствующего заболевания. По дан-
ным мультиспиральной компьютерно-томогра-
фической ангиографии до вмешательства у всех
пациентов наблюдалась окклюзия ПБА, у 36
(70,5%) – сочетание окклюзии ПБА с ПА, у 4
(8%) – сочетание окклюзии ПБА, ПА, тибиопе-
ронеального ствола (ТПС), у 11 (21%) – сочета-
ние окклюзии ПБА, ПА, ТПС и одной из арте-
рий голени. У 24 (47%) пациентов выявлена ок-
клюзия ГБА, у остальных 27 (53%) – стеноз
более 70%. Средняя длина поражения ГБА со-
ставила 37± 23,9 мм.

Критерии включения: облитерирующий ате-
росклероз артерий нижних конечностей, кли-
нически соответствующий стадии III–IV по
классификации А.В. Покровского; ангиогра-
фически подтвержденный стеноз устья ГБА бо-
лее 70%; поражение, соответствующее типу D
(по классификации TASC ll). 

Первичная конечная точка: купирование бо-
левого синдрома у пациентов с III стадией ише-
мии нижних конечностей (по классификации
А.В. Покровского). Вторичные конечные точ-
ки: 1) клиническое течение заболевания после
реваскуляризации ГБА; 2) выживаемость паци-
ентов; 3) сохранность конечностей и частота ос-
ложнений; 4) отдаленная проходимость в обла-
сти реваскуляризации.

В рамках данного исследования были про-
анализированы исходные клинические и демо-
графические данные пациентов, описаны по-
дробности проведенных процедур.

Подавляющее большинство больных были
пожилого возраста и мужского пола. Инфаркт
миокарда в анамнезе имели 15 пациентов, ост-
рое нарушение мозгового кровообращение
(ОНМК) – 7, реваскуляризацию миокарда – 8,
реваскуляризацию сонных артерий – 10 паци-
ентов. 

По данным шкалы EuroSCORE II тяжесть
коморбидного фона всей выборки соответство-
вал высокому уровню (табл. 1).

Перед эндоваскулярным вмешательством
пациент получал нагрузочную дозу клопидогре-
ла (300 мг) и ацетилсалициловую кислоту
(100 мг). Во время процедуры проводилось вну-
тривенное введение 5000 ЕД гепарина. Во всех
случаях использовалась местная анестезия.
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В 17 случаях применялся ипсилатеральный
трансфеморальный доступ, в 7 – контралате-
ральный трансфеморальный доступ, в 3 – пле-
чевой доступ (табл. 2).

Результаты

Всем пациентам была выполнена эндоваску-
лярная коррекция гемодинамически значимого
поражения ГБА. Пациентам с трофическими
язвами выполнялась полная эндоваскулярная
реваскуляризация бедренно-подколенного сег-
мента в сочетании с реваскуляризацией глубо-
кой бедренной артерии. Технический успех
процедуры составил 100%. Средняя длина пора-
жения ГБА составила 37,0±23,9 мм. Девяти
(18%) пациентам была выполнена ангиоплас-
тика ГБА без имплантации стента (рис. 1), 42
(82%) пациентам осуществлена ангиопластика
со стентированием ГБА (рис. 2, 3). В случае вы-
явления окклюзии ГБА выполнялась антеград-
ная реканализация окклюзии проводником
с последующей предилатацией, имплантацией

стента и постдилатацией баллонным катетером.
Для стентирования использовались баллоно-
расширяемые стенты. После имплантации
стента постдилатация проводилась в 100% слу-
чаев.

У 35 (97%) пациентов с ХИНК, клинически
соответствующей III стадии (по классификации
А.В. Покровского), зафиксировано купирова-
ние болевого синдрома, у 9 из 11 пациентов
(82%) с ХИНК IV стадии – заживление трофи-
ческих изменений, малая ампутация в после-
операционном периоде потребовалась 2 (4%)
пациентам, большая ампутация – 1 (3,7%) па-
циенту. Летальных случаев на госпитальном
этапе не наблюдалось.

В раннем послеоперационном периоде у 2 па-
циентов развилась контраст-индуцированная
нефропатия, потребовавшая проведения массив-
ной инфузионной терапии. Ввиду наличия сухих
некрозов пальцев двум пациентам выполнена ам-
путация в пределах здоровых тканей. Пациенты,
перенесшие ампутацию, не имели адекватных
путей оттока, что способствовало прогрессирова-
нию ишемии нижней конечности (табл. 3).

В послеоперационном периоде всем пациен-
там проводилось контрольное ультразвуковое
дуплексное сканирование зоны реконструкции
с определением лодыжечно-плечевого индекса,
оценивался характер кровотока и его скорост-
ные показатели. Также проводилась оценка
клинического статуса пациентов, дистанции
безболевой ходьбы. В периоперационном пери-

Возраст, лет 71,8±8,0

Число пациентов мужского пола, 35 (70,3)
n (%)

Стадия ХИНК по А.В. Покровскому, 
n (%):

III 36 (70,5)

IV 15 (29,5)

Сахарный диабет, n (%) 28 (55,0)

Стенокардия напряжения ФК, n (%):

II 28 (55,0)

III 9 (18,0)

ЧКВ в анамнезе 19 (37,0)

КШ в анамнезе 15 (29,5)

СКА в анамнезе 9 (18,5)

КЭАЭ в анамнезе 9 (18,5)

ПИКС 28 (55,0)

ОНМК в анамнезе 13 (25,9)

Курение 34 (66,6)

Дислипидемия 43 (84,0)

ХОБЛ 36 (70,5)

EuroSCORE II, М±m 12±3

Примечание. ФК – функциональный класс; ХОБЛ – хрони-
ческая обструктивная болезнь легких; ЧКВ – чрескожное ко-
ронарное вмешательство; КШ – коронарное шунтирование;
СКА – стентирование каротидных артерий; ПИКС – постин-
фарктный кардиосклероз; КЭАЭ – каротидная эндартерэкто-
мия.

Та б л и ц а  1
Демографические и клинические характеристики

Показатель Значение

Средняя длина поражения ГБА, мм 37±23,9 

Стеноз ГБА более 70% 27 (53,0)

Окклюзия устья ГБА 24 (47,0)

Окклюзия ПБА 51 (100,0)

Окклюзия ПБА в сочетании 36 (70,5)
с окклюзией ПКА

Окклюзия ПБА в сочетании 4 (8,0)
с окклюзией ПКА, ТПС

Окклюзия ПБА, ПКА, ТПС и одной 11 (21,0)
из артерий голени

Ипсилатеральный антеградный доступ 32 (62,7)

Контралатеральный ретроградный 13 (25,4)
доступ

Плечевой доступ 6 (11,7)

Баллонная ангиопластика ГБА 9 (17,6)

Ангиопластика со стентированием ГБА 42 (82,0)

Та б л и ц а  2
Ангиографические

и интраоперационные характеристики, n (%)

Показатель Значение
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оде у пациентов с трофическими язвами выпол-
няли ежедневные перевязки, а у пациентов с са-
харным диабетом – контроль суточных колеба-
ний глюкозы.

Обсуждение

При многоуровневом поражении артерий
нижних конечностей, включающем гемодина-
мически значимые стенозы и/или окклюзию
ПБА, ПКА, основной целью является восста-
новление магистрального кровотока до путей
оттока на голени или стопе [2]. «Золотым стан-
дартом» реваскуляризации длинных пораже-
ний признана операция шунтирования аутове-
нозным материалом. При сочетании описан-
ных выше поражений со стенозом ГБА более
70% или ее окклюзии, по данным международ-
ных рекомендаций по лечению хронической

Осложнения, связанные с местом 0 (0)
пункции

Контраст-индуцированная 2 (4)
нефропатия

Малая ампутация на стопе 2 (4)

Та б л и ц а  3
Характеристика

послеоперационных осложнений

Показатель Значение, n (%)

Рис. 1. Стеноз ГБА (а), состояние после баллонной ангиопластики ГБА (б)

а б

Рис. 2. Стеноз уcтья ГБА (а), состояние после баллонной ангиопластики ГБА (б)

а б

40 мм
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ишемии, угрожающей потерей конечности
(2019 г.), выполнение профундопластики
с шунтированием является предпочтительным
[2]. Однако данный подход существенно огра-
ничен у пациентов пожилого возраста с высо-
ким хирургическим риском [5]. Также у паци-
ентов, перенесших множественные вмеша-
тельства на ОБА, применение повторных
доступов сопряжено с увеличением продолжи-
тельности операции и развитием послеопера-
ционных осложнений (лимфорея, инфициро-
вание раны) [5]. Глубокая артерия бедра при
наличии удовлетворительного притока и путей
оттока играет важную роль в кровоснабжении
нижней конечности, и при ее гемодинамичес-
ки значимом поражении возрастает риск поте-
ри конечности у пациентов с критической
ишемией [6]. Эндоваскулярное лечение пред-
ставленной в исследовании группы пациентов
способствует прямому обеспечению кровотока
в дистальные отделы нижней конечности через
коллатеральные пути [4]. Совершенствование
чрескожных вмешательств позволяет сокра-
тить время операции, обеспечить высокий
процент технического успеха, а также низкие
показатели послеоперационных осложнений
при лечении коротких окклюзий или стенозов
устья ГБА в сочетании с поражением, соответст-
вующим типу D (по классификации TASC II).
Недостатком исследования является его од-
ноцентровой характер, а также малый размер
выборки. Несмотря на это, госпитальные

результаты характеризуются приемлемыми по-
казателями технического успеха и купирова-
ния клиники ишемии нижних конечностей.
Для обоснования результатов необходимы бо-
лее масштабные исследования по лечению
представленной группы пациентов.

Заключение

Эндоваскулярная коррекция гемодинами-
чески значимого поражения ГБА в сочетании
с протяженной окклюзией бедренно-подко-
ленного сегмента является эффективной и бе-
зопасной альтернативой открытой хирургиче-
ской операции у пациентов с критической
ишемией нижних конечностей. По данным
проведенного исследования, изолированная
реваскуляризация глубокой бедренной арте-
рии у пациентов с болями в покое способство-
вала купированию болевого синдрома в 97%
случаев. Это позволило избавить от болей в
покое, замедлить прогрессирование ишемии
нижних конечностей, тем самым сохранить
конечность у коморбидных пациентов пожи-
лого и старческого возраста. Интервенцион-
ное вмешательство ассоциировано с мини-
мальными хирургической травмой и частотой
периоперационных осложнений. Показатели
клинического исхода у коморбидных пациен-
тов, имеющих в анамнезе неоднократные ре-
конструктивные вмешательства на артериях
нижних конечностей ипсилатеральной сторо-
ны, сочетаются с допустимыми уровнями

Рис. 3. Стеноз ГБА (а), состояние после баллонной ангиопластики со стентированием ГБА (б)

а б
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показателей купирования болевого синдрома
и заживления трофических изменений: 97
и 82% соответственно.
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Резюме

Цель исследования – улучшение качества хирургического лечения больных с окклюзионно-стенотическими

поражениями артерий аорто-подвздошного сегмента. 

Материал и методы. В период с 2011 по 2019 г. проанализированы результаты эндоваскулярных вмеша-

тельств у больных с поражением аорто-подвздошного сегмента и хронической ишемией нижних конечностей.

Выполнено 365 эндоваскулярных вмешательств. Гендерное распределение: 44 (12,1%) пациента женского по-

ла, 319 (87,9%) – мужского. Возраст пациентов составил от 42 до 88 лет (в среднем 63,38±0,47 года). Эндовас-

кулярные вмешательства выполнялись в 82 (22,4%) случаев при классе поражения D, в 65 (17,8%) – при клас-

се C, в 103 (28,2%) – при классе B, в 115 (31,7%) – при классе A. По степени ишемии нижних конечностей боль-

шая часть пациентов были с перемежающейся хромотой.

Результаты. Технический успех выполненных вмешательств на артериях подвздошного сегмента достигнут

в 361 (98,8%) случае. У 4 (1,2%) больных не удалось реканализовать окклюзированный сегмент ввиду выражен-

ного кальциноза. Осложнения в раннем послеоперационном периоде развились в 25 (6,9%) случаях.

Заключение. Эндоваскулярные вмешательства являются эффективным методом лечения при окклюзионно-

стенотических поражениях артерий аорто-подвздошного сегмента. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а: хроническая ишемия нижних конечностей, эндоваскулярное лечение, стентирование

подвздошной артерии

Для цитирования: Папоян С.А., Щеголев А.А., Абрамов И.С., Громов Д.Г., Сыромятников Д.Д., Асатурян К.С., Амирха-

нян Д.С. Результаты эндоваскулярных вмешательств на аорто-подвздошном сегменте. Эндоваскулярная хирургия. 2022;

9 (4): 382–8. DOI: 10.24183/2409-4080-2022-9-4-382-388

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Поступила 18.11.2022

Принята к печати 08.12.2022

Results of endovascular interventions on the aortoiliac segment

S.A. Papoyan1–3*, A.A. Shchegolev1, 2, I.S. Abramov2, D.G. Gromov1, 2, D.D. Syromyatnikov1, 
K.S. Asaturyan1, D.S. Amirkhanyan2 

1 City Clinical Hospital named after F.I. Inozemtsev, Moscow, Russian Federation
2 Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov, Moscow, Russian Federation
3 Research Institute for Healthcare and Medical Management, Moscow, Russian Federation



Оригинальные статьи

Э
н

д
о

в
а

с
к

у
л

я
р

н
а

я
х

и
р

у
р

ги
я

 •
 2

0
2

2
; 

9
 (

4
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
2

-9
-4

-3
8

2
-3

8
8

383

Введение

Известно, что атеросклеротические пораже-
ния артерий аорто-подвзошного сегмента при-
водят к развитию перемежающейся хромоты,
критической ишемии нижних конечностей
(ИНК) и снижению потенции [1]. Тактика хи-
рургического лечения этой патологии подробно
описана в материалах Трансатлантического
консенсуса по лечению ишемии нижних конеч-
ностей и европейских рекомендациях по лече-
нию сосудистой патологии [2, 3]. При сложных
поражениях предпочтение отдается открытым
хирургическим вмешательствам с хорошими от-
даленными результатами [4]. В последние 10 лет
развитие эндоваскулярной хирургии позволило
расширить показания к выполнению эндовас-
кулярных вмешательств при различных пораже-
ниях подвздошных артерий [5–8]. Простота вы-
полнения, низкая смертность, хорошие кратко-
срочные и отдаленные результаты привели

к широкому распространению рентгенэндовас-
кулярных методов лечения [5, 9]. Первичный
технический и клинический успех превышает
90%, причем при локальных стенозах эта цифра
достигает 100% [10–12]. Наилучшие результаты
получены при использовании стент-графтов.
По данным различных авторов, их 5-летняя
проходимость составляет от 82 до 97%. Сравни-
вали эффективность эндографтов и стентов без
лекарственного покрытия, установленных по
методике «целующихся баллонов» в бифурка-
ции аорты: через 2 года она составила 92% про-
тив 62% [13]. В настоящей статье мы приводим
отдаленные результаты эндоваскулярных вме-
шательств на аорто-подвздошном сегменте.

Материал и методы

Проанализированы результаты 365 эндовас-
кулярных вмешательств у больных с поражени-
ем аорто-подвздошного сегмента и хроничес-
кой ишемией нижних конечностей в период
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Abstract

Target – improving the quality of surgical treatment of patients with occlusive-stenotic lesions of the arteries of the aor-

toiliac segment.

