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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 в журнале бесплатна.

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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Введение

Наиболее частыми показаниями для стенти-

рования вен илиокавального сегмента являются

посттромботические сужения и окклюзии под-

вздошных вен и нижней полой вены (НПВ),

симптомное сдавление данных вен опухолями

или другими образованиями, а также синдром

Мэя–Тернера как причина тазового венозного

полнокровия и эректильной дисфункции [1-6].

Бессимптомная компрессия левой общей

подвздошной вены (ОПВ) артерией у взрослого

населения встречается в 16–20% случаев [1, 2].

Более редко синдром Мэя–Тернера проявляет-

ся в виде сдавления правой ОПВ и левой наруж-

ной подвздошной вены, а также их сочетания.

Следует отметить, что у людей с компрессией

подвздошных вен илиофеморальный тромбоз

и посттромбофлебитический синдром наблюда-

ются достоверно чаще [1, 2, 4]. В случае нетром-

ботической компрессии левой ОПВ может раз-

виваться клиническая картина, обусловленная

полнокровием как внутренней, так и наружной

подвздошных вен. Она связана с появлением

ретроградного кровотока по левой кремастер-

ной вене и в дальнейшем – формированием

илиосперматического типа варикоцеле, а также

расширением парапростатических венозных

сплетений. В результате у некоторых пациентов

синдром Мэя–Тернера вызывает тазовые боли

и эректильную дисфункцию [1, 4]. Также стен-

тирование илиокавального сегмента активно

применяется у больных с опухолевой обструк-

цией НПВ или подвздошных вен, при развитии

выраженных отеков и других проявлений синд-

рома нижней полой вены [1, 7, 8]. Некоторыми

специалистами показано, что использование

эндоваскулярных методов лечения эффективно

как при внешней компрессии илиокавальных

вен, так и при прорастании опухоли в просвет

вены [7, 8]. 

Тем не менее наиболее важным показанием

для стентирования илиокавальных вен является

посттромбофлебитический синдром. При этой

патологии тяжелые формы заболевания наблю-

даются у 15% больных, а формирование веноз-

ных трофических язв – у 3–4% пациентов [1–4,

6]. Консервативная терапия и открытые хирур-

гические операции способны улучшить ситуа-

цию лишь у немногих пациентов с данной пато-

логией. 

Согласно российским клиническим реко-

мендациям по диагностике и лечению хрони-

ческих заболеваний вен (2018 г.), больным

с посттромботической или нетромботической,

илиокавальной либо илиофеморальной обст-

рукцией с тяжелыми клиническими прояв-

лениями (класс С3–С6 по CEAP) показано

проведение чрескожной транслюминальной

ангиопластики и стентирования вен с целью

заживления язв или профилактики их образо-

вания и рецидивирования (класс рекоменда-

ций IIа, уровень доказательности С) [9]. Веду-

щие зарубежные ангиологические сообщества

в своих рекомендациях придерживаются сход-

ной точки зрения [10].

Диагностика

В качестве начального метода исследования

у таких пациентов следует использовать дуп-

лексное сканирование вен. Более информа-

тивными методами являются компьютерная

томографическая или магнитно-резонансная

флебография с контрастом, а также прямая

флебография в условиях рентгенооперацион-

ной (рис. 1). По данным многих авторов, досто-

верно поставить диагноз синдрома Мэя–Терне-

ра позволяет сочетание этих методов с внутри-

сосудистым ультразвуковым исследованием

(ВСУЗИ) [11]. Метод ВСУЗИ позволяет точно

рассчитать площадь поперечного сечения вены

в области компрессии и сравнить его с этим же

показателем в зоне референтной неизмененной

вены. При значительной компрессии площадь

поперечного сечения вены часто оказывается

меньше нормы в 3–5 раз. 

Перед вмешательством на подвздошных

венах важно адекватно оценить состояние ве-

нозного притока и выявить возможные пора-

жения общей бедренной вены (ОБВ) и глубо-

кой вены бедра (ГВБ). Кроме вышеперечис-

ленных способов, хорошим методом оценки

состояния данных вен является ангиография

с временной баллонной окклюзией наружной

подвздошной вены, когда выполняются одно-

моментное введение контрастного вещества из

нижележащего сегмента и съемка в проекции

LAO 20°. В результате контраст ретроградно

поступает вниз, при этом достигается хорошая

визуализация области слияния бедренной ве-

ны и ГБВ; также можно обнаружить сопутству-

ющие обструкции данных вен [3, 11]. В случае

необходимости баллонную окклюзию можно

дополнить пальцевым прижатием (рис. 2).

При спорных ситуациях хорошо помогает ме-

тод ВСУЗИ [11]. 
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7

Выбор анестезии

Стентирование глубоких вен при изолиро-

ванном синдроме Мэя–Тернера обычно выпол-

няется под местной анестезией. Подходы к па-

циентам с хроническими посттромботическими

сужениями и окклюзиями вен отличаются.

При дилатации суженных сегментов у этих боль-

ных возможно возникновение сильных болей,

поэтому рекомендовано использование внутри-

венной седации (с помощью пропофола, фента-

нила и других препаратов) [1, 3, 4, 12]. У некото-

рых пациентов с сопутствующей патологией не-

обходим интубационный наркоз [1, 4, 12].

Выбор доступа

При синдроме Мэя–Тернера и отсутствии

посттромботических изменений ОБВ, под-

твержденных данными ультразвуковой доппле-

рографии (УЗДГ), компьютерной и/или маг-

нитно-резонансной томографии, можно вы-

полнять стентирование ОПВ доступом через

ипсилатеральную ОБВ. У пациентов с пост-

тромботическими изменениями доступ через

ОБВ не рекомендуется, так как ОБВ тоже может

оказаться вовлеченной в процесс и потребовать

а б

в г

Рис. 1. Различные методы визуализа-
ции перед интервенциями на венах: 

а – компьютерная томографическая флебо-
графия; б – прямая компьютерная томогра-
фическая флебография (с введением контра-
ста через венозный катетер, установленный
на стопе пациента); в – прямая флебография;
г – магнитно-резонансная флебография

Рис. 2. Флебограмма временной баллонной окклю-
зии наружной подвздошной вены. Баллонный кате-
тер раздут в одном из каналов окклюзированной на-
ружной подвздошной вены, также проведена допол-
нительная мануальная компрессия в области
баллона. Ретроградное поступление контрастного
вещества обеспечивает хорошую визуализацию об-
щей бедренной вены, глубокой вены бедра, бедрен-
ной и большой подкожной вен
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стентирования. В этом случае предпочтитель-

ными доступами являются подколенный или

через среднюю треть бедренной вены [1, 4, 5,

12]. В ряде случаев оказывается необходимым

трансъюгулярный доступ или пункция контра-

латеральной ОБВ. Необходимо помнить, что

при трансъюгулярном доступе нужно иметь

баллонные катетеры и стенты с длинной систе-

мой доставки. Очень важно выполнять пункции

любых вен под контролем УЗДГ.