Material and methods. In the period from 2011 to 2019, the results of endovascular treatment of patients with lesions

of the aorto-iliac segment with chronic ischemia of the lower extremities were retrospectively analyzed. 365 endovas-

cular interventions were performed. Gender distribution: 44 (12.1%) women, 319 (87.9%) men. The patients' age

ranged from 42 to 88 (average 63.38 ± 0.47) years, the duration of ischemia before admission to the hospital ranged

from 0 to 159 (55.72 ± 1.55) months. Endovascular interventions were performed in 82 (22.4%) of cases in class D, in

65 (17.8%) in class C, in 103 (28.2%) in class B, in 115 (31.7%) in class A. In the total study group of patients, diabetes

mellitus as the main concomitant disease occurred in 79 (21.8%), coronary artery disease – 224 (61.7%), dyslipidemia –

163 (44.9%). According to the degree of ischemia of the lower extremities according to the classification of

A.V. Pokrovsky patients were distributed as follows: intermittent cloudication 114 (15.7%), rest pain – 136 (20.9%),

ulser – 113 (8.8%).

Results. The technical success of the performed interventions on the arteries of the iliac segment was achieved in 359

(98.8%) cases. In 4 (1.2%) patients, it was not possible to recanalize the occluded segment due to severe calcification.

Complications in the early postoperative period developed in 25 (7%) cases.

Conclusion. The study shows that endovascular interventions may be the method of choice for occlusive-stenotic

lesions of the arteries of the aortoiliac segment. There has been an increase in the number of endovascular interven-

tions performed for all types of lesions of the arteries of the lower extremities according to this classification, including

types C and D (TASC II, 2007).
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с 2011 по 2019 г. Гендерное распределение: 44
(12,1%) пациента женского пола, 319 (87,9%) –
мужского. Возраст пациентов составил от 42 до
88 лет (в среднем 63,38 ± 0,47 года). Распределе-
ние больных в зависимости от класса пораже-
ния по TASC представлено в таблице 1. У боль-
шинства больных имелась ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС). Структура сопутствующих
заболеваний представлена в таблице 2. 

Большинство больных были с перемежаю-
щейся хромотой. Распределение больных по
стадиям ишемии представлено на рисунке 1.

Всем больным перед операцией выполня-
лась мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) аорты и артерий нижних конечно-
стей с контрастированием, ультразвуковая
допплерография артерий нижних конечностей
с измерением лодыжечно-плечевого индекса
(ЛПИ). Средние показатели дооперационного
ЛПИ составили 0,4. Перед операцией пациенты

получали клопидогрел (300 мг за 12 ч до опера-
ции), ацетилсалициловую кислоту (100 мг).
В послеоперационном периоде назначалась
комбинация клопидогрела (75 мг) и ацетилса-
лициловой кислоты (100 мг). Эндоваскулярные
вмешательства выполнялись в рентгеноопера-
ционной (ангиографическая установка Siemens
Artis zee) или в операционной, оборудованной
передвижной рентгеновской установкой (С-ду-
га OEC 9900 Elite GE, Healthcare). Вмешательст-
ва проводились в условиях ангиографического
режима ROADMAP, позволяющего визуализи-
ровать просвет сосуда и выполнять более точ-
ные манипуляции. При выборе доступа мы ори-
ентировались на то, чтоб он был удобным, безо-
пасным и максимально эффективным. В 178
(49%) случаях был использован ипсилатераль-
ный бедренный доступ, в 95 (26%) – контрала-
теральный, в 65 (18%) – плечевой, в 5 (1%) слу-
чаях – бибедренный и плечевой, в 20 (5%) – би-
бедренный. Диаметр интродьюсера выбирали
исходя из размера доставки стента, размеры ва-
рьировали от 6 до 7 Fr. Интраоперационно вво-
дился гепарин внутривенно в дозе 5000 ЕД.

При выполнении реканализации использо-
вались гидрофильные 0,035 дюймов (0,89 мм)
проводники и гидрофильные поддерживающие
катетеры.

В случае стенотического поражения общей
подвздошной артерии осуществлялось прямое
стентирование ОПА баллонорасширяемым
стентом, который обладает большей радиаль-
ной силой и позволяет точно позиционировать
стент, особенно при устьевом поражении.
При поражении наружной подвздошной арте-
рии (НПА) предпочтение отдавали саморас-
крывающимся стентам ввиду того, что они луч-
ше адаптируются к ходу подвздошной артерии
и ее вариабельному диаметру. При значитель-
ной извитости подвздошной артерии важно,
чтобы стент повторял ее изгибы, так как он зна-

А 115 (31,7)

В 103 (28,2)

С 65 (17,8)

D 82 (22,4)

Та б л и ц а  1
Распределение больных в зависимости от класса

поражения по TASC

Класс поражения по TASC
Первичные

эндоваскулярные
вмешательства, n (%)

ИБС 224 (61,7)

ПИКС 115 (31,7)

Стенокардия 66 (18,2)

ХСН 59 (16,3)

ЦВБ 50 (13,8)

Онкопатология 22 (6,1)

Курение 122 (33,6)

Дисплипидемия 163 (44,9)

Сахарный диабет 79 (21,7)

ХОБЛ 41 (11,3)

АГ 275 (75,4)

Мерцательная аритмия 32 (8,8)

Язвенная болезнь желудка 54 (14,9)

Примечание. ПИКС – постинфарктный кардиосклероз;
ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ЦВБ – це-
реброваскулярная болезнь; ХОБЛ – хроническая обструктив-
ная болезнь легких; АГ – артериальная гипертензия.

Та б л и ц а  2
Частота сопутствующих заболеваний

Сопутствующие заболевания Частота, n (%)

Острая ишемия

ХИНК 2Б

ХИНК 3

ХИНК 4
49,5%

24,3%

18,6%

7,6%

Рис. 1. Распределение больных по стадиям ишемии
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чительно снижает эластичность сосудистой
стенки. 

При устьевых поражениях ОПА использова-
ли технику «kissing balloon» для предотвращения
миграции атеросклеротической бляшки в кон-
тралатеральную артерию.

Клиническое и инструментальное обследо-
вание больным выполняли при выписке, а так-
же рекомендовали проходить через 3, 6, 12 мес
после вмешательства и затем ежегодно или
в любые сроки при ухудшении клинического
состояния. Оно включало клинический осмотр,
ультразвуковое дуплексное сканирование арте-
рий нижних конечностей и определение ЛПИ.
МСКТ-ангиография или субтракционная ан-
гиография выполнялась больным в связи с по-
дозрением на рестеноз и при планировании по-
вторного вмешательства. 

Результаты

Технический успех выполненных вмеша-
тельств на артериях подвздошного сегмента до-
стигнут у 359 (98,6%) пациентов. У 4 (1,1%)
больных не удалось реканализовать окклюзиро-
ванный сегмент из-за выраженного кальциноза.

В данной группе отмечено 21 (5,8%) ослож-
нение. Частота осложнений в послеоперацион-
ном периоде представлена в таблице 3. У 4 боль-
ных была зафиксирована перфорация или дис-
секция подвздошной артерии, что потребовало
имплантации стент-графта. Из осложнений
местного характера в раннем послеоперационном
периоде – тромбозы зоны пункции: у 3 больных
развился тромбоз плечевой артерии, потребо-
вавший тромбэктомии, у 2 больных отмечены
гематомы плечевой области, не потребовавшие
оперативного вмешательства. У 8 больных про-
изошла эмболия атероматозных масс в контра-
латеральную конечность; у 3 пациентов выпол-

нено дополнительное стентирование контрала-
теральной подвздошной артерии, у остальных
больных – эмболэктомия. Для профилактики
эмболии контралатеральной подвздошной ар-
терии при устьевом поражении выполняли
«kissing»-стентирование подвздошных артерий.
Причиной тромбоза плечевой артерии, на наш
взгляд, стало длительное стояние проводнико-
вого катетера 7 Fr. Причиной тромбоза бедрен-
ной артерии в 1 случае явилась недооценка со-
стояния общей бедренной артерии, что привело
к тромбозу, еще в 2 случаях причиной тромбоза
стала эмболия атеротромботических масс – вы-
полнена тромбэктомия. У одного больного об-
разовавшаяся пульсирующая гематома в облас-
ти пункции потребовала повторного открытого
вмешательства с ушиванием дефекта артерии. 

Госпитальная летальность составила 0,82%
(умерли 3 больных).

Прослежены отдаленные результаты у 60% па-
циентов. Проходимость аорто-подвздошного
сегмента после эндоваскулярных вмешательств
через 1, 3, 5 и 10 лет составила 98,0, 92,3, 90,9
и 72,3% соответственно (рис. 2). 

При сравнении отдаленных результатов в за-
висимости от вида поражения по классифика-
ции TASC наилучшие результаты отмечены при
типе A и наихудшие – при типе D (p < 0,006). 

Сохранность конечностей после эндоваску-
лярных операций через 1, 3, 5 и 10 лет состави-
ла соответственно 99,1, 97,2, 96,4 и 96,4%. Ста-
тистически значимые различия в сохранности
конечностей наблюдаются у больных в зависи-
мости от наличия сахарного диабета. У больных
с сахарным диабетом сохранность конечностей
через 10 лет составила 94,8%, без диабета –
98,2% (р = 0,005) (рис. 3). 

Выживаемость через 1, 3, 5 и 10 лет состави-
ла 97,5, 91,0, 82,7 и 64,7%. Наиболее частой при-
чиной смерти стали ишемическая болезнь серд-
ца и злокачественные новообразования.

Клинический пример

Пациент Б., 55 лет, поступил в отделение
сосудистой хирургии с жалобами на боли в по-
кое в левой нижней конечности с клинической
картиной хронической ИНК  III ст. по класси-
фикации А.В. Покровского. По данным ангио-
графии (рис. 4) выявлена тотальная окклюзия
подвздошных артерий слева. Из сопутствующих
заболеваний у пациента отмечаются гипертони-
ческая болезнь, хроническая обструктивная бо-
лезнь легких. Стаж курения 20 лет. Для выпол-

Эмболия в контралатеральную 8 (2,2)
подвздошную артерию

Диссекция/перфорация артерии 4 (1,1)

Острый ИМ 1 (0,3)

Гематома точки доступа 2 (0,5)

Тромбоз ОБА 3 (0,8)

Тромбоз плечевой артерии 3 (0,8)

Всего… 21 (5,8)

Та б л и ц а  3

Осложнения в раннем послеоперационном периоде

Осложнения Количество, n (%)
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нения эндоваскулярного вмешательства был
выбран левый плечевой доступ. 

Выполнена реканализация подвздошных ар-
терий гидрофильным катетером с выходом в ис-
тинный просвет бедренной артерии (рис. 5), за-
тем баллонная ангиопластика и стентирование
подвздошных артерий двумя стентами с хоро-
шим ангиографическим результатом (рис. 6).

Обсуждение

За последние 20 лет методика лечения боль-
ных с поражением аорто-подвздошного сегмен-
та изменилась – от открытых операций пере-
шли к гибридным и эндоваскулярным методам.
Эндоваскулярные вмешательства при пораже-
нии по типу TASC A и B в настоящее время яв-

ляются методом выбора, и отмечены отличные
результаты с 1-летней первичной проходимос-
тью 98% [3, 14].

Согласно рекомендациям TASC II, открытая
хирургия остается «золотым стандартом» лече-
ния больных с протяженными аорто-подвздош-
ными поражениями, если операционный риск
не высокий [15, 16]. 

Показатели 5-летней проходимости аорто-
бифеморальных шунтов достигают 90%, хотя
смертность – до 4%. Несмотря на хорошие от-
даленные результаты, остаются достаточно
высокие показатели послеоперационных ос-
ложнений – от 21 до 30% [1, 12, 16, 17], в то же
время эндоваскулярные процедуры являются
миниинвазивным вмешательства, это связано
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Рис. 2. Кумулятивная проходимость
аорто-подвздошного сегмента
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Рис. 3. Кумулятивная сохранность
конечностей в зависимости от нали-
чия сахарного диабета
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с меньшим количеством осложнений (1–4,8%)
и заболеваемостью (1–14%) по сравнению
с аорто-бифеморальной пластикой и низкой
госпитальной летальностью [6, 17]. Несмотря
на тот факт, что отдаленные результаты эндова-
скулярных вмешательств хуже, чем открытых
операций, повторные эндоваскулярные вмеша-
тельства миниинвазивны, не сопровождаются
большим количеством осложнений и улучшают
отдаленную проходимость [18, 19].

Заключение

Данное крупное ретроспективное исследо-
вание показало, что эндоваскулярные вмеша-
тельства при поражении аорто-подвздошного
сегмента, в том числе при сложных поражениях
(тип C и D по TASC II), безопасны, эффектив-
ны и сопровождается отличными отдаленными
результатами. Таким образом, эти данные со-
ответствуют современным рекомендациям
и поддерживают концепцию эндоваскулярного
подхода в качестве метода выбора даже при
сложных поражениях аорто-подвздошного сег-
мента. 
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тинный просвет ПБА

Рис. 6. Стентирование ОПА, НПА
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Резюме

Цель исследования – оценить отдаленные результаты методики «Sandwich» при операции трансъюгулярного

внутрипеченочного портосистемного шунтирования (TIPS).

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ лечения 40 пациентов (19 мужского пола и 21 – жен-

ского; средний возраст 51,75±10,8 (от 29 до 71) года), перенесших операцию TIPS с использованием методики

«Sandwich». Данная методика заключается в применении 2 голометаллических стентов, имплантируемых в тка-

ни печени между воротной и печеночной венами по принципу «stent-in-stent». 

Результаты. Пациенты наблюдались от 1 до 48 мес после операции TIPS. За время наблюдения зарегистриро-

вано 9 летальных исходов. Градиент давления в воротной вене снизился с 35,5±5,2 мм рт. ст. до операции до

13,4±2,6 мм рт. ст. после операции (p < 0,05). Развитие печеночной энцефалопатии отмечено в 3 (7,5%) случа-

ях. В позднем послеоперационном периоде дисфункция шунта выявлена в 9 (22,5%) случаях.

Заключение. Первый опыт применения «Sandwich»-методики во время операции TIPS показал удовлетвори-

тельные результаты в коррекции осложнений портальной гипертензии.
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Abstract

Objective – to demonstrate clinical outcome and evaluate the long-term results of transjugular intrahepatic portosys-

temic shunt (TIPS) using “Sandwich”-technique.
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Введение

В мировой практике операция TIPS (Transju-
gular intrahepatic portosystemic shunt, трансъюгу-
лярное внутрипеченочное портосистемное шун-
тирование) широко используется для лечения
осложнений портальной гипертензии [1, 2].
Прежде всего к таким осложнениям относятся
неконтролируемые рецидивирующие кровотече-
ния из варикозно расширенных вен пищевода
(ВРВП) и желудка (ВРВЖ) и асцит, рефрактер-
ный (РА) к медикаментозной терапии [3, 4]. 

Первая операция TIPS в современном виде
с использованием стентовых конструкций была
выполнена в 1988 г. G.M. Richter в Германии [5].
Результаты использования подобных голоме-
таллических стентов оказались неудовлетвори-
тельными [6, 7]. Основной причиной тромбоза
явилась структура стента – тонкие металличес-
кие балки, позволявшие пропускать между ни-
ми фрагменты рыхлой цирротически изменен-
ной ткани печени и желчи, что приводило к сте-
нозированию просвета стента и формированию
в нем тромботических масс. Существуют мно-
гочисленные публикации, подтверждающие
резкое снижение дисфункции шунтов и улуч-
шение клинических результатов с применением
стент-графтов [8, 9]. Исследования показали,
что оптимальной конструкцией для операции
TIPS является стент-графт Viatorr Endo-
prosthesis (Gore, США), который практически
не имеет качественных аналогов и является «зо-
лотым стандартом». Однако в настоящее время
производитель не представлен на рынке РФ,
что привело к использованию собственной ори-
гинальной конструкции стент-графта, которой
дали название «Sandvich».

Данная методика заключается в комбинации
голометаллического стента и стент-графта
(рис. 1–3), имплантируемых в ткань печени
между воротной и печеночной венами по прин-
ципу «один внутри другого» («матрешки»,
«stent-in-stent»). Задачей этой конструкции яв-
ляется предупреждение протекания желчи
и пролабации рыхлой цирротической ткани
в просвет шунта, создание адекватного потока
крови из воротной вены в печеночную.

Материал и методы

Проведен ретроспективный анализ лечения
40 пациентов, перенесших операцию TIPS с ис-
пользованием методики «Sandvich» (июнь
2018 г. – март 2022 г.). Основные критерии
включения: неконтролируемое или рецидиви-
рующее кровотечение из вен пищевода (или же-
лудка), рефрактерный асцит и, реже, гидрото-
ракс. Критерии исключения: показатели обще-
го билирубина более 60 ммоль/л, креатинина –
более 180 ммоль/л, 20 баллов по APACHE II, ак-
тивный инфекционный процесс, выраженная
печеночная энцефалопатия, тромбоз воротной
вены. В исследование были включены пациен-
ты: 21 женского пола и 19 – мужского, средний
возраст составил 51,75 ± 10,8 года. Пациенты
были разделены на две группы: 1-я группа боль-
ных с кровотечениями из ВРВП/ВРВЖ – 23
(57,5%) и 2-я группа – больные с рефрактерным
асцитом – 17 (42,5%). 

Стандартная методика операции TIPS по-
дробно описана в наших практических руковод-
ствах [10, 11]. Показателем эффективности опе-
рации TIPS является снижение портосистемно-
го давления, которое определяется до и после
вмешательства. Определение портосистемного

Material and methods. 40 cases of patients (male/female 19/21, aged 29–71 years, average 51,75±10,8 years) with

portal hypertension were enrolled and treated TIPS. “Sandwich”-technique consists of two parts: a self-expandable

metallic stent (2 bare stents for the implantation between portal and hepatic vein) and a PTFE-covered stent like “stent-

in-stent”. 

Results. 40 patients with cirrhotic portal hypertension received TIPS. During 1–48 months follow-up, 31 cases survived

and 9 cases died. The portal pressure decreased significantly from 35.5±5.2 to 13.4±2.6 mmHg after TIPS (p < 0.05).

During the follow-up, the incidence of hepatic encephalopathy was 3 (7.5%) and there were 9 (22.5%) cases of stent

dysfunction

Conclusion. This initial clinical experience suggests that “Sandwich”-technique for TIPS procedure is significantly

effective for hemorrhage of esophageal and fundic veins and for ascites caused by portal hypertension.

K e y w o rd s: portal hypertension, transjugular intrahepatic portosystemic shunt, “Sandwich”-technique

For citation: Zatevakhin I.I., Shipovskiy V.N., Tsitsiashvili M.Sh, Monakhov D.V., Zabadaeva O.B. First use of “Sandwich”-tech-
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389–95 (in Russ.). DOI: 10.24183/2409-4080-2022-9-4-389-395
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градиента проводится после измерения давле-
ния заклинивания в правой печеночной вене из
правого яремного доступа. После имплантации
конструкции требуется повторное измерение
портосистемного градиента. Адекватным доста-
точным является снижение портосистемного
градиента до 10 мм рт. ст., или на 25% от исход-
ного.

С помощью пункционной иглы Rosch-
Uchida формировали внутрипеченочный ход
между печеночной и воротной венами, после
чего провели проводник и катетер в систему во-
ротной вены. Выполняли портографию для
идентификации ветвей воротной вены. Внутри-
печеночный тракт подлежал предварительной
баллонной дилатации. 

Далее приступали непосредственно к выпол-
нению TIPS по методике «Sandvich». Конструк-
тивно «Sandvich» состоит из двух стентов, им-
плантируемых друг в друга, первый – голоме-
таллический самораскрывающийся, второй –
более короткий стент-графт, который устанав-
ливается в паренхиме печени. Цель подобного
модуля – уменьшить частоту тромбоза, задача –
не допустить протекания желчи в просвет стен-
та и пролабацию рыхлой ткани печени в про-

свет шунта. Мы использовали голометалличес-
кие стенты (ГМС) различного диаметра – 9 или
10 мм, чаще всего E-Luminexx (Bard) плюс
стент-графт LifeStream (Bard), проксимальную
часть стентового модуля располагали в устье
правой печеночной вены до нижней полой ве-
ны, а дистальную часть ГМС – в воротной вене
(рис. 1–3).

Причина, по которой использовали стенто-
вый модуль («Sandvich»), состоящий из двух
стентов (голометаллический стент плюс стент-
графт), заключается в следующих особенностях
выполнения операции TIPS: длина создаваемо-

=

+

Рис. 1. Схема операции TIPS по методике «Sandvich»

Cтент-графт
LifeStreame 9 мм

Голометаллический стент
E-Luminexx

Рис. 2. Этапы операции TIPS по методике «Sandvich»:
а – после имплантации ГМС E-Luminexx (80×9 мм); б – после имплантации стент-графта LifeStream (Bard) (40×9 мм) (стрелками
указаны проксимальная и дистальная границы стент-графта

а б
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го канала в паренхиме печени между воротной
и печеночной венами во время операции TIPS
всегда непредсказуема, а длина стент-графта
LifeStream (Bard) c покрытием внутренней стен-
ки из PTFE составляет 4 см и в большинстве
случаев не перекрывает длину канала на всем
протяжении. Для адекватного просвета создава-
емого портокавального шунта на всем протяже-
нии необходим второй стент, удлиняющий об-
щую конструкцию. Это предотвращает мигра-
цию стент-графта в краниальном направлении
(не нарушается отток от печеночной вены), ми-
грацию в каудальном направлении (не тромби-
руется воротная вена) и позволяет удлинить со-
здаваемый шунт до устья печеночной вены. Та-
ким образом, стент-графт следует располагать
всегда в ткани печени, не выходя ни в печеноч-
ную, ни в воротную вену.

Пациентам, в анамнезе которых были отме-
чены профузные кровотечения из ВРВП
(ВРВЖ), операция TIPS одномоментно была
дополнена эмболизацией кардиальных вен же-
лудка спиралями типа Gyanturco или c приме-
нением жидких материалов (этоксисклеролол).
Выбор используемого материала для эмболиза-
ции определялся анатомической ситуацией
и устойчивостью селективно установленного
катетера в левой желудочной или коротких ве-
нах желудка. У 2 пациентов был риск развития
контраст-индуцированной почечной нефропа-
тии. Этим больным в качестве контрастного
агента для визуализации портальной системы
эффективно и безопасно использовали меди-
цинский углекислый газ (рис. 4).

Все пациенты после операции TIPS в обяза-
тельном порядке находились под наблюдением
в отделении хирургии на протяжении несколь-
ких дней. Пациенты с печеночной энцефалопа-
тией получали стандартную терапию, включаю-
щую диету с ограничением белка до 20 г в сутки,
лактулозу (дюфалак) в дозе от 10 до 305 мл до
3 раз в сутки до установления двукратного мяг-
кого стула, гепатотропную терапию: препараты
урсодезоксихолевой кислоты, L-орнитин-L-ас-
партат в индивидуально подобранных дозах:
до 9 и до 20 г (40 мл) в сутки соответственно.

Пациентам выполнялся мониторинг в по-
слеоперационном периоде: лабораторные ана-
лизы, УЗИ органов брюшной полости, оценка
проходимости шунта через 1, 3, 6, 12, 24, 36, 40
и 48 мес. Критерии нарушения функции шунта:
скорость кровотока в шунте ≤50 или ≥250 см/с,
отсутствие сигнала кровотока, а также наличие
клинических проявлений (рецидив кровоте-
чения или асцита). Во всех случаях предполага-
емого тромбоза шунта проводили трансъюгу-
лярную портографию для опровержения или
подтверждения данного диагноза. Соответст-
венно, при определении дисфункции шунта вы-
полнялась одномоментная коррекция путем ре-
канализации, баллонной дилатации или стен-
тирования.

Категориальные переменные выражены как
частоты и сравнивались с использованием точ-
ного критерия Фишера или критерия хи-квад-
рат. Кумулятивная проходимость и показатели

Рис. 3. Контрольная портография после операции
TIPS по методике «Sandvich»

Рис. 4. Контрольная карбоксипортография после
операции TIPS
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выживаемости рассчитывались при помощи
кривых Каплана–Мейера. Различия считались
значимыми при p < 0,05. Статистический ана-
лиз был выполнен с использованием програм-
мы IBM SPSS версии 22.0 (IBM, Inc., Чикаго,
Иллинойс, США).

Результаты

Прогноз наблюдения пациентов после опе-
рации TIPS составил от 1 до 48 мес. Технический
успех операции TIPS по методике «Sandvich» –
100%. Градиент портосистемного давления сни-
зился с 35,5±5,2 мм рт. ст. до операции до
13,4±2,6 мм рт. ст. после операции (p = 0,005). 

В зависимости от этиологии цирроза печени
больные распределялись следующим образом:
гепатит В – 8 (20%) больных, гепатит С – 7
(17,5%), смешанная форма – 5 (12,5%), хрони-
ческая алкогольная интоксикация – 10 (25,0%),
аутоиммунное заболевание печени – 8 (20%),
болезнь Ослера–Рандю–Вебера – у 1 (2,5%)
больного и неустановленная форма заболева-
ния – у 1 (2,5%). Распределение больных по тя-
жести печеночно-клеточной недостаточности
по шкале Child–Pugh: А – 1 (2,5%), В – 22
(55,0%), С – 17 (42,5%).

Согласно анализу Каплана–Мейера кумуля-
тивная первичная проходимость составила 94,9,
79,8, 66,7 и 58,3% при интервалах наблюдения
6, 24, 32 и 48 мес соответственно (рис. 5).

В позднем послеоперационном периоде дис-
функция шунта была выявлена в 9 (22,5%) слу-

чаях, только в 4 из них были предприняты по-
пытки выполнения баллонной дилатации
в тромбированном стенте. В первом случае по-
пытка реканализации успехом не увенчалась.
Во втором случае тромбоз шунта произошел че-
рез 24 мес. Больному после рецидива кровоте-
чения была выполнена неудачная попытка
механической реканализации проводником
Roadrunner, но, тем не менее, в течение 3 лет
клинических проявлений портальной гипер-
тензии не отмечено. В третьем случае тромбоз
шунта развился через двое суток после опера-
ции TIPS, в четвертом – через 13 мес. В третьем
и четвертом случаях была успешно выполнена
реканализация гидрофильными проводниками
диаметром 0,035” и баллонная дилатация в им-
плантированном стент-графте с адекватным
восстановлением просвета и хорошим клиниче-
ским эффектом.

За время наблюдения отмечено 9 (22,5%) ле-
тальных исходов (рис. 6). В результате рецидива
кровотечения из ВРВП/ВРВЖ умерли 4 (10,0%)
больных, от прогрессирования печеночно-кле-
точной недостаточности – 2 (5,0%), от развития
асцит-перитонита – 1 (2,5%), от других причин
(онкологические заболевания, автотравма
и сердечно-сосудистые осложнения) – 2 (5,0%)
больных.

Операция TIPS одномоментно была допол-
нена эмболизацией вен пищевода и желудка в 9
(22,5%) случаях. Рецидив кровотечений наблю-
дался у 5 (21,8%) больных, у которых не была
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выполнена эмболизация кардиальных вен
желудка. Летальный исход отмечен в 4 случаях,
в одном – кровотечение остановлено ком-
плексом консервативных мероприятий и при-
менением зонда-обтуратора. Рецидив асцита
после операции TIPS был зарегистрирован в
4 (23,5%) случаях. 

Согласно полученным результатам отмече-
но, что в группе больных с кровотечениями из
ВРВП/ВРВЖ показатели выживаемости в тече-
ние 1-го года несколько выше по сравнению
с группой больных с асцитом. Однако через
15–20 мес после операции TIPS наблюдается
относительное совпадающее плато в двух кли-
нических группах (рис. 7).

Печеночная энцефалопатия была отмечена
в 3 (7,5%) случаях после операции TIPS. У всех
пациентов достигнут хороший результат прове-
денной консервативной терапии.

Обсуждение

В мировой практике в настоящий момент
выполнено более сотни тысяч операций TIPS,
опубликованы результаты рандомизированных
многоцентровых клинических исследований,
в которых представлены убедительные статис-
тические данные об эффективности и, следова-
тельно, целесообразности выполнения этого
малотравматичного вмешательства в лечении
жизнеугрожающих осложнений портальной ги-
пертензии (прежде всего профузного кровоте-
чения из ВРВП/ВРВЖ и резистентного к меди-
каментозной терапии асцита) [12–17]. Однако
на постсоветском пространстве, несмотря на
огромное число больных с осложненными фор-
мами цирроза печени, суммарное количество
операций TIPS остается недопустимо малым
и не превышает 1000. Причина сложившейся
ситуации многофакторная – техническая слож-
ность эндоваскулярного вмешательства, недо-

финансирование высокотехнологичной опера-
ции, отсутствие стентов, тяжесть общего состо-
яния пациентов из-за печеночно-клеточной не-
достаточности и др. 

Первичная проходимость имплантирован-
ной конструкции в сроки до 24 мес составила
в нашем исследовании 79,8%, что является до-
статочно приемлемым результатом, так как от
этого фактора зависит созданная декомпрессия
в портальной системе и, следовательно, регресс
асцита или отсутствие рецидива кровотечения.
Однако прямая зависимость проходимости
стента с летальностью отсутствует, поскольку
смерть нередко ассоциируется с другими при-
чинами (прогрессирование печеночно-клеточ-
ной недостаточности, онкологические заболе-
вания, травма и др.).

Интегральным и самым важным показате-
лем является выживаемость пациентов: она со-
ставила 84,3% в течение 1 года после операции
TIPS. Много это или мало? В ретроспективном
когортном исследовании B. Zhong et al. общая
выживаемость составила 78,7%: результаты от-
носительно сопоставимы [18]. 

Показатели выживаемости в двух группах
несколько отличаются: через 6 мес в группе
больных с кровотечениями 91,3%, в группе
больных с асцитом несколько ниже – 88,2%.
Общая закономерность заключается в том, что
кривые выживаемости драматически снижают-
ся в первые 10–14 мес, затем через 20 мес на-
блюдаем плато на фоне стабилизации состоя-
ния больных практически до 48 мес.

Оценка лабораторных показателей в группах
показала, что результаты в раннем послеопе-
рационном периоде были хуже, чем исходно,
вероятно, вследствие потенцирования пече-
ночно-клеточной недостаточности. Однако
спустя 3, 6 и 12 мес отмечена положительная
тенденция в виде изменения класса по шкале
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Child–Pugh, лабораторного подтверждения
демпфирования печеночно-клеточной недоста-
точности, появления аппетита, увеличения об-
щей массы тела. Данный феномен сопоставим
с подобными результатами исследования Y. Lv
et al. [19], но механизм этой положительной
тенденции пока не подтвержден.

Заключение

Первый опыт клинического применения ме-
тодики «Sandvich» при операции TIPS показал
обнадеживающие результаты в лечении жизне-
угрожающих осложнений портальной гипер-
тензии – асцита и кровотечения из варикозных
вен пищевода и желудка. Основной причиной
является увеличение проходимости импланти-
руемого стентового модуля.
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Резюме

В настоящее время чрескожные коронарные вмешательства являются одним из основных методов лечения

ишемической болезни сердца. С момента внедрения в клиническую практику стенты прошли множество этапов

развития – от голометаллических до современных стентов с лекарственным покрытием. Однако на сегодняш-

ний день, несмотря на все преимущества современных стентов, сохраняются такие недостатки, как высокий

риск их тромбоза и рестеноза. Инновационными разработками в области интервенционной кардиологии за по-

следние 15 лет cтали биорассасывающиеся стенты, также известные как биорезорбируемые сосудистые карка-

сы. Данные стенты претерпели ряд изменений: от Absorb до Magmaris. С момента внедрения в мировую клини-

ческую практику стента Magmaris была продемонстрирована его высокая эффективность и безопасность.