Обычно перед стентированием интраопера-

ционно вводится гепарин в дозе 70 ЕД/кг.

Использование дополнительной антикоагу-

лянтной или антиагрегантной терапии боль-

шинством специалистов не рекомендуется

[1–4, 6, 12, 13]. 

Техника реканализации и дилатации

При реканализации хронических окклюзий

глубоких вен наиболее часто используют гидро-

фильные проводники разной степени жесткос-

ти в сочетании с катетерами типа Straight

и Berenstein размером 4 F. В сложных случаях

реканализацию выполняют с двух сторон, при-

меняя еще один доступ и дополнительные про-

водники и катетеры. При необходимости ис-

пользуют жесткие коронарные проводники для

хронических окклюзий и специальные поддер-

живающие катетеры. Иногда требуется захват

проводника ловушкой-ретривером с последую-

щим выведением (экстернализацией) его через

второй доступ. При невозможности реканали-

зации стандартными инструментами можно

воспользоваться периферическим проводни-

ком Astato (Asahi) размером 0,018 дюйма с очень

высокой пенетрирующей способностью. Реко-

мендуется работать этим проводником только

на прямых участках и постоянно выполнять

контрольные ангиографии в разных проекциях

для исключения перфорации вены.

После успешной реканализации окклюзии

всегда следует проводить баллонную дилатацию

суженных сегментов, желательно специальны-

ми баллонами высокого давления (например,

баллоном Atlas компании Bard). При отсутствии

исходной окклюзии, например при синдроме

Мэя–Тернера, предилатация выполняется на

усмотрение хирурга. Тем не менее большинство

специалистов проводят предилатацию при лю-

бых сужениях глубоких вен [1–4, 6, 12, 13]. Сле-

дует отметить, что в настоящее время изолиро-

ванная баллонная ангиопластика обструкций

глубоких вен без стентирования практически не

выполняется в связи с ее низкой эффективнос-

тью [1, 12, 13]. 

Общие принципы
стентирования и постдилатации вен

илиокавального сегмента

Главным правилом стентирования вен явля-

ется установка стента от здорового сегмента до

здорового, так как любая обструкция на пути

притока или оттока может вызвать уменьшение

продолжительности работы венозного стента

[1–6, 12, 13]. 

При стентировании устья ОПВ рекомендо-

вано верхний край стента выдвигать в НПВ на

5–7 мм для полного перекрытия зоны обструк-

ции. По данным многих авторов, риск компро-

метирования контралатеральной ОПВ при этом

незначителен [1, 12, 13]. Возможной стратегией

предотвращения блокирования контралатераль-

ной ОПВ является использование специальных

венозных стентов со скошенным верхним кра-

ем, которые позволяют создать бифуркацию,

более близкую к естественной анатомии [14, 15]. 

При одномоментном поражении НПВ

и подвздошных вен наиболее часто используют

две техники стентирования [16, 17]. Первая по-

лучила название double barrels, в ней использу-

ются два стента, которые выводятся из правой

и левой ОПВ в нижнюю полую вену (рис. 3).

Вторая называется анатомической или физио-

логической, в ней для восстановления бифурка-

ции НПВ применяются три стента (рис. 4).

Техника бифуркационного стентирования Inver-

ted Y, основанная на создании фенестрированно-

го участка в стенте, оказалась менее оптималь-

ной в связи с более высокой частотой тромбозов

и рестенозов в отдаленном периоде [16, 17].

Оптимальный выбор диаметра стента явля-

ется очень важным. Так, при стентировании

нижней полой вены диаметр стента должен

быть не меньше 18–20 мм, при вмешательствах

на общей подвздошной вене – не менее

14–16 мм, на наружной подвздошной – не ме-

нее 14 мм, на общей бедренной – не менее

10–12 мм. В работах разных авторов показано,

что при использовании стентов меньшего диа-

метра клинически значимая обструкция вен ча-

сто сохраняется, также увеличивается риск миг-

рации стента и возрастает риск рестеноза

и тромбоза в отдаленном периоде [1, 3, 4, 18].

В случае имплантации нескольких стентов

подряд ширина нахлеста одного стента на дру-

гой должна быть не менее 15 мм [1, 2, 13].
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а б

в г

Рис. 3. Стентирование нижней полой
и подвздошных вен по технике double bar-
rels с внутрисосудистым ультразвуковым
контролем (а–г). Стенты выводятся из пра-
вой и левой общих подвздошных вен в ниж-
нюю полую вену на одинаковое расстояние
и затем одномоментно раскрываются.
Далее выполняется баллонная ангиоплас-
тика стентированных сегментов по технике
kissing

Рис. 4. Этапы стентирования нижней полой
вены и подвздошных вен по анатомической
технике (а–е). После реканализации и бал-
лонной дилатации имплантируется стент
в нижнюю полую вену, затем еще два стента
выводятся из правой и левой общих под-
вздошных вен внутрь первого стента и од-
номоментно раскрываются. Далее выпол-
няется баллонная ангиопластика стентиро-
ванных сегментов по технике kissing 

а б в

г д е
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При постдилатации стентированного сег-

мента обычно выбирают баллонный катетер,

сходный по диаметру с исходным размером

стента, но короче его по длине. При наличии

резидуального сужения после постдилатации

можно использовать баллонный катетер боль-

шего диаметра. Как и в случае предилатации,

постдилатацию рекомендовано выполнять

специальными баллонами высокого давления

[1, 2, 13].

Типы венозных стентов

В прошлом одним из наиболее часто ис-

пользуемых устройств при обструкциях вен яв-

лялся стальной стент Wallstent фирмы Boston

Scientific, показывавший приемлемые резуль-

таты проходимости в отдаленном периоде,

а также неплохую клиническую эффективность

[1–3, 12]. Тем не менее данный стент характе-

ризовался низкой радиальной устойчивостью

к сдавлению и сильным укорочением после им-

плантации, в результате чего в настоящее время

большинство специалистов рекомендуют

применять специальные сертифицированные

венозные стенты. Данные устройства изготов-

лены из нитинола (сплава титана и никеля)

и по сравнению с Wallstent обладают более вы-

сокой радиальной устойчивостью и гибкостью

[1, 2, 4, 18–20]. 

Нитиноловые стенты разных фирм обладают

разным дизайном – с открытой и закрытой

ячейками; существуют также гибридные стен-

ты, одна часть которых имеет открытые ячейки,

а другая – закрытые. Например, стент Vici ком-

пании Veniti, специально разработанный для

вмешательств на венах, обладает очень высокой

радиальной устойчивостью. По данным иссле-

дования VIRTUS, включавшего 200 пациентов

с илиофеморальными обструкциями, предвари-

тельные результаты стентирования вен с помо-

щью стента Vici весьма обнадеживают – прохо-

димость через 1 год после стентирования пре-

вышала 90%, значительное улучшение

симптоматики сохранялось у 85% больных [19].

Частота проходимости стента Zilver Vena компа-

нии Cook Medical в исследовании VIVO-EU со-

ставила 89% через 1 год после имплантации

[20]. 

Также хорошие результаты демонстрируют

венозные стенты компании Optimed, выпускае-

мые под названиями sinus-Venous, sinus-

Obliquus и sinus-XL. Например, стент sinus-

Obliquus разработан специально для вмеша-

тельств при синдроме Мэя–Тернера и обладает

скошенным верхним краем для полного захвата

области обструкции и предотвращения компро-

метирования кровотока в контралатеральной

общей подвздошной вене. Также этот стент яв-

ляется гибридным, его нижняя часть имеет от-

крытые ячейки и характеризуется большей гиб-

костью для адаптации при сгибании тазобед-

ренного сустава, а верхняя – закрытые ячейки,

что в результате обеспечивает бóльшую ради-

альную силу в зоне максимальной обструкции

ОПВ [15, 20]. 

Новый стент для вен Venovo компании Bard

также показал отличные результаты. Так, в ис-

следовании VERNACULAR (170 пациентов из

клиник США, Европы и Австралии) было про-

демонстрировано, что проходимость данного

стента через 1 год после имплантации составила

88%, при этом не было отмечено ни одного слу-

чая излома стента [21]. 

Скоро будут доступны результаты клиничес-

кого исследования ABRE, посвященного ново-

му венозному стенту Abre компании Medtronic.

В исследование включены 200 пациентов из 35

клиник Европы и США. По предварительным

данным, этот стент также демонстрирует хоро-

шие показатели проходимости и отсутствие пе-

реломов при использовании у больных с илио-

феморальными обструкциями. 

В настоящее время на территории Россий-

ской Федерации зарегистрированы следующие

стенты для вмешательств при венозной патоло-

гии: Wallstent (Boston Scientific), Zilver Vena

(Cook Medical), Venovo (Bard) и Abre

(Medtronic).

Особенности стентирования
некоторых венозных сегментов

На ранних этапах развития интервенцион-

ной флебологии хирурги старались избегать

стентирования общей бедренной вены, однако

в дальнейшем оказалось, что при наличии со-

путствующей обструкции ОБВ ее стентирова-

ние сопровождается улучшением частоты про-

ходимости подвздошных стентов в отдаленном

периоде [22]. Пример одномоментного стенти-

рования подвздошных вен и ОБВ показан на

рисунке 5. 

Также при венозном стентировании крайне

важно иметь адекватный отток из глубокой ве-

ны бедра, поэтому у некоторых пацентов с вы-

раженной обструкцией устья ГВБ рекомендова-

но выходить стентом в ГВБ для перекрытия
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данной обструкции. Стентировать обструкции

собственно бедренной вены не рекомендуется

в связи с плохими отдаленными результатами

[2, 4, 12, 13, 22]. Тем не менее у ряда пациентов

с протяженной обструкцией бедренной вены

можно выполнить баллонную ангиопластику

посттромботических сегментов на протяжении

для потенциального улучшения притока [2, 4,

12, 22].

В качестве альтернативы стентированию

ОБВ и ГВБ ряд авторов предлагают проведение

эндофлебэктомии из этих вен с возможным на-

ложением артериовенозной фистулы для

уменьшения тромбообразования [23]. Фистулу

через некоторое время (обычно через 1 год) за-

крывают, так как длительное ее функциониро-

вание может привести к сердечной недостаточ-

ности. Данные вмешательства часто выполня-

ются гибридно, в сочетании со стентированием

вышележащих подвздошных вен. Однако до сих

пор не ясно, является ли данная стратегия более

оптимальной. 

Большой интерес вызывает группа пациен-

тов с наличием симптомной хронической

окклюзии нижней полой вены после установки

кава-фильтра в прошлом. При отсутствии

а

в г д

б

Рис. 5. Реканализация и стентирование подвздошных вен с переходом на общую бедренную вену: 

а – на исходной флебограмме отмечается окклюзия левой общей бедренной и левой общей подвздошной вен; б–г – с помощью
двух доступов выполнены реканализация и баллонная дилатация этих вен; д – финальный результат после стентирования левых
подвздошных вен и левой общей бедренной вены
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эффекта от консервативной терапии практичес-

ки единственными методами лечения таких

больных являются эндоваскулярные вмеша-

тельства. При невозможности удаления фильт-

ра выполняются реканализация и баллонная

дилатация НПВ, а затем проводится импланта-

ция стента сквозь ранее установленный кава-

фильтр [24]. Некоторыми авторами было пока-

зано, что стентировать нижнюю полую вену

можно практически на всем протяжении,

не опасаясь компрометирования почечных

и печеночных вен [17, 24]. 

Режим медикаментозной терапии
после стентирования

В мире до сих пор не выработано единого

подхода к выбору антиагрегантных и антикоагу-

лянтных препаратов у этой категории пациен-

тов. Одной из групп специалистов принят кон-

сенсус по антитромботической терапии после

венозного стентирования, включающий ниже-

перечисленные положения [25]. На протяжении

первых 6–12 мес после стентирования нетром-

ботического поражения глубоких вен (синдром

Мэя–Тернера) следует отдавать предпочтение

терапии антикоагулянтами, а не дезагреганта-

ми. При стентировании нетромботического по-

ражения глубоких вен (синдром Мэя–Тернера)

после прекращения приема антикоагулянтов

рекомендуется пожизненный прием дезагреган-

тов. Низкомолекулярные гепарины являются

препаратами выбора в течение первых 2–6 нед

после имплантации стента. Пациенту с повтор-

ным тромбозом глубоких вен после импланта-

ции стента следует назначать бессрочную (по-

жизненную) антикоагулянтную терапию. Боль-

ным с повторным тромбозом глубоких вен

и посттромботической болезнью после стенти-

рования целесообразно назначать антикоагу-

лянты в сочетании с дезагрегантами.

Заключение

В современных условиях эндоваскулярная

хирургия позволяет помочь многим пациентам

с обструкциями вен илиокавального сегмента

при отсутствии эффекта от консервативной те-

рапии. Дальнейшее развитие технологий и на-

копление опыта позволят сделать стентирова-

ние вен рутинным вмешательством при данной

патологии. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.

Литература [References]

1. Baron H.C., Shams J., Wayne M. Iliac vein compression syn-

drome: a new method of treatment. Am. Surg. 2000; 66 (7):

653–5. 

2. Cockett F.B., Thomas M.L. The iliac compression syndrome.

Br. J. Surg. 1965; 52 (10): 816–21. DOI: 10.1002/

bjs.1800521028

3. Raju S. Treatment of iliac-caval outflow obstruction. Semin.

Vasc. Surg. 2015; 28 (1): 47–53. DOI: 10.1053/j.semvascsurg.