В статье представлен клинический случай первой в России имплантации биорассасывающегося каркаса Magmaris.
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Abstract

Currently, percutaneous coronary interventions are one of the main methods of treatment of coronary heart disease.

Since their introduction into clinical practice, stents have gone through many stages of development – from bare metal
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Введение

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) зани-
мает лидирующую позицию в рейтинге самых
распространенных сердечно-сосудистых забо-
леваний и является основной причиной смерти
во всем мире [1]. 

История эндоваскулярного лечения ИБС на-
чалась в 1977 г., когда А. Gruentzig впервые
в мире выполнил баллонную ангиопластику ко-
ронарной артерии. Методика для своего време-
ни являлась «прорывом», однако при этом об-
ладала рядом таких существенных недостатков,
как высокий риск тромбоза артерии, эластичес-
кий возврат сосудистой стенки и рестеноз [2].

С целью предотвращения данных негатив-
ных событий с конца 1980-х годов применяются
эндопротезы для поддержания просвета сосу-
да – коронарные стенты. Первым поколением
этих устройств были голометаллические стенты
(ВMS). В долгосрочной перспективе такие
стенты индуцировали повреждение эндотелия,
что приводило к воспалительному процессу
с отложением фибрина и, как следствие, воз-
никновению рестеноза внутри стента более чем
в 30% случаев [2, 3]. 

Для минимизации рестеноза в начале XXI в.
были разработаны и внедрены в клиническую
практику коронарные стенты с лекарственным
покрытием (DES). Первое поколение DES –
Cypher и Taxus, которые имели полимерное ан-
типролиферативное лекарственное покрытие
(сиролимус и паклитаксел соответственно)
и предназначались для уменьшения неоинти-
мальной гиперплазии. Первое рандомизиро-
ванное исследование SIRIUS показало, что в те-
чение 12 мес рестеноз был выявлен у 35% боль-
ных с BMS и у 3,2% пациентов, перенесших
имплантацию стентов с лекарственным покры-
тием Cypher [3].

Однако уже через 5 лет после применения
таких стентов в литературных источниках по-
явились данные о том, что DES первого поко-
ления имеют высокий риск позднего и очень
позднего тромбоза. Причинами тромбоза стали
неполная эндотелизация стента и воспалитель-
ные изменения в сосудистой стенке [4]. Все эти
вопросы были сняты с внедрением в клиничес-
кую практику стентов с лекарственным покры-
тием второго поколения (Эверолимус, Зоторо-
лимус и Биолимус) с управляемой кинетикой
высвобождения препарата, а также улучшен-
ной биосовместимостью полимерного покры-
тия [2, 4]. 

История разработки биорезорбируемых 
сосудистых каркасов

Инновационными разработками в области
интервенционной кардиологии за последние
15 лет cтали биорассасывающиеся стенты, также
известные как биорезорбируемые сосудистые
каркасы, разработанные для преодоления позд-
них неблагоприятных событий, характерных
для стентов с лекарственным покрытием. 

Первым биорезорбируемым сосудистым
каркасом, одобренным FDA, был полимерный
биорассасывающийся каркас Absorb производ-
ства Abbott Vascular (США). Первоначальные
результаты выглядели многообещающими [5,
6], однако данные, полученные при последую-
щих испытаниях, вызвали озабоченность по по-
воду среднесрочной и долгосрочной безопасно-
сти, связанной, в частности, с повышенным
риском инфаркта миокарда целевого сосуда,
тромбоза каркаса и кардиальной летальности
[7, 8].

Если Absorb изготавливался из биополиме-
ров (поли-L-молочная кислота), то позднее
началось использование каркаса из биоразлага-
ющихся металлических сплавов на основе маг-

to modern drug-eluting stents. However, today, despite all the advantages of modern stents, such disadvantages as a

high risk of thrombosis, and restenosis. Innovative developments in the field of interventional cardiology over the past

15 years have been bioabsorbable stents, also known as bioresorbable vascular scaffolds. These stents have under-

gone a number of changes: from Absorb to Magmaris. Since the introduction of the Magmaris stent into world clinical

practice, its high efficiency and safety have been demonstrated.

This article presents a clinical case of the first in Russia implantation of a bioresorbable Magmaris scaffold.
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ния, обладающих улучшенными механически-
ми свойствами, что позволяет использовать бо-
лее тонкие страты и более низкий профиль сис-
темы доставки стента [9, 10].

Первый клинический опыт с «Рассасываю-
щимся металлическим стентом» (Absorbab-
le Metal Stent, AMS) был проведен на конеч-
ных ветвях подколенной артерии и продемон-
стрировал безопасность и приемлемые пока-
затели проходимости стента в исследовании
PROCEED [11]. 

Исследование AMS PROGRESS [12] стало
первой работой, в которой изучались резуль-
таты имплантации AMS в коронарные арте-
рии у человека. Оно продемонстрировало
возможность безопасной имплантации без ле-
тальных исходов, инфаркта миокарда и тром-
боза стентов. 

Усовершенствование АМS включало изме-
нение состава сплава и геометрии страт стента
в целях улучшения каркасных свойств, а также
добавление лекарственно-полимерной матри-
цы с паклитакселом для ингибирования гипер-
плазии интимы сосуда [12]. Следствием данных
модификаций послужило создание стента 1-го
поколения (DREAMS 1G), эффективность
которого была продемонстрирована в прос-
пективном многоцентровом исследовании
BIOSOLVE-I с подтвержденным отсутствием
сердечной смерти или тромбоза стента в клини-
ческом профиле безопасности медицинского
изделия [13–15]. 

Частота случаев повторной реваскуляриза-
ции целевого поражения была снижена с 26,7 до
4,7% через 12 мес после имплантации [14]. Про-
демонстрированы улучшенные ангиографичес-
кие показатели эффективности по сравнению
с AMS. Показатель поздней потери просвета
стента через 6 мес составил 0,65±0,50 мм, а че-
рез 12 мес – 0,52±0,39 мм, что статистически
достоверно меньше (на 40 и 52% соответствен-
но) по сравнению с аналогичным показателем
при 4-месячном наблюдении после импланта-
ции AMS в исследовании PROGRESS [12].

DREAMS 1G был дополнительно усовер-
шенствован до каркаса 2-го поколения
(DREAMS 2G) под коммерческим названием
«Magmaris» (производитель BIOTRONIK AG,
Швейцария). Magmaris является матричным
баллонорасширяемым каркасом, в котором ис-
пользована конструкция с открытой ячейкой,
его основным структурным компонентом слу-
жит магниевый сплав. Страты прямоугольной

формы имеют толщину 150 мкм и ширину
140 мкм. Номинальное давление при имплан-
тации составляет 10 атм, а расчетное давление
разрыва – 16 атм. Диаметр стента может быть
безопасно расширен максимум на 0,6 мм сверх
номинальной величины. Постоянные тантало-
вые рентгеноконтрастные метки расположены
по обоим концам стента. Маркеры смещены на
90° в целях улучшения видимости во всех анги-
огафических проекциях. Способность к полно-
ценной резорбции через 1 год достигается
за счет легирования, очистки и анодирования
магния [16]. 

Применение Magmaris показано при лече-
нии поражений нативных коронарных арте-
рий у пациентов с ишемической болезнью
сердца. Magmaris выпускается диаметром 3,0
и 3,5 мм, длиной 15, 20 и 25 мм. Magmaris не
должен имплантироваться в сосуды диамет-
ром менее 2,7 мм или более 3,7 мм. В случае
неопределенности диаметра артерии следует
проводить оценку поражения с помощью ко-
личественной коронарографии, внутрисосу-
дистого УЗИ и/или оптической когерентной
томографии (ОКТ), имея в виду, что ангио-
граммы обычно недооценивают диаметр сосу-
да на 0,25 мм [1, 17].

Правило применения Magmaris «4Р» (patient
selection – подбор пациента, proper sizing – вы-
бор правильного размера, predilatation – преди-
латация, postdilatation – постдилатация) осно-
вано на стратегии «PSP» (оптимальная предва-
рительная дилатация, подбор размеров артерии
и изделия, а также постдилатация), которая бы-
ла разработана для оптимизации результатов
в рамках проводимых рандомизированных ис-
следований с использованием биорассасываю-
щегося каркаса Absorb [18–20]. 

Результаты клинических исследований
с применением Magmaris

В исследовании BIOSOLVE-II были проана-
лизированы данные ОКТ пациентов, выпол-
ненной в отдаленном периоде наблюдения. Со-
гласно полученным результатам, Magmaris про-
демонстрировал малую частоту развития
рестенозов в отдаленном периоде, при этом за
время наблюдения не было зафиксировано слу-
чаев тромбоза каркаса [21].

В исследованиях BIOSOLVE-II, -III и -IV,
в которые были включены более 2000 пациен-
тов [21, 22], в отношении частоты достижения
конечной точки негативных событий по целе-
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вому сосуду (TLF) был получен результат
в среднем 6,9%, что сравнимо с результатами,
полученными при имплантации стентов с ле-
карственным покрытием 2-го поколения. 

В исследовании BIOSOLVE-IV [21] была
большая доля сложных пациентов – почти 20%
составили больные с острым коронарным синд-
ромом без подъема сегмента ST. В этом исследо-
вании получены предварительные, но основан-
ные на достаточно длительном наблюдении
(24 мес) клинические результаты. Частота случа-
ев вероятного тромбоза каркаса составила 0,5%.

Частота возникновения недостаточности це-
левого поражения (TLF) за 24 мес наблюдения
в исследовании BIOSOLVE-IV составляет 6,6%
[21]. Это сравнимо с результатами применения
стентов с лекарственным покрытием 2-го поко-
ления. Продемонстрирована высокая надеж-
ность использования Magmaris: частота случаев
сердечной смерти составила 0,5%, инфаркта
миокарда, связанного с целевым сосудом, –
1,5%, тромбоза каркаса – 0,5%, а после исклю-
чения случаев раннего прекращения двойной
или антикоагулянтной терапии – еще ниже,
всего 0,1%. Полностью отсутствуют случаи
очень позднего тромбоза каркаса.

Описание случая

Пациент Т., 62 года, обратился в марте
2022 г. в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневско-
го с жалобами на боли в грудной клетке при
умеренной физической нагрузке в течение по-
следнего года. При дообследовании по месту
жительства был проведен тредмил-тест, по ре-
зультатам которого отмечается косонисходящая
депрессия сегмента ST в III отведении до
1,7 мм, в AVF – до 1,6 мм, проба интерпретиро-
вана как положительная. В Центре больному

была выполнена коронарография, по данным
которой выявлен субтотальный бифуркацион-
ный стеноз передней межжелудочковой ветви
(ПМЖВ) и диагональной ветви (ДВ) и стеноз
с/3 правой коронарной артерии (ПКА) 60%
(рис. 1, а, б). 

Учитывая критическое поражение в бассей-
не левой коронарной артерии, а также поло-
жительную стресс-пробу, пациенту трансра-
диальным доступом было выполнено ЧКВ:
бифуркационное стентирование ПМЖВ и ДВ
с использованием техники Culotte стентами
Resolute Integrity 3,0×26 мм (Medtronic, USA)
и Promus PREMIER 3,50×32 мм (Boston Sci-
entific, USA) (рис. 1, в).

В послеоперационном периоде состояние
больного было удовлетворительным, жалоб не
предъявлял.

В сентябре 2022 г. пациент отметил возврат
клиники стенокардии. На амбулаторном этапе
была выполнена сцинтиграфия миокарда,
при которой выявлены признаки наличия пре-
ходящего нарушения перфузии миокарда в
средних и базальных сегментах задней стенки,
заднеперегородочной и заднебоковой области
левого желудочка. Учитывая жалобы и наличие
стресс-индуцированной ишемии по данным
сцинтиграфии миокарда, было решено выпол-
нить контрольную коронарографию. 15 декабря
2022 г. в нашем Центре больному проведена ко-
ронарография: отмечается отрицательная дина-
мика в бассейне ПКА в виде нарастания степе-
ни сужения до 75%, ранее имплантированные
стенты в ПМЖВ и ДВ проходимы, без призна-
ков тромбоза и значимого рестеноза.

С учетом жалоб и наличия стресс-индуциро-
ванной ишемии по данным сцинтиграфии мио-
карда принято решение о проведении ЧКВ –

Рис. 1. Ангиография коронарных артерий:
а – правой коронарной артерии; б – левой коронарной артерии до чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ); в – левой ко-
ронарной артерии после ЧКВ. Стрелками отмечены стеноз ПКА, а также бифуркационное поражение ПМЖВ и ДВ до и после ЧКВ

а б в
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стентирования ПКА биорассасывающимся кар-
касом Magmaris. Трансрадиальным доступом
катетеризирована ПКА проводниковым катете-
ром JL 3,5 диаметром 6 F. Выполнена ангиогра-
фия ПКА с внутрисосудистой ОКТ артерии
в зоне сужения (рис. 2, а). 

Осуществлена предилатация с/3 ПКА балло-
ном 4,0×10 мм (12 атм). В с/3 ПКА проведен,
позиционирован и имплантирован биорезорби-
руемый каркас Magmaris 3,5×25 мм (Biotronik
AG, Швейцария) под давлением 13 атм, с после-
дующей оптимизацией баллоном 4,0×10 мм
(14 атм). Выполнена контрольная ОКТ ПКА:
отмечается мальпозиция по дистальному краю
каркаса (рис. 2, б).

Далее выполнена постдилатация дистально-
го края стента баллоном 4,0×10 мм (18 атм).
На контрольной ОКТ имплантированный кар-
кас раскрыт полностью, протрузии элементов
бляшки и мальпозиции нет (рис. 3).

Пациент в удовлетворительном состоянии
был выписан из Центра. Необходимо дальней-

шее наблюдение с проведением через 12 мес ко-
ронарографии и ОКТ ПКА с целью подтверж-
дения полноты рассасывания каркаса и степени
его эндотелизации.