2015.07.001

4. Seager M.J., Busuttil A., Dharmarajah B., Davies A.H. Editor's

сhoice – a systematic review of endovenous stenting in chronic

venous disease secondary to iliac vein obstruction. Eur. J. Vasc.

Endovasc. Surg. 2016; 51 (1): 100–20. DOI: 10.1016/

j.ejvs.2015.09.002

5. Jayaraj A., Crim W., Murphy E., Raju S. SS12. Stent occlusion

following iliocaval stenting – characteristics and outcomes.

J. Vasc. Surg. 2016; 63 (6): 53S–4S. DOI: 10.1016/j.jvs.

2016.03.028

6. Raju S. Best management options for chronic iliac vein stenosis

and occlusion. J. Vasc. Surg. 2013; 57 (4): 1163–9. DOI:

10.1016/j.jvs.2012.11.084

7. Meng Q.Y., Li X.Q., Qian A.M., Sang H.F., Rong J.J.,

Zhu L.W. Endovascular treatment of iliac vein compression

syndrome. Chin. Med. J. 2011; 124 (20): 3281–4. 

8. Titus J.M., Moise M.A., Bena J., Lyden S.P., Clair D.G.

Iliofemoral stenting for venous occlusive disease. J. Vasc. Surg.

2011; 53 (3): 706–12. DOI: 10.1016/j.jvs.2010.09.011

9. Российские клинические рекомендации по диагностике и

лечению хронических заболеваний вен. Флебология. 2018;

3: 221–4.

[Diagnostics and treatment of chronic venous disease:

Guidelines of Russian Phlebological Association. Flebologiya.

Journal of Venous Disorders. 2018; 3: 221–4 (in Russ.).]

10. Kahn S.R., Comerota A.J., Cushman M., Evans N.S.,

Ginsberg J.S., Goldenberg N.A. et al. The postthrombotic syn-

drome: evidence-based prevention, diagnosis, and treatment

strategies: a scientific statement from the American Heart

Association. Circulation. 2014; 130 (18): 1636–61. DOI:

10.1161/CIR.0000000000000130

11. Murphy E., Johns B., Alias M., Crim W., Raju S., Jayaraj A.

Inadequacies of venographic assessment of anatomic variables

in iliocaval disease. J. Vasc. Surg. 2016; 63 (6S): 33S–4S. 

12. Razavi M.K., Jaff M.R., Miller L.E. Safety and effectiveness

of stent placement for iliofemoral venous outflow obstruction:

systematic review and meta-analysis. Circ. Cardiovasc.

Interv. 2015; 8 (10): e002772. DOI: 10.1161/

CIRCINTERVENTIONS.115.002772

13. Wang W., Zhao Y., Chen Y. Stenting for chronic obstructive

venous disease: a current comprehensive meta-analysis and sys-

tematic review. Phlebology. 2016; 31 (6): 376–89. DOI:

10.1177/0268355515596474

14. Lichtenberg M., Breuckmann F., Stahlhoff W., Neglén P.,

Rick G. Placement of closed-cell designed venous stents in a

mixed cohort of patients with chronic venous outflow obstruc-

tions – short-term safety, patency, and clinical outcomes. Vasa.

2018; 47 (6): 475–81. DOI: 10.1024/0301-1526/a000731

15. Stuck A., Kunz S., Baumgartner I., Kucher N. Patency and

сlinical outcomes of a dedicated, self-expanding, hybrid

oblique stent used in the treatment of common iliac vein com-

pression. J. Endovasc. Ther. 2017; 24 (1): 159–66. DOI:

10.1177/1526602816676803

16. Neglén P., Darcey R., Olivier J., Raju S. Bilateral stenting at the

iliocaval confluence.  J. Vasc. Surg. 2010; 51 (6): 1457–66.

DOI: 10.1016/j.jvs.2010.01.056

17. Erben Y., Bjarnason H., Oladottir G.L., McBane R.D.,

Gloviczki P. Endovascular recanalization for nonmalignant

obstruction of the inferior vena cava. J. Vasc. Surg. Venous

Lymphat. Disord. 2018; 6 (2): 173–82. DOI: 10.1016/

j.jvsv.2017.10.017



Обзорная статья

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

0
; 

7
 (

1
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
0

-7
-1

-5
-1

3

13

18. Black S., Janicek A., Knuttinen M.G. Re-intervention for

occluded iliac vein stents. Cardiovasc. Diagn. Ther. 2017; 7

(Suppl. 3): S258–66. DOI: 10.21037/cdt.2017.09.19

19. Kabnick L. The VIRTUS feasibility trial. Vasc. Dis. Manag.

2017; 14 (9): 215–6. 

20. O'Sullivan G., McCann-Brown J. VIVO-EU results: prospec-

tive European study of the Zilver Vena venous stent in the treat-

ment of symptomatic iliofemoral venous outflow obstruction.

LINC symposium. 2017. Available at: https://linc2017.cncpt-

dlx.com/media/1519_Gerard_OSullivan_25_01_2017_Room

_5_-_Global_Expert_Exchange.pdf (accessed March 3, 2020).

21. Dake M. 12-month results from the VENOVO venous stent

trial. Presented at: VIVA 2018. November 7, 2018. Las Vegas,

NV.

22. Saha P., Gwozdz A., Hagley D., El-Sayed T., Hunt B.,

McDonald V. et al. Patency rates after stenting across the

inguinal ligament for treatment of post-thrombotic syndrome

using nitinol venous stents. J. Vasc. Surg. Venous Lymphat.

Disord. 2017; 5 (1): 148. DOI: 10.1016/j.jvsv.2016.10.018

23. De Wolf M., Jalaie H., van Laanen J., Kurstjens R.L.,

Mensinck M.J., de Geus M.J. et al. Endophlebectomy of

the common femoral vein and arteriovenous fistula creation

as adjuncts to venous stenting for post-thrombotic

syndrome. Br. J. Surg. 2017; 104 (6): 718–25. DOI:

10.1002/bjs.10461

24. Neglén P., Oglesbee M., Olivier J., Raju S. Stenting of chroni-

cally obstructed inferior vena cava filters. J. Vasc. Surg. 2011;

54 (1): 153–61. DOI: 10.1016/j.jvs.2010.11.117

25. Milinis K., Thapar A., Shalhoub J., Davies A.H. Antithrom-

botic therapy following venous stenting: international Delphi

consensus. Eur. J. Vasc. Endovasc. Surg. 2018; 55 (4): 537–44.