Заключение

Использование металлического рассасываю-
щегося каркаса для лечения поражений коро-
нарных артерий является перспективным на-
правлением. Вместе с тем в настоящее время
имеется ряд ограничений, среди которых преж-
де всего – узкий спектр показаний для его им-
плантации. Однако при последующем развитии
и совершенствовании технологии возможно су-
щественное расширение показаний для ее ис-
пользования в рутинной клинической практи-
ке. Необходимо проведение дальнейших рандо-
мизированных клинических исследований.
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Резюме

Хронические окклюзии ствола левой коронарной артерии нечасто встречаются в клинической практике, так как

последствия острой окклюзии обычно фатальны для пациентов – их выживание определяется наличием хорошо

развитой коллатеральной сети и типом кровоснабжения миокарда. Несмотря на редкость, за период с марта по

июль 2022 г. в Центральной клинической больнице с поликлиникой Управления делами Президента РФ прошли
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лярных методов в лечении хронических окклюзий ствола левой коронарной артерии. 
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Abstract

Left main chronic total occlusions are not frequent in clinical practice due to low survivability rate, which depends on well

established collateral network and type of myocardial blood supply. Although quite rare, since March till July of 2022 two

patients with this pathology were encountered in Central Clinical Hospital of the Administrative Directorate of the

President of the Russian Federation and treated via endovascular methods. Presented cases show high potential of

endovascular procedures in patients with chronic left main occlusion.
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Введение 

Хронические окклюзии ствола левой коро-
нарной артерии (ЛКА) являются редкой на-
ходкой при выполнении коронарографии.
Если атеросклеротическое поражение ствола
левой коронарной артерии встречается
в 4–8% случаев [1, 2], то хроническая окклю-
зия – всего в 0,04% [3]. Такая редкость связа-
на с катастрофическими последствиями ок-
клюзии ствола ЛКА – возникает угроза разви-
тия кардиогенного шока, отека легкого,
злокачественных аритмий и потребности в ис-
кусственной вентиляции легких. Еще одним
фактором, определяющим низкую частоту
обнаружения хронических окклюзий ствола
ЛКА, является его редкое изолированное по-
ражение. Как правило, атеросклероз ствола
ЛКА сопряжен с атеросклеротическим пора-
жением других коронарных сосудов, что при-
водит к появлению клинической картины сте-
нокардии и последующему обращению за ме-
дицинской помощью раньше, чем возникает
окклюзия ствола [4]. Несмотря на низкую ве-
роятность обнаружить хроническую окклю-
зию ствола левой коронарной артерии
в клинической практике, на базе отделения
рентгенохирургических методов диагностики
и лечения ФГБУ «Центральная клиническая
больница с поликлиникой» Управления дела-
ми Президента РФ за период с марта по июль
2022 г. двоим пациентам выполнена эндовас-
кулярная реканализация. 

Описание случая № 1

Пациентка Х., 70 лет, длительное время
страдает гипертонической болезнью, стено-

кардией напряжения II функционального
класса. В июне 2021 г. перенесла острый ин-
фаркт миокарда без подъема сегмента ST. Была
госпитализирована в один из стационаров
Москвы, в рамках лечения выполнена селек-
тивная коронарография – определена хрони-
ческая окклюзия ствола левой коронарной ар-
терии, критический стеноз дистального сег-
мента правой коронарной артерии. Выполнено
стентирование инфаркт-связанной правой
коронарной артерии (ПКА), имплантирован
стент с лекарственным покрытием 4,0×28 мм.
Пациентка выписана с улучшением состояния,
однако клиническая картина стенокардии со-
хранялась. Рекомендована дальнейшая ревас-
куляризация миокарда (реканализация и стен-
тирование ствола ЛКА). 

После проведения реабилитационных меро-
приятий пациентка поступила в ЦКБ с поли-
клиникой УДП РФ для выполнения эндо-
васкулярного вмешательства. Проведена ко-
ронарография. Ствол ЛКА окклюзирован.
Имплантированный в дистальный сегмент
ПКА стент проходим, через систему ПКА по
коллатералям визуализируются ветви левой ко-
ронарной артерии. 

Пунктирована и катетеризирована правая
общая бедренная артерия (ОБА). Проводнико-
вый катетер установлен селективно в устье ство-
ла ЛКА. Выполнена коронарография: визуали-
зируется заполнение ветвей ствола ЛКА по вну-
трисистемным коллатералям (рис. 1, 2, а, б).

С применением микрокатетера коронарным
поводником (Fielder) осуществлена антеградная
реканализация ствола левой коронарной арте-
рии. Проводник установлен в дистальное русло
ПМЖВ (см. рис. 2). 

Рис. 1. Селективная коронарография ЛКА. Определяется заполнение ветвей левой коронарной артерии по
внутрисистемным коллатералям (стрелкой указаны заполняющиеся по коллатералям ветви) (а); селективная
коронарография ПКА (б, в); стент в дистальном сегменте проходим (стентированый участок указан стрелкой
(б)), визуализируются межсистемная коллатеральная сеть и заполнение системы ЛКА (стрелками указаны вет-
ви левой коронарной артерии, в)

а б в
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Баллонным катетером 2,0 × 20 мм паци-
ентке выполнена баллонная ангиопластика
ствола ЛКА с переходом в проксимальную
треть передней межжелудочковой ветви
(рис. 3, а). На контрольной коронарографии
визуализируется антеградное заполнение

передней межжелудочковой и огибающей вет-
вей (рис. 3, б). 

После позизионирования выполнено стен-
тирование ствола ЛКА с переходом в прокси-
мальную треть ПМЖВ. Имплантрован стент
с лекарственным покрытием Xience 3,5 × 28 мм
(рис. 4).

После имплантации стента на контрольной
коронарографии определяется критический
стеноз на границе проксимального и среднего
сегментов передней межжелудочковой ветви
(рис. 5, а, б), что определило необходимость им-
плантации дополнительного стента. Также ви-
зуализируется критический стеноз устья огиба-
ющей артерии (рис. 5, б). 

Выполнено стентирование проксимального
сегмента передней межжелудочковой артерии
с переходом в средний сегмент. Имплантирован
стент с лекарственным покрытием Xience
3,0×23 мм (рис. 6).

После имплантации второго стента верифи-
цирован хороший ангиографический результат
в стволе ЛКА и передней межжелудочковой вет-
ви, однако зарегистрирован стеноз диагональ-

Рис. 2. Селективная коронарография ЛКА (а–в), интервенционный проводник (а, б) и микрокатетер (в) визу-
ализируются в просвете передней межжелудочковой ветви

а б в

Рис. 3. Селективная коронарография ЛКА (а, б), баллонная дилатация ствола ЛКА–ПМЖВ (а) и контрольная
коронарография (б)

а б

Рис. 4. Позиционирование стента у устья ствола
ЛКА. Стрелкой указана проксимальная метка стента
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ной ветви (рис. 7, а). Баллонным катетером
2,0×20 мм выполнена баллонная ангиопласти-
ка устья проксимальной трети диагональной
ветви и баллонная ангиопластика обнаружен-
ного ранее стеноза устья огибающей ветви

(рис. 8, а, б). В результате достигнут желаемый
эффект. 

После выполнения контрольной корона-
рографии, удаления катетера и ушивания ар-
терии доступа запирающим устройством па-
циентка переведена в отделение кардиореани-
мации. Послеоперационный период прошел
без осложнений. Пациентка более не предъ-
являла жалобы на дискомфорт в груди
и одышку. Выписана через двое суток после
вмешательства. 

Описание случая № 2

Пациент Б., 70 лет, поступил в ЦКБ с поли-
клиникой УДП РФ после проведения поликли-
нического этапа обследования и лечения для
выполнения коронарографии. Из анамнеза из-
вестно, что пациент длительно страдает стено-
кардией напряжения III функционального

Рис. 5. Критический стеноз ПМЖВ (указан стрелкой, а); критический стеноз устья огибающей ветви (указан
стрелкой, б)

а б

Рис. 7. Критический стеноз устья диагональной ветви (указан стрелкой, а), результат баллонной ангиопласти-
ки диагональной ветви (б, стрелкой указано устье диагональной ветви)

а б

Рис. 6. Позиционирование стента (указан стрелкой)
в передней межжелудочковой артерии
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класса, гипертонической болезнью III стадии,
II степени, риск 4. 

По результатам исходной коронарографии
определена хроническая окклюзия ствола ле-
вой коронарной артерии (рис. 9, а) при сравни-
тельно неизмененной правой коронарной арте-
рии (рис. 9, б) и хорошо развитой сети коллате-
ралей (рис. 9, в). 

Принято решение выполнить эндоваскуляр-
ную реканализацию ствола ЛКА. Пунктирова-
на и катетеризирована правая ОБА. Через фе-
моральный доступ в устье ЛКА установлен про-
водниковый катетер 7F, радиальный доступ,
в свою очередь, был использован для контрас-
тирования системы ЛКА через коллатеральную
сеть. Коронарным проводником (Asahi Fielder
XT-A) выполнена реканализация ствола ЛКА.
Коронарный проводник проведен в дисталь-
ный сегмент ПМЖВ. Выполнена баллонная
ангиопластика передней межжелудочковой
ветви баллонными катетерами 1,5×20 мм,
2,5×20 мм (рис. 10). 

Проведено внутрисосудистое ультразвуковое
исследование ствола левой коронарной арте-

Рис. 8. Результат дилатации огибающей ветви (стрелкой указано устье огибающей ветви, а, б)

а б

Рис. 9. Исходная коронарография левой коронарной артерии (а–в), визуализируется хроническая окклюзия
ствола ЛКА (а); коронарограмма правой коронарной артерии – без значимых изменений (б); заполнение вет-
вей ствола ЛКА по внутрисистемным коллатералям (в)

а б в

Рис. 10. Контрольная коронарограмма после рекана-
лизации и баллонной ангиопластики ствола левой
коронарной и передней межжелудочковой артерий.
Стрелкой указан проводник в дистальном сегменте
передней межжелудочковой артерии
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Рис. 11. Внутрисосудистая сонография ствола ЛКА (а, б). Визуализируется гетерогенная бляшка с участками
кальциноза (указаны стрелками)

а б

Рис. 12. Проксимальная оптимизация имплантированного стента баллонным катетером высокого давления
4,0×20 мм, баллонный катетер указан стрелкой (а), “kissing”-дилатация ПМЖВ и ОВ (стрелками указаны бал-
лонные катетеры, б)

а б

Рис 13. Внутрисосудистая сонография дистального края стента передней межжелудочковой ветви (а, б). Аппо-
зиция стента хорошая, внутрисосудистая сонограмма ствола ЛКА, аппозиция стента оптимальная (б)

а б
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рии, передней межжелудочковой и огибающей
артерий – визуализирован гетерогенный атеро-
матозный субстрат, умеренный кальциноз; оп-
ределены референсные участки, диаметры
и длина поражения (рис. 11, а, б)

Проведено стентирование устья ствола
ЛКА с переходом в проксимальный сегмент
ПМЖВ. Имплантирован стент с лекарствен-
ным покрытием Resolute 3,0 × 38 мм с последу-
ющей дилатацией баллонным катетером
4,0×20 мм (рис. 12, а).

После дилатации устья огибающей артерии
баллонным катетером 2,5×20 мм выполнена
“kissing”-дилатация передней межжелудочковой
и огибающей ветвей баллонным катетером высо-
кого давления 4,0×20 мм и баллонным катетером
2,5×20 мм соответственно (рис. 12, б).

Выполнена контрольная коронарография,
проведено повторное внутрисосудистое ультра-
звуковое исследование: стент расправлен, аппо-
зиция хорошая, пролабирования и диссекции
интимы нет (рис. 13, а, б). 

После удаления интродьюсеров и ушива-
ния бедренного доступа запирающим устрой-
ством пациент переведен в отделение кардио-
реанимации. Послеоперационный период
прошел без осложнений. Пациент выписан
с улучшением состояния на второй день по-
сле операции. 

Обсуждение

Эндоваскулярные методы лечения хрониче-
ских окклюзий позволяют эффективно выпол-
нить реваскуляризацию миокарда в условиях
сложного окклюзионного поражения ствола ле-
вой коронарной артерии. 

Тема эндоваскулярной реканализации хро-
нических окклюзий коронарных артерий, даже
не затрагивающая реканализацию ствола ЛКА,
является предметом изучения многих исследо-
вателей. В качестве примера можно привести
исследование EUROCTO [5], которое впервые
показало повышение качества жизни после эн-
доваскулярной реканализации. В свою очередь,
исследование Decision-CTO [5] не выявило до-
стоверных различий по этому параметру. Оба
исследования, равно как исследование CASS
[6], не показали влияния на прогноз – в них

отмечены преимущества аортокоронарного
шунтирования с точки зрения выживаемости.

Исследование IVUS-СTO продемонстриро-
вало, что применение внутрисосудистой визуа-
лизации позволяет достоверно уменьшить
смертность от сердечно-сосудистых причин
и частоту развития инфарктов миокарда по
сравнению с группой пациентов, которым река-
нализация проводилась без этого метода иссле-
дования. 

Заключение

Несмотря на сложность проведения клини-
ческих исследований у пациентов с хроничес-
кой окклюзией ствола левой коронарной арте-
рии, эндоваскулярная реканализация остается
перспективным методом лечения. 
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Резюме

Чрескожные коронарные вмешательства при выраженном кальцинозе коронарных артерий относятся к катего-

рии высокого хирургического риска. При этом реваскуляризация миокарда у данной группы пациентов в соче-

тании с оптимальной медикаментозной терапией способствует повышению качества жизни и влияет на прогноз

выживаемости. Существуют различные подходы к эндоваскулярной реваскуляризации миокарда у пациентов

с кальцинозом коронарных артерий: ангиопластика простыми, режущими, надсекающими баллонными катете-

рами и баллонными катетерами сверхвысокого давления, применение ротационной, лазерной и орбитальной

атерэктомии. Однако каждый из этих методов применяется как подготовительный этап перед имплантацией

стентов. В данной статье представлен случай успешного эндоваскулярного лечения больного с кальцинирован-

ным поражением передней нисходящей артерии при помощи ротационной атерэктомии без последующей им-

плантации стента под контролем внутрисосудистой визуализации.
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Abstract

Percutaneous coronary interventions in severe calcification of the coronary arteries belongs to the category of high sur-

gical risk. At the same time, myocardial revascularization in this group of patients in combination with optimal drug ther-
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Введение

С развитием и распространением методик ле-
чения ишемической болезни сердца увеличилось
число «сложных» пациентов. К данной катего-
рии относятся пациенты с выраженной комор-
бидностью (сахарный диабет, хронические забо-
левания легких, почек и прочие заболевания),
тяжелым гемодинамическим статусом (дисфунк-
ция желудочков, сочетанное поражение клапа-
нов сердца), а также со сложной анатомией ко-
ронарных артерий. Наличие многососудистого
поражения, хронических тотальных окклюзий,
бифуркационных стенозов, поражения ствола
левой коронарной артерии и выраженного каль-
циноза являются предикторами высокого риска
периоперационных осложнений. У пациентов
с высоким риском коронарная реваскуляриза-
ция в сочетании с оптимальной медикаментоз-
ной терапией может как повысить качество жиз-
ни, так и уменьшить частоту неблагоприятных
клинических событий [1–3]. 

По данным ретроспективного анализа
C.V. Bourantas et al., в группе пациентов, пере-
несших реваскуляризацию миокарда, треть
имеют выраженный кальциноз коронарных ар-
терий (ККА) [4]. При этом у пациентов, подвер-
гающихся чрескожному коронарному вмеша-
тельству (ЧКВ), выраженный ККА усложняет
доставку стента и препятствует его оптималь-
ной имплантации, приводит к повреждению
платформы с лекарственным покрытием [5, 6].

Эффективность применения стентов с ле-
карственным покрытием у пациентов с ККА
показана во многих исследованиях [7, 8]. Одна-
ко по сравнению с ЧКВ некальцинированных
поражений стентирование у пациентов с выра-
женным ККА повышает их подверженность ре-
стенозу и частоту повторных реваскуляризаций
целевого сосуда [9]. 

В то же время открытая хирургическая рева-
скуляризация миокарда может представляться
альтернативным вариантом. В проспективном
исследовании Р.С. Акчурина и др. получены со-
поставимые годичные результаты лечения у па-
циентов в группах с ККА и без него [10]. Одна-
ко отсутствие крупных рандомизированных ис-
следований эффективности ЧКВ и открытой
хирургической реваскуляризации у пациентов
с ККА не позволяет сделать окончательный вы-
вод о преимуществе одного из методов.

Таким образом, учитывая неэффективность
медикаментозного лечения ККА, остается от-
крытым вопрос относительно выбора метода
хирургического вмешательства у данной катего-
рии пациентов. 

В данной статье представлен случай успеш-
ного эндоваскулряного лечения пациента с вы-
раженным ККА при помощи ротационной
атерэктомии как самостоятельного метода лече-
ния, без применения стентов с лекарственным
покрытием.