DOI: 10.1016/j.ejvs.2018.01.007

Поступила 11.02.2020

Принята к печати 21.02.2020



Review14

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

0
; 

7
 (

1
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
0

-7
-1

-1
4

-2
3

© Коллектив авторов, 2020

УДК 616.132.2-089-07

Возможность применения новых антиагрегантов
у пациентов после проведения планового
чрескожного коронарного вмешательства

Терещенко А.С.1, Меркулов Е.В.1, Самко А.Н.1, Ускач Т.М.1,2, Кондратова Н.В.3,
Арутюнян Г.К.1, Абугов С.А.4

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии» Минздрава России,

3-я Черепковская ул., 15а, Москва, 121552, Российская Федерация;
2 ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования»

Минздрава России, ул. Баррикадная, 2/1, Москва, 125993, Российская Федерация;
3 АО «Медицина», 2-й Тверской-Ямской пер., 10, Москва, 125047, Российская Федерация; 
4 ФГБНУ «Российский научный центр хирургии им. академика Б.В. Петровского», Абрикосовский пер., 2,

Москва, 119991, Российская Федерация

Терещенко Андрей Сергеевич, канд. мед. наук, науч. сотр. отдела рентгенэндоваскулярных

методов диагностики и лечения НИИ клинической кардиологии им. А.Л. Мясникова,

orcid.org/0000-0002-4198-0522; 

Меркулов Евгений Владимирович, доктор мед. наук, ст. науч. сотр. отдела рентгенэндоваскулярных

методов диагностики и лечения НИИ клинической кардиологии им. А.Л. Мясникова,

orcid.org/0000-0001-9875-2590;

Самко Анатолий Николаевич, доктор мед. наук, профессор, гл. науч. сотр. отдела

рентгенэндоваскулярных методов диагностики и лечения НИИ клинической кардиологии

им. А.Л. Мясникова, orcid.org/0000-0003-1808-3484;

Ускач Татьяна Марковна, доктор мед. наук, вед. науч. сотр., профессор кафедры кардиологии;

Кондратова Наталья Владимировна, доктор мед. наук, доцент, заведующая стационаром;

Арутюнян Гоар Кимовна, канд. мед. наук, мл. науч. сотр. отдела рентгенэндоваскулярных методов

диагностики и лечения НИИ клинической кардиологии им. А.Л. Мясникова;

Абугов Сергей Александрович, доктор мед. наук, профессор, заведующий отделением

рентгенохирургических (рентгенэндоваскулярных) методов диагностики и лечения

За последнее время отмечен рост количества эндоваскулярных вмешательств по поводу стабильной формы

ишемической болезни сердца. С целью непосредственного влияния на течение заболевания и прогноз, а также

снижения риска развития тромбозов стентов все пациенты после чрескожного коронарного вмешательства

должны принимать двойную антиагрегантную терапию в виде сочетания ацетилсалициловой кислоты и ингиби-

тора рецептора P2Y12. В настоящее время стандартом двойной антиагрегантной терапии является применение

клопидогрела. Несмотря на высокую частоту назначения клопидогрела у пациентов со стабильной формой ише-

мической болезни сердца, перенесших плановое чрескожное коронарное вмешательство, одним из существен-

ных ограничений к повсеместному применению данного препарата является резистентность. Резистентность

пациентов к клопидогрелу обусловлена механизмом его действия и может происходить даже при взаимодейст-

вии с другими лекарственными средствами. По данным литературы, частота встречаемости больных с резис-

тентностью к клопидогрелу варьирует от 5% до 45%. Также расширение возможностей чрескожных коронарных

вмешательств приводит к тому, что число пациентов высокого ишемического риска существенно возрастает и,

как следствие, ведет к необходимости более осмысленного подбора антиагрегантной терапии с целью сниже-

ния риска тромбоза стента. Интересным представляется изучение вопроса о возможности назначения новых

ингибиторов рецептора P2Y12 (прасугрел и тикагрелор) у больных после планового стентирования коронарных

артерий. Результат обзора международных исследований демонстрирует возможность и эффективность ис-

пользования прасугрела у пациентов, перенесших плановое стентирование. Применение тикагрелора также

эффективно, однако более высокая частота кровотечений требует с осторожностью использовать этот препа-

рат. Безусловно, в настоящее время представлено недостаточное количество исследований, посвященных при-

менению новых ингибиторов рецептора P2Y12 у пациентов со стабильной формой ишемической болезни серд-

ца. Учитывая актуальность данной темы, необходимо проводить дополнительные клинические исследования по

изучению возможностей новых антиагрегантных препаратов, что, возможно, позволит расширить показания по

их применению.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: чрескожное коронарное вмешательство; двойная антитромбоцитарная терапия; прасуг-

рел при чрескожном коронарном вмешательстве; тикагрелор при чрескожном коронарном вмешательстве; ста-

бильная стенокардия.
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Возможность применения новых антиагрегантов у пациентов после проведения планового чрескожного коронарного
вмешательства. Эндоваскулярная хирургия. 2020; 7 (1): 14–23. DOI: 10.24183/2409-4080-2020-7-1-14-23
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Введение

Болезни системы кровообращения в настоя-

щее время занимают одну из лидирующих по-

зиций по смертности. Несмотря на положи-

тельный тренд, смертность от болезней систе-

мы кровообращения составляет 573,6 случая

на 100 тыс. населения. Ведущая роль в структу-

ре сердечно-сосудистых заболеваний отводится

ишемической болезни сердца (ИБС). Предпо-

лагается, что к 2020 г. в развивающихся странах

она займет первое место в структуре смертнос-

ти [1].

Одним из основных методов лечения паци-

ентов с различными формами ишемической бо-

лезни сердца, как с острым коронарным синд-

ромом, так и со стабильной стенокардией на-

пряжения, является проведение чрескожного

коронарного вмешательства (ЧКВ). 

За последние 10 лет в России отмечен рост

количества медицинских учреждений с возмож-

ностью выполнения чрескожных коронарных

вмешательств – с 134 центров в 2009 г. до 309

центров в 2018 г. [2]. Закономерно с ростом ко-

личества рентгенооперационных возросло

и число выполняемых ЧКВ. В 2018 г. на терри-

тории Российской Федерации было выполнено

221 511 чрескожных коронарных вмешательств,

что более чем на 20 тыс. больше по сравнению

с предыдущем годом (рис. 1) [2].

Possibility of using new P2Y12 receptor inhibitors in patients
after percutaneous coronary intervention

Tereshchenko A.S.1, Merkulov E.V.1, Samko A.N.1, Uskach T.M.1,2, Kondratova N.V.3,
Arutyunyan G.K.1, Abugov S.A.4

1 National Medical Research Center of Cardiology, Moscow, 121552, Russian Federation;
2 Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, Moscow, 125993, Russian Federation;
3 Medicine Clinic, Moscow, 125047, Russian Federation; 
4 Petrovskiy Russian Research Center of Surgery, Moscow, 119991, Russian Federation

Andrey S.Tereshchenko, Cand. Med. Sc., Researcher, orcid.org/0000-0002-4198-0522; 
Evgeniy V. Merkulov, Dr. Med. Sc., Senior Researcher, orcid.org/0000-0001-9875-2590;
Anatoliy N. Samko, Dr. Med. Sc., Professor, Chief Researcher, orcid.org/0000-0003-1808-3484;
Tat'yana М. Uskach, Dr. Med. Sc., Leading Researcher, Professor;
Natal’ya V. Kondratova, Dr. Med. Sc., Associate Professor, Head of Inpatient Unit;
Goar К. Arytyunyan, Cand. Med. Sc., Junior Researcher;
Sergey А. Abugov, Dr. Med. Sc., Professor, Head of Department

Recently, there has been an increase in the number of endovascular interventions for a stable form of coronary heart

disease. In order to work properly and reduce the risk of stent thrombosis, all patients after percutaneous coronary inter-

vention should take double antiplatelet therapy in combination with acetylsalicylic acid and P2Y12 receptor inhibitor.