Описание случая

Пациент П., 68 лет, в августе 2019 г. посту-
пил в ГБУЗ «Городская клиническая больница
им. М.Е. Жадкевича» Департамента здраво-
охранения г. Москвы с клиникой острого ин-
фаркта миокарда с подъемом сегмента ST по
нижней стенке. Из сопутствующих заболева-
ний: гипертоническая болезнь III ст. Группа
риска 4. Больному в экстренном порядке вы-
полнена коронарография, выявлена острая
тромботическая окклюзия в дистальном сег-
менте правой коронарной артерии (ПКА)
(рис. 1). Также определяется многоуровневое
поражение бассейна левой коронарной арте-
рии: кальцинированный субтотальный стеноз
в проксимальном и среднем сегментах перед-
ней нисходящей артерии (ПНА), стеноз 80%

apy improves the quality of life and affects the prognosis. There are various approaches to endovascular myocardial

revascularization in patients with coronary artery calcification, namely: angioplasty with simple, cutting, scoring and

super high pressure balloon catheters, use of rotational, laser and orbital atherectomy. However, each of these methods

is used as a preparatory stage before stent implantation. This article presents a case of successful endovascular treat-

ment of a calcified lesion of the left anterior descending artery using rotational atherectomy without subsequent implan-

tation of a stent under the guidance of intravascular imaging.
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в проксимальном сегменте огибающей артерии
(ОА) (рис. 2). Диаметр ПНА в среднем и дис-
тальном сегментах менее 2 мм. Учитывая кли-
нику острого инфаркта миокарда по нижней
стенке, наличие острой окклюзии в дистальном
сегменте ПКА, первым этапом выполнили ре-
канализацию ПКА с имплантацией трех стен-
тов с лекарственным покрытием Resolute

Integrity размерами 2,25×26, 2,5×22 и 3,0×28 мм
(рис. 3). 

Послеоперационный период протекал без
осложнений, выполнена эхокардиография
(ЭхоКГ): фракция выброса 45%, гипокинез
межжелудочковой перегородки и нижней стен-
ки левого желудочка. На 5-е сутки пациент вы-
писан из стационара. Учитывая выраженный
кальциноз бассейна ЛКА, многососудистое по-
ражение, малый диаметр среднего и дистально-
го сегментов ПНА, приняли решение о выпол-
нении эндоваскулярной реваскуляризация бас-
сейна ЛКА, также пациенту рекомендована
консультация кардиохирурга. Однако ввиду на-
личия измененного истонченного дистального
русла ПНА в открытой операции отказано. 

В октябре 2019 г. пациент поступил в плано-
вом порядке в ГКБ им. М.Е. Жадкевича на вто-
рой этап операции. Выполнена ЭхоКГ: фракция
выброса 48%, гипокинез межжелудочковой пере-
городки и нижней стенки левого желудочка. Учи-
тывая клинико-анатомические особенности па-
циента, приняли решение провести комбиниро-
ванную эндоваскулярную реваскуляризацию
миокарда. Трансфеморальным доступом, после
катетеризации устья ствола ЛКА проводниковым
катетером Launcher EBU 3,5 8F, коронарный
проводник Sion 0,014” проведен в средний сегмент
ПНА. Выполнено внутрисосудистое ультразвуко-

Рис. 2. Ангиография бассейна левой коронарной артерии:
а – краниальная проекция, стрелками указаны субтотальные стенозы; б – каудальная проекция, стрелкой указан стеноз в прокси-
мальном сегменте ОА

а б

Рис. 1. Ангиография бассейна ПКА. Стрелкой указа-
на окклюзия в дистальном сегменте артерии
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вое исследование (ВСУЗИ) проксимального сег-
мента ПНА катетером OptiCross. Определяется
циркулярная кальцинированная атеросклероти-
ческая бляшка, ультразвуковые признаки тяже-
лого кальцинированного поражения (рис. 4). 

Следующим этапом выполнена смена коро-
нарного проводника Sion 0,014" на проводник
RotaWire 0,009" с последующим выполнением ро-

тационной атерэктомии проксимального сегмен-
та ПНА с помощью бура ROTALINK Burr диаме-
тром 2,15 мм. На ангиографии просвет ПНА
в проксимальном сегменте восстановлен без при-
знаков диссекции и дистальной эмболии (рис. 5). 

Выполнено повторное ВСУЗИ. Определяет-
ся гомогенная кальцинированная атеросклеро-
тическая бляшка, минимальная площадь про-

Рис. 4. Внутрисосудистое УЗИ проксимального сег-
мента ПНА перед ротационной атерэктомией. Арка
кальция >180°; внутренняя поверхность сосуда имеет
неровные контуры; от 7 до 12 ч по часовой стрелке
отсутствуют эхотени (реверберации)

Рис. 5. Ротационная атерэктомия ПНА:
а – каудальная проекция, белым цветом выделен бур 2,15 мм; б – краниальная проекция, стрелкой указана зона ротационной
атерэктомии

а б

Рис. 3. Ангиография бассейна ПКА после импланта-
ции стентов. Антеградный кровоток восстановлен
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света составляет 4,4 мм2, признаков диссекции
не выявлено (рис. 6). Учитывая отсутствие ли-
митирующей диссекции в проксимальном сег-
менте ПНА, от имплантации стента решили
воздержаться.

В дистальное русло ветви тупого края заве-
ден коронарный проводник Asahi Sion 0,014".
Выполнена имплантация стента с лекарствен-
ным покрытием Resolute Integrity размерами
2,5× 12 мм. На контрольной ангиографии ОА
проходима без признаков диссекции и дисталь-
ной эмболии (рис. 7). 

Послеоперационный период протекал без
осложнений, на 4-е сутки пациент выписан из
стационара в удовлетворительном состоянии
под наблюдение кардиолога по месту жительст-
ва. Пациенту назначен прием ацетилсалицило-
вой кислоты 75 мг 1 раз в день, тикагрелора
90 мг – 2 раза в день на 12 мес с рекомендацией
последующей оценки необходимости пролонга-
ции антитромбоцитарной терапии.

В июне 2022 г. пациент приглашен в ГКБ
им. М.Е. Жадкевича для контрольного осмотра.
Жалобы соответствуют II функциональному
классу стенокардии напряжения. Выполнена
ЭхоКГ: фракция выброса левого желудочка
54%, конечный диастолический объем 70 мл,
конечный систолический объем 32 мл. Гипоки-
нез базальных сегментов нижней стенки ЛЖ.
Выполнена коронарография: ранее импланти-
рованные стенты и зона ротационной атерэкто-
мии без признаков рестенозирования (рис. 8).

Обсуждение

Частота применения ротационной атерэкто-
мии в европейских странах варьируется от 0,8 до
3,1%. Согласно Европейскому консенсусу экс-
пертов по ротационной атерэктомии, данный ме-
тод следует рассматривать как подготовительный
этап перед имплантацией стентов с лекарствен-
ным покрытием [11]. Так, в статье А.Е. Удовичен-
ко и др. была проведена оценка результатов рота-

Рис. 6. Внутрисосудистое УЗИ проксимального сег-
мента ПНА после ротационной атерэктомии. Внут-
ренняя поверхность сосуда стала более гладкой;
по всей поверхности сосуда появились реверберации

Рис. 7. Реваскуляризация бассейна ОА:
а – процесс имплантации стента 2,5×12 мм; б – контрольная ангиография, стрелкой указана зона имплантации стента

а б
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ционной атерэктомии в стволе ЛКА у пациентов
с ККА с последующей имплантацией стентов
с лекарственным покрытием. Данная методика
оказалась высокоэффективной и безопасной
у пациентов с противопоказаниями к открытой
реваскуляризации миокарда [12]. В литературе
описаны успешные случаи эндоваскулярного
лечения выраженного ККА при помощи рота-
ционной атерэктомии без имплантации стентов,
однако данный метод применялся в сочетании
с ангиопластикой баллонным катетером с лекар-
ственным покрытием [13–15]. Согласно реко-
мендациям Европейского общества кардиоло-
гов (European Society of Cardiology) и Европей-
ской Ассоциации кардиоторакальной хирургии
(European Association for Cardio-Thoracic Surgery)
по реваскуляризации миокарда, баллоны с ле-
карственным покрытием следует использовать
для лечения рестеноза внутри стента (класс реко-
мендаций I, уровень доказательности А) [16]. Ос-
новные недостатки метода в виде возможной
диссекции сосуда после применения баллонного
катетера остаются непреодоленными. Также сле-
дует отметить, что при бифуркационных кальци-
нированных поражениях баллонная ангиоплас-
тика с частотой 16% приводит к окклюзии боко-
вой ветви [17]. Поэтому применение баллонной
вазодилатации без имплантации стентов нами
оценивается как неоптимальный метод.

Современные алгоритмы по лечению ККА
выделяют внутрисосудистую визуализацию как
стартовую ступень операции [18, 19]. Ангиогра-
фия приводит к недооценке количества кальция
по сравнению с внутрисосудистой визуализа-
цией. Так, Г. Минц и др. показали, что из 1155 по-
ражений коронарных артерий ангиографичес-
кие признаки кальциноза были выявлены в 440
(38%) случаев, в то время как при ВСУЗИ – в 841
(73%) случае. Проведение ВСУЗИ позволяет
оценить тяжесть кальцинированного поражения,
в частности толщину, распространенность и про-
тяженность отложения кальция [20]. Наличие
тяжелого кальциноза является предиктором не-
дилатируемого поражения. В рандомизирован-
ном исследовании А. Fujuno et al. показали, что
арка кальция более 180°, толщина более 0,5 мм
и протяженность более 5 мм являются независи-
мыми предикторами недораскрытия стента [21].
По этой причине при выборе метода хирургичес-
кого вмешательства у пациента предпочли такти-
ку первичной ротационной атерэктомии прокси-
мального сегмента ПНА с последующей оценкой
под контролем ВСУЗИ зоны вмешательства на
наличие диссекции и определение минимального
остаточного просвета. Учитывая малый диаметр
сосуда в среднем и дистальном сегментах, ревас-
куляризацию данной зоны не планировали.
При клинико-анатомических особенностях

Рис. 8. Контрольная коронарография через 3 года:
а – бассейн ПКА, имплантированные стенты без признаков рестенозирования; б – бассейн ЛКА, имплантированный стент в ОА
и зона ротационной атерэктомии без признаков рестенозирования

а б



Клинические наблюдения

Э
н

д
о

в
а

с
к

у
л

я
р

н
а

я
х

и
р

у
р

ги
я

 •
 2

0
2

2
; 

9
 (

4
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
2

-9
-4

-4
0

9
-4

1
5

415

данного пациента выбранная тактика представ-
ляется нам оптимальной и безопасной.

Заключение

Представленный клинический случай пока-
зывает эффективность применения ротацион-
ной атерэктомии в ближайшем послеопераци-
онном и отдаленном периодах у пациента с ана-
томически сложным поражением коронарного
русла. Применение ВСУЗИ перед проведением
вмешательства помогает корректно выбрать
тактику лечения у конкретного пациента. Тех-
ническая обеспеченность операционной и опыт
операционной бригады по использованию до-
полнительных методов эндоваскулярной кор-
рекции ишемической болезни сердца позволя-
ют успешно и относительно безопасно прово-
дить реваскуляризацию миокарда пациентам,
находящимся в группе высокого риска хирурги-
ческих вмешательств. Существуют лишь еди-
ничные наблюдения применения данных вме-
шательств, поэтому окончательное определение
эффективности и безопасности метода требует
дополнительных исследований.
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Резюме

Представлен редкий клинический пример лечения пациента, у которого через 30 лет после коррекции тетрады

Фалло развилась ложная аневризма левой подключичной артерии в предполагаемой зоне наложения прокси-

мального анастомоза модифицированного шунта Блелока–Тауссиг. Состояние пациента осложнилось развити-

ем гемоторакса, гематомы средостения и компрессионного ателектаза левого легкого, в связи с чем ему было

выполнено эндоваскулярное протезирование проксимальной порции левой подключичной артерии. Наблюде-

ние показывает современные возможности рентгенэндоваскулярной хирургии, позволяющей с успехом прове-

сти малоинвазивное вмешательство при образовании ложной аневризмы крупного артериального сосуда у па-

циента после лечения сложного врожденного порока сердца с высоким риском выполнения повторного откры-

того хирургического вмешательства.
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Abstract

In this paper we present a rare case report of a patient who developed a false aneurysm of the left subclavian artery

30 years after the surgical correction of Fallot tetralogy. Aneurysm was located in the proposed area of proximal anas-
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Введение

Как истинные, так и ложные аневризмы под-
ключичной артерии (ПклА) являются нетипич-
ными клиническими ситуациями в практике
специалистов сердечно-сосудистого профиля.
В научной литературе по данной тематике по-
добные наблюдения в большинстве своем пред-
ставлены в рамках описания отдельных клини-
ческих случаев, иногда серий наблюдений.

Этиология аневризм брахиоцефальных арте-
рий, как правило, носит травматический харак-
тер в результате ДТП, огнестрельных и ножевых
ранений [1–7]. Также преобладают наблюде-
ния, ассоциированные с выполнением меди-
цинских вмешательств в данной зоне: повреж-
дение в ходе пункции подключичной вены, на-
ложения трахеостомы, лучевой терапии,
при выполнении накостного металлоостеосин-
теза ключицы и других хирургических вмеша-
тельств [8–14]. Частным случаем является раз-
витие ложной аневризмы в зоне наложения
шунта по типу Блелока–Тауссиг (ШБТ), созда-
ние которого часто служит первым этапом в се-
рии последующих реконструктивных вмеша-
тельств при лечении такого сложного врожден-
ного порока, как тетрада Фалло (ТФ) [7, 15–30].
Выполнение данного вида вмешательства поз-
воляет пациенту с цианотическим пороком на
ранних сроках жизни достичь компенсации со-
стояния и минимально необходимой массы те-

ла и возраста, в котором будет произведена ра-
дикальная коррекция структурной патологии
сердца.

Впервые наложение такого шунта было вы-
полнено А. Блелоком 29 ноября 1944 г. в Госпи-
тале Джона Хопкинса [31]. При этом ориги-
нальная методика предусматривает «жертвова-
ние» ПклА, так как формируется анастомоз ее
проксимальной порции с легочной артерией
(ЛА) по типу конец в бок (рис. 1, а). Однако
использование модифицированного шунта
(рис. 1, б) позволяет избежать данного недостат-
ка и сохранить проходимость ПклА. При этом
хирургическим доступом может быть выбрана
как торакотомия, так и срединная стернотомия.
Модифицированный вариант ШБТ был впер-
вые описан в работе W. Klinner et al. в 1962 г.,
в которой авторы приводят примеры выполне-
ния как лево-, так и правостороннего вариантов
с использованием синтетических графтов [32].
Известны и другие варианты таких шунтов (см.
таблицу) [33].

В качестве материала для шунта в разное вре-
мя использовались синтетические материалы
(нейлон, тефлон, дакрон) и графты биологичес-
кого происхождения (сосудистые гомографты,
участок собственной непарной вены). В настоя-
щее время, как правило, используется синтети-
ческий политетрафторэтиленовый кондуит [33].

Среди осложнений в отдаленном периоде
после наложения ШБТ выделяют: стеноз ЛА

tomosis of the modified Blalock–Taussig shunt. Patient condition was complicated by hemothorax, mediastinal hema-

toma and compression atelectasis of the left lung. In these circumstances he was underwent endovascular repair of the

proximal portion of the left subclavian artery. The described case demonstrates the modern possibilities of endovascu-

lar surgery, which makes it possible to successfully perform a minimally invasive intervention in case of a large arterial

vessel false aneurysm in a patient after complex congenital heart disease surgery with a high risk of re-operation.