Currently, the standard of dual antiplatelet therapy is the use of clopidogrel. Despite the high frequency of clopidogrel

administration in patients with a stable form of coronary heart disease who underwent planned percutaneous coronary

intervention, this drug has a very important limitation – resistance. Patients' resistance to clopidogrel is due to its mech-

anism of action and may occur even when interacting with other drugs. According to the literature, the incidence of

patients with resistance to clopidogrel varies from 5% to 45%. This review discusses the feasibility, safety and efficacy

of new P2Y12 receptor inhibitors (prasugrel and ticagrelor) in patients after routine coronary artery stenting. Also, given

the expansion of opportunities for percutaneous coronary interventions, this leads to the fact that the number of patients

with high ischemic risk of stents increases significantly and consequently leads to the need for a more meaningful selec-

tion of antiplatelet therapy to reduce the risk of stent thrombosis. The result of the review of international studies demon-

strates the possibility and effectiveness of the use of prasugrel in patients undergoing elective stenting. The use of tica-

grelor also demonstrates effectiveness; however, a higher incidence of bleeding requires caution to use this drug. Of

course, there is currently insufficient research on the use of new P2Y12 receptor inhibitors in patients with a stable form

of coronary heart disease. Given the relevance of this topic, it is necessary to conduct additional clinical studies to study

the possibilities of new antiagregants, which may allow expanding the indications for their use.

K e y w o rd s: percutaneous coronary intervention; dual antiplatelet therapy; prasugrel after percutaneous coronary

intervention; ticagrelor after percutaneous coronary intervention; stable angina.
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Двойная антиагрегантная терапия ацетилса-

лициловой кислотой (АСК) и пероральным ин-

гибитором рецепторов тромбоцитов P2Y12 явля-

ется стандартным методом лечения для больных,

перенесших чрескожное коронарное вмешатель-

ство. Согласно рекомендациям Европейского

общества кардиологов по хроническим коронар-

ным синдромам 2019 г., при проведении ЧКВ

у плановых пациентов рекомендованной комби-

нацией для двойной антиагрегантной терапии

является сочетание ацетилсалициловой кислоты

и клопидогрела [3]. Применение одновременно

двойной антиагрегантной терапии обусловлено

активацией тромбоцитов и их последующей аг-

регацией, происходящей вследствие воздействия

различных медиаторов, среди которых наиболее

важное значение имеют тромбоксан А2 и адено-

зиндифосфат (АДФ) [4]. 

Несмотря на высокую частоту назначения

клопидогрела у пациентов со стабильной фор-

мой ИБС, перенесших ЧКВ, этот препарат об-

ладает важным ограничением – резистентнос-

тью. Определение возможной резистентности

требует дополнительных лабораторных иссле-

дований, которые не входят в рутинные стан-

дарты терапии как в нашей стране, так и во всем

мире. Согласно рекомендациям Американской

ассоциации сердца от 2011 г. [5] и Европейского

общества кардиологов от 2012 г. [6], рутинное

определение резистентности к клопидогрелу не

показано, а может быть рассмотрено при неко-

торых состояниях:

– чрескожное коронарное вмешательство на

незащищенном стволе левой коронарной арте-

рии и бифуркационном поражении ствола ле-

вой коронарной артерии;

– наличие в анамнезе тромбоза стента;

– наличие у пациента сопутствующих забо-

леваний, повышающих риск тромбоза стентов:

сахарного диабета и хронической почечной не-

достаточности. 

Резистентность клопидогрела может приво-

дить к такому жизнеугрожающему состоянию,

как тромбоз стента. Тромбоз стента является

грозным осложнением ЧКВ, которое влечет за

собой развитие инфаркта миокарда и может

быть фатальным. 

Ограничения стандартной
двойной антиагрегантной терапии
с использованием клопидогрела.

Механизм действия клопидогрела
и прасугрела

Резистентность к клопидогрелу объясняется

механизмом его действия. Клопидогрел оказы-

вает влияние на рецепторы тромбоцитов P2Y12.

Аденозиндифосфат, который выделяется тром-

боцитами во время их активизации, связывает-

ся с рецепторами P2Y12. Это приводит к акти-

вации рецепторов тромбоцитов IIB/IIIA, кото-

рые в свою очередь связываются с фибрином,

образуя тромб. Клопидогрел связывается с ак-

тивным центром рецептора P2Y12 необратимо.

Метаболизация клопидогрела проходит два
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Рис. 1. Динамика частоты проведения чрескожных коронарных вмешательств в Российской Федерации
(n – количество центров)
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пути. Первый путь приводит к максимальному

выведению неактивных метаболитов клопидо-

грела в кишечнике. Второй путь активирует

действующее вещество через взаимодействие

с цитохромом P450 в печени. Установлено, что

частые мутации в изоферментах цитохрома

CYP2C19 и CYP2C9, а также совместное ис-

пользование клопидогрела с ингибиторами

протонной помпы могут приводить к значи-

тельному снижению концентрации активного

метаболита клопидогрела [3], его неэффектив-

ности и ухудшению прогноза пациентов, пере-

несших ЧКВ. 

По данным литературы, частота встречаемо-

сти больных с резистентностью к клопидогрелу

варьирует от 5% до 45% [7, 8]. В исследовании

Р.A. Gurbel et al. [9] изучены показатели агрега-

ции тромбоцитов на фоне приема клопидогрела

в течение 1 мес у 96 пациентов, перенесших ко-

ронарную ангиопластику. Было установлено,

что резистентность (в данном исследовании

снижение агрегации тромбоцитов меньше чем

на 10% от исходной) к клопидогрелу достигает-

ся у 64% больных через 2 ч, у 31% – через 1 сут,

у 15% – через 1 мес после начала терапии. 

В аналогичном исследовании I. Muller et al.

[10] получены сходные данные: 11% пациентов

были полностью резистентны к клопидогрелу,

то есть агрегация тромбоцитов снижалась менее

чем на 10%, а 26% больных были частично рези-

стентны к клопидогрелу, то есть агрегация

тромбоцитов снижалась менее чем на 30%.

Учитывая увеличение числа пациентов, пе-

ренесших ЧКВ, а также высокую распростра-

ненность резистентности к клопидогрелу, вста-

ет закономерный вопрос о возможности ис-

пользования других ингибиторов рецепторов

P2Y12 (тикагрелор и прасугрел) у больных, пе-

ренесших плановое стентирование. 

Механизм действия прасугрела отличается

от механизма действия клопидогрела, несмотря

на то что оба препарата относятся к группе тие-

нопиридинов. Прасугрел быстрее активируется

и метаболизируется при взаимодействии лишь

с двумя изоферментами цитохрома P450 [11]. 

Особенностью препаратов триазолопириди-

нового ряда (тикагрелор) является обратимая

блокада рецептора тромбоцитов P2Y12 за счет

связывания с его неактивным центром и изме-

нения структуры рецептора [11]. 

Наличие мутаций в различных изоферментах

цитохрома Р450 не оказывает влияния на актив-

ность и концентрацию прасугрела, а тикагрелор

и вовсе не требует активации через изофермен-

ты цитохрома Р450 [11]. Таким образом, меха-

низмы действия прасугрела и тикагрелора ис-

ключают развитие резистентности, а соответст-

венно, снижают вероятность тромбоза стента.

Настоящая статья посвящена обзору данных

о возможностях применения новых антиагре-

гантов у пациентов со стабильным течением

ИБС.

Реактивность тромбоцитов
на фоне терапии клопидогрелом,

прасугрелом и тикагрелором

Основной функцией, которой обладают ин-

гибиторы P2Y12, является их способность по-

давлять уровень агрегации тромбоцитов.

Во многих исследованиях, подтверждающих

эффективность применения клопидогрела у па-

циентов с ЧКВ, не проводилось анализа резис-

тентности, в то время как данные регистров

свидетельствуют о высокой ее распространен-

ности. Для определения уровня агрегации тром-

боцитов в различных исследованиях использо-

вались различные методики, среди них наи-

большее распространение получила система

VerifyNow® P2Y12, которая является быстрым

и простым методом измерения реактивности

тромбоцитов у постели пациента. 

Результат измерения предоставляется в виде

единиц реактивности P2Y12 (P2Y12 reaction

units, или PRU). При сравнении шести различ-

ных тестов оценки функции тромбоцитов сис-

тема VerifyNow® P2Y12 зарекомендовала себя

методом с высокой корреляцией с клинически-

ми исходами [12]. Уровень PRU является неза-

висимым предиктором развития нежелатель-

ных сердечно-сосудистых событий. В крупном

регистре ADAPT-DES, в которое были включе-

ны 8583 пациента после стентирования коро-

нарных артерий, уровень PRU более 208 был со-

пряжен с высоким риском определенного тром-

боза стента (относительный риск (ОР) 3,05;

р = 0,006), определенного или возможного

тромбоза стента (ОР 2,49; р = 0,001), а также ин-

фаркта миокарда (ОР 1,72; р = 0,01) за 1 год на-

блюдения [12]. 

Также в регистре ADAPT-DES пациентам

перед выполнением ЧКВ назначали двойную

антиагрегантную терапию в комбинации стан-

дартных доз АСК и клопидогрела (300 мг за 12 ч

до ЧКВ или 600 мг за 6 ч до ЧКВ) с дальнейшей

суточной дозировкой 75 мг. Измерение реактив-

ности тромбоцитов системой VerifyNow® P2Y12
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у больных после ЧКВ проводили в среднем че-

рез 20,3 ч. В результате у 3610 (42,7%) пациентов

PRU составил более 208 и лишь у 2961 (35,0%) –

менее 208 [13]. Таким образом, в этом регистре

еще раз подтверждается высокая частота встре-

чаемости больных с резистентностью к клопи-

догрелу. 

В клиническом исследовании STEEL-PCI

180 пациентам со стабильной формой ИБС

в качестве двойной антиагрегантной терапии

назначали как клопидогрел, так и тикагрелор

и проводили сравнение реактивности тромбо-

цитов [13]. В результате было сформировано три

группы больных: АСК + клопидогрел 75 мг/сут

(1-я группа, n = 60); АСК + тикагрелор 60 мг

2 раза в день (2-я группа, n = 60) и АСК + тика-

грелор 90 мг 2 раза в день (3-я группа, n = 60).

Оценку уровня реактивности тромбоцитов про-

водили с помощью системы VerifyNow® P2Y12

во время ЧКВ и через 1 мес после вмешательст-

ва. Результат исследования показал, что сред-

ние значения PRU до приема тикагрелора со-

ставили 62 ± 47 и 40 ± 38 соответственно дозам

60 и 90 мг (р < 0,01), а средние значения PRU

после приема тикагрелора – 34 ± 30 и 24 ± 21 со-

ответственно дозам 60 и 90 мг (р = 0,09). При

приеме клопидогрела значения PRU составили

181 ± 44 до терапии и 159 ± 57 после нее. Уро-

вень достоверности по отношению к обеим

группам тикагрелора составил менее 0,0001.

Также следует отметить, что высокая реактив-

ность тромбоцитов была заметно меньше

в группах тикагрелора в дозах 60 и 90 мг 2 раза

в день по сравнению с группой клопидогрела.

Уровень PRU более 208 через 1 мес лечения со-

ставил 0%, 0% и 21% соответственно в группах

тикагрелора 60 мг, тикагрелора 90 мг и клопидо-

грела. Как видно из результатов исследования,

показатели PRU после приема тикагрелора сни-

зились в 3 раза, в отличие от группы приема

клопидогрела. Это демонстрирует превосходст-

во тикагрелора по отношению к клопидогрелу

по уровню снижения реактивности тромбоци-

тов у пациентов со стабильным проявлением

ИБС (рис. 2). 

Как и в других исследованиях с тикагре-

лором, в STEEL-PCI было выявлено нежела-

тельное побочное действие препарата в виде

одышки. Появление одышки при приеме тика-

грелора – достаточно распространенное неже-

лательное явление, которое связано с повыше-

нием концентрации аденозина в крови. Так,

при приеме тикагрелора в дозе 60 мг частота

встречаемости одышки оказалась несколько

ниже, чем при приеме в дозе 90 мг (7,1% против

19,0%; р = 0,09). Два пациента (3,6%) в группе

тикагрелора в дозе  60 мг и 3 пациента (5,2%)

в группе тикагрелора в дозе 90 мг выбыли из ис-

следования из-за этого нежелательного эффек-

та. У больных из группы клопидогрела возник-

новения одышки зарегистрировано не было. 