K e y w o rd s: endovascular management, subclavian artery false aneurysm, Blalock–Taussig shunt, Fallot tetralogy
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Блелока–Тауссиг ПклА Ипсилатеральная ЛА

Центральный Восходящий отдел аорты Ствол ЛА

Поттса Нисходящий отдел аорты Левая ЛА

Уотерсона Восходящий отдел аорты Правая ЛА

Кули Восходящий отдел аорты Правая ЛА

Сано Правый желудочек Ствол ЛА

Основные варианты шунтов при гипоплазии правых отделов сердца и цианотических пороках

Название шунта Проксимальный анастомоз Дистальный анастомоз
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и стенозирование шунта, развитие аневризмы
ПклА или аорты в зоне формирования анасто-
моза, тракцию ЛА [34].

На этапе проведения радикальной коррек-
ции ТФ в качестве одного из этапов операции
проводится разобщение ШБТ. Данная манипу-
ляция заключается в выделении ранее наложен-
ного шунта, клипировании или прошивании
с последующим пересечением кондуита. Пере-
сечение кондуита выполняется с целью предот-
вращения развития тракции в зонах прокси-
мального и дистального анастомозов, которая
будет возникать по мере роста пациента при
увеличении расстояния между ПклА и ЛА [35].

Причины формирования ложной аневризмы
в зоне анастомоза могут быть крайне разнооб-
разными и включать: инфекционное пораже-
ние, дегенерацию стенки артерии, асептичес-
кий некроз линии шва, протяженную эндартер-
эктомию и крупную заплату/анастомоз [36, 37].
Таким образом суть механизма возникновения
ложной аневризмы анастомоза в отдаленном
периоде сводится к формированию места «сла-
бости» сосудистой стенки, обусловленного те-
чением дегенеративного процесса в результате
повреждения средней мышечной оболочки ар-
териальной стенки, в зоне анастомоза в сочета-
нии с гидродинамическим воздействием, осо-
бенно в местах высокой мобильности (а значит,
и высокой механической нагрузки) сосуда.

В данной работе представляем клинический
случай устранения ложной аневризмы левой

ПклА, возникшей в зоне предполагаемого на-
ложения модифицированного ШБТ спустя
30 лет после лечения пациента по поводу ТФ.

Описание случая

Пациент, 47 лет, гражданин иностранного
государства, поступил в отделение кардиоре-
анимации с жалобами на выраженную одышку,
боль давящего характера за грудиной и в левой
половине грудной клетки. Жалобы возникли
в утренние часы и сохранялись в течение дня,
в связи с чем пациент вызвал скорую помощь.
В стационар пациент был доставлен спустя почти
12 ч от начала симптомов. Из анамнеза известно,
что пациенту в возрасте 11 и 16 лет выполнялось
оперативное лечение по поводу врожденного по-
рока сердца – тетрады Фалло. АД на момент по-
ступления составило 110/70 мм рт. ст., отмеча-
лась тахикардия с частотой сердечных сокраще-
ний 107 уд/мин, насыщение крови кислородом
по данным пульсоксиметра составляло 86%.
Рост 165 см. Масса тела 93 кг. Индекс массы те-
ла 34,1 кг/м2. По данным ЭКГ отмечались при-
знаки бифасцикулярной блокады (блокада пра-
вой ножки пучка Гиса и блокада передневерх-
ней ветви левой ножки пучка Гиса). По данным
лабораторных исследований выявлялись при-
знаки острого воспалительного ответа: гемогло-
бин – 145 г/л, эритроциты – 4,46×1012/л, лей-
коциты – 17,0×109/л, тромбоциты – 247×109/л,
общий белок – 60,9 г/л, С-реактивный белок –
45,8 мг/л, креатинин – 77,7 мкмоль/л (скорость
клубочковой фильтрации по MDRD-4 IDMS

Рис. 1. Схема наложе-
ния шунта Блело-
ка–Тауссиг:
а – классический вариант;
б – модифицированный ва-
риант (Цит. по: Dr Laurent
Bilodeau, Radiopaedia.org,
rID: 74773)а б
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93 мл/мин). Также при выполнении полуколи-
чественного тропонинового теста был получен по-
ложительный результат (тропонин I >0,5 нг/мл).
Однако по данным ЭхоКГ, выполненной в экс-
тренном порядке по FOCUS-протоколу, нару-
шений глобальной и локальной сократимости
не обнаружено. Была заподозрена тромбоэмбо-
лия легочной артерии (ТЭЛА), в связи с чем па-
циенту выполнена мультиспиральная компью-
терная томография органов грудной клетки
(рис. 2, а–к) с контрастированием, по данным
которой дефектов наполнения ЛА и ее ветвей,
включая сегментарные артерии, не выявлено,
субсегментарные артерии прослеживались на
всем протяжении. Во всех отделах легких,
преимущественно в прикорневых отделах, опре-
делялись фокусы инфильтрации сливного харак-
тера с усилением легочного рисунка. В плевраль-
ной полости слева определяется осумкованное
скопление гиперденсного содержимого, плотно-
стью 82–102 ед. Н., размерами 136×114×101 мм,
примерным объемом 800 мл и оттесняющее сре-
достение вправо, интимно прилежащее к левой
ПклА и дуге аорты. В полости перикарда отме-
чается скопление гиперденсного содержимого
аналогичной плотности. После внутривенного
контрастирования отмечается увеличение плот-
ности образований до 156 ед. Н.

Таким образом, диагноз ТЭЛА был исключен
и диагностирован дефект в проксимальной пор-

ции левой ПклА с формированием ложной ане-
вризмы, гематомы средостения, левосторонне-
го гемоторакса и гемоперикарда. Построена
центральная линия левой ПклА в режиме муль-
типланарной реконструкции (рис. 3). При мор-
фометрическом анализе отмечено, что длина
проксимальной порции левой ПклА от собст-
венного устья до устья позвоночной артерии со-
ставила 51 мм, диаметр артерии в собственном
устье составил 11 мм, а на уровне устья левой
позвоночной артерии – 10 мм. Также следует
отметить, что в области «входных ворот» лож-
ной аневризмы, расположенных в средней час-
ти первой порции левой ПклА, стенка сосуда
имеет локальное высококонтрастное включе-
ние, аналогичное включение имеет и левая ЛА
по своему верхнему контуру (рис. 4). Принимая
во внимание данные анамнеза пациента, можно
предположить, что выявленные артефакты мо-
гут соответствовать местам наложения прокси-
мального и дистального анастомозов модифи-
цированного ШБТ. При более детальном анали-
зе камер сердца и магистральных сосудов было
обнаружено наличие «правосидящей» аорты,
кальцинированной заплаты в области ранее су-
ществовавшего высокого дефекта межжелудоч-
ковой перегородки, гипоплазированный «щеле-
видный» выводной отдел правого желудочка
(ВОПЖ) и начальный отдел ствола ЛА в сочета-
нии с дилатированной правой ЛА (рис. 5).

Рис. 2. МСКТ органов грудной клетки:
а–д – при поступлении, без контрастирования; е–к – при поступлении, с внутривенным контрастированием; л–п – на 2-е сутки,
без контрастирования

а б

е

в г д
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л м н о п

Фронтальная плоскость на трех уровнях Сагиттальная плоскость Аксиальный срез
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При реконструкции центральной линии из
ВОПЖ в правую ЛА определены следующие
размеры: ВОПЖ – 34×10 мм, правая ЛА –
35×30 мм (рис. 6).

В данной клинической ситуации не вызыва-
ет сомнения необходимость хирургического ле-
чения пациента. Обсуждения требует выбор ме-
тода проведения вмешательства, в связи с чем
пациент был консультирован сердечно-сосуди-
стым и рентгенэндоваскулярным хирургами. Так
как повторная срединная торакотомия зачастую
является технически более сложной и имеет бо-
лее высокие риски ранних послеоперационных

осложнений, коллегиально принято решение
об имплантации стент-графта в проксимальную
часть левой ПклА. Перед началом вмешательст-
ва пациенту дана нагрузочная доза клопидог-
рела (300 мг) и ацетилсалициловой кислоты
(300 мг), с целью антибиотикопрофилактики
назначен цефалозин 2 г внутривенно.

Рис. 5. Структурные изменения полостей сердца и магистральных сосудов в отдаленном периоде после ради-
кальной коррекции ТФ:
а – выводной отдел правого желудочка (указан стрелкой); б – кальцинированная заплата (обозначена стрелкой) в области дефекта
межжелудочковой перегородки

Ao – аорта; ЛЛА – левая легочная артерия; ПЛА – правая легочная артерия; СтЛА – ствол легочной артерии; ПП – правое пред-
сердие; МЖП – межжелудочковая перегородка.

а б

Рис. 3. Реконструкция центральной линии левой
подключичной артерии. Стрелкой указана зона де-
фекта стенки ПклА с контрастированием полости
ложной аневризмы

Рис. 4. Высококонтрастные включения в зонах пред-
полагаемых мест наложения модифицированного
ШБТ (указаны стрелками): в зоне «входных ворот»
левой ПклА и по верхнему контуру левой ЛА

ПЛА
ЛЛА

Ао

СтЛА

ВОПЖ

ПП

ЛП

ПЖ

ПЖ ЛЖ

МЖП

Ао

Ао
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В условиях местной анестезии выполнена
пункция правой общей бедренной артерии (ОБА),
установлен интродьюсер 6 Fr, а на уровне устья
левой ПклА – катетер Pigtail. Ангиографически
подтверждено наличие дефекта в стенке арте-
рии с контрастированием полости ложной ане-
вризмы (рис. 7, а). Под ангиографическим кон-
тролем выполнена пункция левой плечевой ар-
терии, установлен интродьюсер 6 Fr, затем вы-
полнена его смена на интродьюсер 11 Fr. Про-
водник 0,035” при помощи диагностического
катетера JR заведен в нисходящий отдел аорты.
Выполнены позиционирование и имплантация
самораскрывающегося стент-графта c PTFE-
покрытием Fluency 12×56 мм (BD, США) под
устье левой позвоночной артерии и с частич-

ным выходом проксимального края в аорту
(рис. 7, б). При контрольной ангиографии по-
лость ложной аневризмы выключена из магист-
рального кровотока, сохранена проходимость
левой позвоночной артерии (рис. 7, в). Гемостаз
места пункции правой ОБА выполнен ушиваю-
щим устройством ProGlide. Гемостаз места
пункции левой плечевой артерии – путем ману-
альной компрессии: при ультразвуковом кон-
троле на 2-е сутки госпитализации признаков
наличия осложнений мест доступа не выявлено.

На 4-е сутки пациент переведен в отделение
торакальной хирургии другого многопрофиль-
ного стационара для дальнейшего лечения и ре-
шения вопроса о эвакуации гематомы средосте-
ния и левой плевральной полости.

Рис. 6. Реконструкция центральной линии из ВОПЖ в правую ЛА (ПЛА) (а–г)
КЛА – клапан легочной артерии

б

в

г

СтЛА

КЛА

ВОПЖ

Рис. 7. Имплантация стент-графта в проксимальной части левой подключичной артерии:
а – ангиограмма, контрастирование полости ложной аневризмы левой ПклА; б – позиционирование и имплантация стент-графта;
в – контрольная ангиография, полость ложной аневризмы выключена из магистрального кровотока, кровоток по левой позвоноч-
ной артерии сохранен

а б в

ПЛА

а
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Обсуждение

Наложение модифицированного ШБТ за-
частую является необходимым паллиативным
вмешательством для обеспечения условий раз-
вития ребенка и достижения массы тела, доста-
точной для проведения радикальной коррек-
ции. Большинство осложнений, связанных
с наложением такого рода шунтов, развиваются
в раннем послеоперационном периоде, а также
в течение первого года после выполнения вме-

шательства, поэтому достаточно известны сре-
ди хирургов, занимающихся лечением врожден-
ных пороков сердца. По мере взросления эти
пациенты исчезают из-под наблюдения врачей-
педиатров. При этом отсутствует преемствен-
ность в долгосрочном наблюдении за данной
категорией пациентов со сложной структурной
врожденной патологией сердца. Подобные кли-
нические ситуации встречаются у взрослых
больных значительно реже и носят единичный
характер.

Рис. 8. Схема тактики лечения в случае повреждения подключичной артерии

Ложная аневризма/травма 
подключичной артерии

Оценка гемодинамической 
стабильности

Пациент нестабилен
Стабильная

гемодинамика

Анестезиологическое
пособие, компенсация

состояния

Данные, подтверждающие
инфекционный процесс в зоне

дефекта сосуда

Повреждение стенки артерии,
вероятно, ассоциировано

с инфекцией

Признаки инфекции 
отсутствуют

Временная
окклюзия

баллонным
катетером

Оценка
анатомической
возможности
имплантации

имеющегося стент-графта

Открытое
хирургическое
вмешательство

Эндоваскулярная
коррекция 

стент-графтом

Консервативное 
лечение

Оценка объема гематомы
в грудной полости

(компрессия легкого, смещение
органов средостения) и наличия

инфекционного процесса
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Учитывая ранее выполнявшееся открытое
хирургическое вмешательство, лечение ложной
аневризмы ПклА аналогичным методом требует
обширного доступа, выделения глубоких ана-
томических структур в условиях спаечного
процесса, что определяет течение послеопера-
ционного периода и развитие возможных ос-
ложнений, в том числе септических. Однако
предшествовавший спаечный процесс влияет
на характер развития гемоторакса и гематомы
средостения, которые в данном случае носят ло-
кализованный характер. Тем не менее развитие
компрессионного ателектаза легкого может
быть весьма вероятным осложнением в сочета-
нии с инфицированием осумкованных гематом
большого объема. При этом может потребовать-
ся ревизия плевральной полости и средостения.
Однако одномоментное вмешательство (реви-
зия плевральной полости, средостения и устра-
нение дефекта ПклА) в таком случае может
привести к массивной кровопотере в интраопе-
рационном периоде. Поэтому наиболее рацио-
нальным подходом в данной ситуации является
первоочередное закрытие дефекта ПклА эндо-
васкулярным методом с последующим этапным
открытым хирургическим вмешательством, на-
правленным на эвакуацию объемных ограни-
ченных гематом. Следует отметить, что в усло-
виях обширного спаечного процесса использо-
вание плеврального дренажа неэффективно
и может служить источником развития вторич-
ного инфицирования. Таким образом, сумми-
руя все вышеописанное, представляем опти-
мальную тактику лечения следующей (рис. 8):
1) тщательный сбор анамнеза и выяснение опе-
ративных вмешательств, выполнявшихся ранее;
2) определение основного наиболее вероятного
каузального фактора развития ложной аневриз-
мы (травма, дегенерация стенки в зоне анасто-
моза, механический надрыв в зоне анастомоза)
с исключением септической природы данной
патологии; 3) определение влияния состояния
на показатели гемодинамики и вентиляции
с целью установления сроков начала вмеша-
тельства; 4) при компрометации показателей ге-
модинамики и вентиляции легких (гипотония
и десатурация, вызванные кровопотерей и ком-
прессией легких) – выполнение закрытия де-
фекта ПклА эндоваскулярным методом в экс-
тренном порядке с последующей стабилизаци-
ей пациента; 5) при наличии клинических,
лабораторных и/или инструментальных дан-
ных, свидетельствующих об инфекционной

природе процесса, возможно выполнение гиб-
ридного вмешательства – ревизии плевральной
полости, средостения и дефекта артерии на фо-
не баллонной окклюзии в условиях гибридной
операционной; 6) ревизия плевральной полости
и зоны средостения с привлечением торакаль-
ного хирурга, эвакуация гематом – устранение
фактора компрессии легкого; 7) при наличии
признаков течения инфекционного процесса
в зоне дефекта ПклА при ревизии – выполне-
ние реконструкции сосудов в данной зоне с из-
влечением стент-графта/окклюзирующего бал-
лонного катетера.

Заключение

Пациенты после ранее проведенной хирур-
гической коррекции такого сложного врожден-
ного порока, как тетрада Фалло, нуждаются
в пожизненном контроле со стороны профиль-
ных специалистов и периодическом проведе-
нии обследования сердечно-сосудистой систе-
мы. Осложнения, ассоциированные с техничес-
кими особенностями коррекции порока, могут
развиваться через много лет после вмешательст-
ва. Основными методами выявления и диагнос-
тики таких осложнений служат УЗИ магист-
ральных сосудов и МСКТ-ангиография. При
этом МСКТ-ангиография позволяет прицельно
оценить зону патологического процесса и спла-
нировать эндоваскулярное вмешательство, что
особенно важно при интервенциях на артериях,
принимающих участие в кровоснабжении голо-
вного мозга. Эндоваскулярное лечение в таком
случае может быть как самостоятельным мето-
дом лечения, так и сочетаться с повторным от-
крытым хирургическим вмешательством в зави-
симости от клинических обстоятельств и анато-
мических особенностей.
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Резюме

В настоящее время основным методом лечения атриовентрикулярной (АВ) блокады III–IV степени является им-

плантация  постоянного электрокардиостимулятора (ЭКС) с установкой эндокардиальных электродов. Однако

у пациентов порой возникают осложнения в виде развития перелома, дислокации и тромбоза ранее импланти-

рованных электродов. Предложены различные варианты лечения этих нередко грозных видов осложнений, та-

кие как хирургическое удаление электродов, назначение антитромботической терапии, замена ранее имплан-

тированных электродов и т. д. 

По данным различных источников, послеоперационное сужение верхней полой вены (ВПВ) после имплантации

ЭКС встречается в 7–78% случаев, а в 1–28% случаев отмечается окклюзия ВПВ. Синдром ВПВ различной сте-

пени тяжести появляется в 0,2–3,3% случаев. Часто у пациентов развивается трикуспидальная недостаточ-

ность. Повторное хирургическое вмешательство для коррекции недостаточности клапана и замены импланти-

рованных электродов часто требует применения искусственного кровообращения. В данной статье приводится

случай успешного эндоваскулярного лечения синдрома ВПВ, возникшего после удаления ранее имплантиро-

ванных электродов.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: транслюминальная баллонная ангиопластика, верхняя полая вена, электрокардиостиму-
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which arose as a complication when replacing intracardiac electrodes

I.Kh. Rakhmankulov, A.V. Sobolev, K.V. Petrosyan*, S.Yu. Serguladze, G.M. Dadabaev

Bakoulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery, Moscow, Russian Federation

Islam Kh. Rakhmankulov, Postgraduate, Cardiologist; orcid.org/0000-0003-1510-5545

Andrey V. Sobolev, Cand. Med. Sci., Leading Researcher, Endovascular Surgeon;

orcid.org/0000-0002-0186-8165
*Karen V. Petrosyan, Dr. Med. Sci., Head of Department; 

orcid.org/0000-0002-3370-0295, e-mail: dr.petrosian@gmail.com

Sergey Yu. Serguladze, Dr. Med. Sci., Head of Department; 

orcid.org/0000-0001-7233-3611

Gulamzhan M. Dadabaev, Cand. Med. Sci., Researcher, Endovascular Surgeon;

orcid.org/0000-0002-2564-5716

Abstract

Until now, endovascular treatment of cardiac arrhythmias, in the form of atrioventricular blockade of the III–IV degree,

involves the use of intracardiac endovascular electrodes with subcutaneous placement of a pacemaker unit. 
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Введение

В настоящее время нарушения ритма сердца
устойчиво занимают 4-е место в системе сердеч-
но-сосудистых заболеваний, а как причина
смерти составляют 10–15% от всех болезней сер-
дечно-сосудистой системы [1]. При лечении на-
рушений ритма сердца часто используется им-
плантация электрокардиостимулятора (ЭКС).
Среди осложнений, требующих хирургического
вмешательства, в РФ наиболее частой причи-
ной удаления электродов служит инфекция
системы ЭКС: 4,82 случая на 1000 устройств за
год после первичной имплантации и 12,2 на
1000 устройств в год после замены. В Европе
и в США в 52,8% случаев показанием к экстрак-
ции электродов является инфекция, в 25% –
стеноз или окклюзия вен [2]. По данным иссле-
дования, проведенного Р. Калининым и др., ос-
ложнения при имплантации электродов в виде
сужения вен составляют 7–78% случаев, а ее ок-
клюзия встречается в 1–28% случаев. Большин-
ство этих осложнений могут протекать длитель-
ное время бессимптомно или маскироваться
под другие заболевания [3]. Синдром верхней
полой вены (ВПВ) клинически проявляется
у 0,2–3,3% больных [4]. В отдаленные сроки по-
сле имплантации отсутствие клинических про-
явлений синдрома ВПВ может быть следствием
широкого развития венозных коллатералей [5,
6]. В госпитальном периоде синдром ВПВ раз-
вивается крайне редко, в среднем встречается
через 1–15 мес с момента имплантации ЭКС
[7]. Основным методом лечения синдрома ВПВ
остается эндоваскулярная процедура в виде
транслюминальной баллонной ангиопластики
(ТЛБАП) и/или стентирования пораженного

участка полой вены. К наиболее благоприят-
ным исходам при лечении данного осложнения
приводит стентирование пораженного участка
ВПВ [8–15].

Существующее многообразие стентов позво-
ляет оптимизировать выполнение эндоваску-
лярной операции рентгенэндоваскулярным хи-
рургом. Из-за риска образования «рыхлых крас-
ных» тромбов в зоне ранее установленных
электродов невозможно использовать стенты
без покрытия. Для этих целей оптимально вы-
бирать эндоваскулярные графты в виде стентов
Covered CP (NuMed, США), которые позволяют
эффективно расширить зону стеноза с мини-
мальным риском возникновения вторичных
тромбов в зоне интереса. 

В данной статье приводится клинический
случай эффективного эндоваскулярного лече-
ния синдрома ВПВ, возникшего в раннем по-
слеоперационном периоде, после замены эндо-
васкулярных электродов на эпикардиальные
и шовной пластики трикуспидального  клапана
(ТК) в условиях искусственного кровообраще-
ния (ИК). 

Описание случая

П а ц и е н т Е., 75 лет, поступил в ФГБУ
«НМИЦ ССХ А.Н. Бакулева» МЗ РФ с атрио-
вентрикулярной (АВ) блокадой III степени
и выраженной недостаточностью трикуспидаль-
ного клапана, с синдромом Морганьи–Адам-
са–Стокса. Из анамнеза известно, что в 2008 г.
больному был имплантирован ЭКС по причине
АВ-блокады III степени. В 2018 г. проведена
смена ЭКС по поводу истощения батареи. 

В 2019 г. у пациента наблюдалось нагноение
ложи ЭКС, после чего была выполнена ее реви-

Along with the well-established method of intracardiac electrode implantation, patients sometimes experience compli-

cations in the form of a fracture, dislocation, thrombosis of previously implanted electrodes. Various treatment options

for these sometimes formidable types of complications have been proposed, such as: surgical removal of broken elec-

trodes, the appointment of antiplatelet and antithrombotic therapy, the replacement of previously implanted electrodes. 

According to various sources, postoperative narrowing of the superior vena cava (SVC) after pacemaker implantation

occurs in 7–78% of cases, and in 1–28% of cases there is occlusion of the SVC. SVC syndrome of varying severity in

such patients develops in 0.2–3.3% of cases. Often in such patients, the tricuspid valve  is affected in the form of its

severe insufficiency. This article presents a case of successful endovascular treatment of SVC syndrome that occurred

after the removal of previously implanted intracardiac electrodes.

K e y w o rd s: balloon dilation angioplasty, superior vena cava, cardiac pacemaker, venous thromboembolic event,

mean pressure gradient
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зия. В 2021 г. по причине повторного нагноения
деимплантирован ЭКС слева, при этом элект-
роды оставлены в ВПВ, выполнена повторная
имплантация ЭКС Vitatron (Vitatron Holding
B.V., Нидерланды) справа. После операции сле-
ва вновь появилась припухлость, а спустя время
и серозно-гнойное отделяемое. В 2022 г. было
принято решение об удалении электродов ЭКС
из-за образования воспаления и пролежней
в области выполнения шовной пластики ТК
в условиях ИК. Однако послеоперационный пе-
риод осложнился развитием отека головного
мозга и синдромом полиорганной недостаточ-
ности (СПОН), а через 4 дня проявилась симп-
томатика синдрома ВПВ в виде цианоза, одут-
ловатости головы, шеи, верхних конечностей,
верхней половины грудной клетки и расшире-
ния подкожных вен. 

По данным МСКТ ВПВ и поперечной вены,
проведенной в послеоперационном периоде,
визуализируются электроды, в ВПВ – цент-
ральный катетер, в правых отделах сердца –
электроды, чуть выше устья ВПВ – артефакты
от электродов, также обнаружен пристеночный
дефект контрастирования 8×8 мм (тромб).
На следующий день на фоне проводимой анти-
коагулянтной терапии по результатам ЭхоКГ
отмечалось увеличение образования до
18×17 мм, при этом диаметр просвета кровото-
ка составил 6 мм.

Также для верификации поражения проведе-
но ангиокардиографическое (АКГ) исследова-
ние. По результатам АКГ выявлен стеноз ВПВ
в зоне удаления внутрисердечного электрода,
обусловленный развитием пристеночного
тромбоза с сужением устья ВПВ до 9 мм.
При этом просвет непораженного участка ВПВ
составил 20 мм. Средний градиент давления
(ГСД) между ВПВ и ПП составил 14 мм рт. ст.
(рис. 1).

Учитывая общую тяжесть состояния пациен-
та, связанную с основным заболеванием и ранее
проведенным хирургическим лечением, приня-
ли решение о выполнении эндоваскулярного
вмешательства в виде стентирования верхней
полой вены стентом Covered CP (NuMed,
США), учитывая наличие пристеночного тром-
боза в сужении ВПВ.

Доступом через правую общую бедренную
слева выполнена катетеризация верхней полой
вены. С помощью жесткого проводника
Amplatz Super Stiff 260 см (Boston Scientific,
США) диагностический катетер был заменен на

доставляющую систему Mullins Sheath (Cook,
США) 12 Fr. По проводнику в область сужения
проведен баллонный катетер BIB (NuMed,
США) размером 18,0–50 мм. Выполнена
ТЛБАП места сужения. Баллонный катетер рас-
крыт полностью при давлении 4 атм. Монтиро-
ван периферический стент Covered СР (NuMed,
США) 45 мм на баллонный катетер 18,0–50 мм.
Выполнены позиционирование и имплантация
стента в области сужения при давлении 8 атм.
(рис. 2). Использование сверхжесткого провод-
ника при выполнении эндоваскулярного лече-
ния сужений полых вен упрощает процедуру
баллонной ангиопластики, так как он позволя-
ет занять устойчивую позицию, что значительно
облегчает проведение баллонного катетера,
а при раздувании баллона обеспечивает проч-
ную фиксацию в зоне его установки на месте су-
жения. 

При контрольной АКГ из ВПВ отмечен удов-
летворительный результат, ГСД в области суже-
ния отсутствует. По завершению операции сис-
тема доставки и баллонный катетер удалены. По-
сле проведенного гемостаза наложена давящая
асептическая повязка. Больной переведен
в ОРИТ для дальнейшего лечения. Через неделю,
на фоне регресса синдрома ВПВ, был переведен
в отделение, где был «активирован». При этом
отмечалась положительная динамика регресса
симптоматики синдрома ВПВ, после чего паци-
ент был выписан под наблюдение лечащего вра-
ча по месту жительства. Через месяц состояние

Рис. 1. АКГ-исследование: стеноз устья ВПВ (указа-
но стрелкой), градиент систолического давления
14 мм рт. ст.
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пациента оценивалось как удовлетворительное,
без рецидива синдрома ВПВ. По данным ЭхоКГ:
стент полностью проходим с минимальным ос-
таточным градиентом давления. 

Обсуждение

Полученные результаты эквивалентны дан-
ным публикаций различных авторов, что дает
повод утверждать, что эндоваскулярное лече-
ние стенозов ВПВ является альтернативным
хирургическому вмешательству с использова-
нием ИК, а также эффективным методом лече-
ния пациентов со стенозом ВПВ. Похожее
клиническое наблюдение представлено
L.T. Pham из кардиологической больницы Ха-
ноя (Вьетнам). Для лечения пациента с им-
плантированным электрокардиостимулятором
с АВ-блокадой III степени после протезирова-
ния клапана и синдромом верхней полой вены,
который развился через 5 лет после операции,

после процедуры ТЛБАП у пациента через ме-
сяц состояние стабилизировалось [11]. В рабо-
те R.F. Riley et al. были проанализированы ре-
зультаты различных видов лечения (антикоагу-
лянтная терапия, тромболитическая терапия,
ТЛБАП, стентирование, хирургическая опера-
ция) пациентов с развитием синдрома ВПВ по-
сле имплантации ЭКС [12]. В группе стентиро-
вания частота рецидивов была ниже по сравне-
нию с другими вариантами лечения, что
коррелирует с результатами метаанализов дру-
гих исследований. Так, в метаанализе, пред-
ставленном E.S. Aung et al. в 2022 г., проанали-
зированы результаты стентирования у 2249 па-
циентов с синдромом верхней полой вены,
из которых 222 имели неонкологическую
этиологию заболевания. Путем обобщения
полученных результатов отмечено, что пока-
затель технического успеха составил 88,8%
(83–93,1%), проходимость через год после

Рис. 2. Этапы стентирования ВПВ:
а – ТЛБАП места сужения; б – имплантация стента СР 45 мм
на баллонном катетере 18,0–50 мм; в – контрольная ангиогра-
фия с хорошим результатом

а б

в
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лечения – более 90%, средний показатель ос-
ложнений и повторного вмешательства –
5,78% [9]. Эквивалентные результаты получены
в исследовании, опубликованном A.H. Azizi
et al.: были проанализированы 39 исследова-
ний, включающих 6012 пациентов с синдро-
мом ВПВ различного генеза. Из них 2200 паци-
ентам было проведено эндоваскулярное вме-
шательство. Средний показатель технического
успеха составил 98,8% (98,2–99,3%), частота
рестеноза – 10,5% (8,4–12,6%), а рецидива
синдрома ВПВ – 10,8% (8,1–13,5%). Общая
частота осложнений составила 8,6%
(7,3–9,9%) [10]. В работе R.F. Riley et al. также
отмечались более низкий процент первичной
проходимости и более высокая частота повтор-
ных вмешательств у пациентов с медиасти-
нальным фиброзом по сравнению с больными
с синдромом ВПВ, развившимся вследствие
установки центрального венозного катетера
(ЦВК) [12], особенно после осложнений при
использовании ЦВК и ЭКС [13–15]. Тем не
менее большинство исследований было пред-
ставлено ограниченным числом пациентов,
что определяет необходимость аккуратно ин-
терпретировать данные результаты. Выполне-
ние эндоваскулярного лечения способствует
снижению ГСД на месте сужения и улучшает
клиническую картину у пациентов. 

Заключение

Применение эндоваскулярных технологий
и использование периферического стента с ле-
карственным покрытием при эндоваскулярном
вмешательстве позволило успешно устранить
синдром ВПВ в раннем послеоперационном пе-
риоде на фоне развития пристеночного тромбо-
за в ВПВ после хирургического удаления эндо-
кардиальных электродов и шовной пластики
ТК в условиях ИК.
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