В исследовании PRAISE пациентам со ста-

бильной ИБС назначали клопидогрел и прасу-

грел [14]. Была проведена оценка уровня PRU

у больных после проведения ЧКВ. Особеннос-

тью исследования является то, что исходно все

пациенты получили нагрузочную дозу клопидо-

грела 300 или 600 мг в зависимости от запла-

нированного времени проведения ЧКВ. Непо-

средственно перед ЧКВ выполняли оценку ре-

активности тромбоцитов с помощью системы

VerifyNow® P2Y12. Пациентов с уровнем PRU

более 235 (n = 76) перед проведением ЧКВ ран-

домизировали на две группы: группа приема

а б

Рис. 2. Определение уровня реактивности рецептора P2Y12 при приеме клопидогрела, тикагрелора 60 мг 2 ра-
за в день и тикагрелора 90 мг 2 раза в день:

а – во время проведения планового чрескожного коронарного вмешательства; б – через 1 мес лечения
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клопидогрела (дополнительная нагрузочная

доза 300 мг + 75 мг ежедневно) и группа приема

прасугрела (дополнительная нагрузочная доза

20 мг + 10 мг ежедневно). Двойная антиагре-

гантная терапия сохранялась на протяжении

12 мес после выполнения ЧКВ. Уровень PRU

определяли непосредственно после ЧКВ и на

30-й день после вмешательства. Исходные кли-

нико-анамнестические характеристики были

сопоставимы и статистически не различались. 

По результатам исследования PRAISE

в группе прасугрела отмечено более выражен-

ное ингибирование реактивных тромбоцитов,

чем в группе клопидогрела. Исходные значения

PRU в группах не различались (284,4 ± 32,0

и 279,5 ± 32,5 в группах прасугрела и клопидо-

грела соответственно; p = 0,504). Следует отме-

тить, что в это исследование были включены

пациенты с высоким (по уровню PRU) риском

развития ишемических событий. После выпол-

нения ЧКВ показатель PRU был достоверно

ниже у больных, принимавших прасугрел

(100,0 ± 67,0 против 202,9 ± 65,8; p = 0,001). Че-

рез 30 сут наблюдения сохранялся более выра-

женный эффект ингибирования реактивности

тромбоцитов в группе прасугрела (170,8 ± 69,8

против 215,1 ± 62,4; p = 0,007) (рис. 3). Допол-

нительно необходимо подчеркнуть, что после

стентирования показатель PRU более 235 на-

блюдался лишь у 2,7% пациентов, получавших

прасугрел (в группе прасугрела значений более

208 зафиксировано на было), в отличие от 36,1%

больных, получавших клопидогрел (р < 0,001).

Результаты исследования демонстрируют пре-

восходство прасугрела над клопидогрелом

в снижении реактивности тромбоцитов, даже

у пациентов с высоким риском ишемических

событий по уровню PRU [14].

Вышеописанные исследования говорят о бо-

лее выраженном антиагрегантном эффекте но-

вых препаратов. В исследовании STEEL-PCI

[15] на фоне приема тикагрелора отмечено бо-

лее значительное снижение PRU, что потенци-

ально может быть менее опасным у пациентов

после проведения планового стентирования. 

Прямого сравнения показателей PRU на фо-

не приема тикагрелора и прасугрела по данным

международной литературы нами не найдено. 

В другом исследовании, проведенном

J.T. Brandt et al. [16], изучалось подавление агре-

гации тромбоцитов у 68 пациентов после при-

ема нагрузочный дозы прасугрела (60 мг) или

клопидогрела (300 мг). Реактивность тромбоци-

тов, в отличие от других исследований, здесь

оценивали после введения 5 и 20 мкмоль/л АДФ

и измеряли методом турбидиметрической агре-

гометрии, называемой также световой транс-

миссионной агрегометрией (light transmission

aggregometry). При этом методе увеличение

в пропускании света через перемешиваемую су-

спензию тромбоцитарно-обогащенной плазмы

контролируется как скопление тромбоцитов.

Плазменные концентрации активных метабо-

литов прасугрела и клопидогрела определяли

количественно методом жидкостной хромато-

графии. Результаты исследования продемонст-

рировали более выраженное снижение агрега-

ции тромбоцитов при приеме прасугрела

(p < 0,01), по сравнению с приемом клопидогре-

ла в период времени от 15 мин до 24 ч при

введении 5 мкмоль/л АДФ и от 30 мин до 24 ч

при введении 20 мкмоль/л АДФ. Среднее время

Рис. 3. Определение уров-
ня реактивности рецептора
P2Y12 (PRU) при приеме
прасугрела и клопидогрела
исходно, после проведения
планового чрескожного ко-
ронарного вмешательства
и через 1 мес лечения
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достижения более 20% ингибирования агрега-

ции тромбоцитов при введении 20 мкмоль/л

АДФ для прасугрела составило 30 мин, для кло-

пидогрела – 1,5 ч (p < 0,001). Максимальное по-

давление агрегации тромбоцитов при введении

5 мкмоль/л АДФ составило 84,1 ± 9,5% у паци-

ентов, принимавших прасугрел, и 48,9 ± 27,0%

у больных, принимавших клопидогрел, а при

введении 5 мкмоль/л АДФ – 78,8 ± 9,2% и

35,0 ± 24,5% соответственно (p < 0,001) (рис. 4). 

Дополнительно было отмечено, что низкое

подавление агрегации тромбоцитов при приеме

клопидогрела связано с уменьшением концент-

рации его активного метаболита в плазме крови

(у 27 из 64 пациентов агрегация тромбоцитов не

отличалась от исходного фонового уровня агре-

гации тромбоцитов; р < 0,001). Это исследова-

ние, как и предыдущее, показывает высокую

скорость подавления агрегации тромбоцитов

при приеме прасугрела, измеренную прямыми

лабораторными методами [16]. 

Эффективность и безопасность
приема ингибиторов P2Y12 во время
планового чрескожного коронарного

вмешательства

Помимо определения уровня агрегации

тромбоцитов важно оценивать возможность

применения новых антиагрегантов у пациентов,

подвергающихся плановому ЧКВ. Крайне акту-

альным является поиск исследований по срав-

нению клопидогрела с прасугрелом и клопидо-

грела с тикагрелором, изучению влияния этих

препаратов на исходы и осложнения, в том чис-

ле кровотечения, что характерно для антиагре-

гантных препаратов.

Работ, посвященных сравнению новых анти-

агрегантов с клопидогрелом, крайне мало. Это

конечно же обусловлено сложностью проведе-

ния исследований, идущих вразрез с рекомен-

дациями по лечению пациентов со стабильным

течением ИБС.

Несмотря на малое количество исследова-

ний, все-таки существует несколько наблюде-

ний по прямому сравнению антиагрегантных

препаратов при лечении пациентов с хроничес-

кой ИБС. 

В исследование V. Kumar et al. [17] были

включены 1208 пациентов, которым проводи-

ли плановое ЧКВ. Больные были равномерно

разделены на две группы: по приему клопидо-

грела (n = 604) и тикагрелора (n = 604). Исход-

ные характеристики, за исключением возраста

и места доступа при ЧКВ, были сопоставимы.

Пациенты в группе тикагрелора были относи-

тельно моложе (средний возраст 61,2 ± 10,4 го-

да) по сравнению с группой клопидогрела

(62,5 ± 11,9 года) (p = 0,05); им чаще выполня-

ли ЧКВ трансрадиальным доступом (22,5%

против 14,7%; p = 0,001). По остальным харак-

теристикам больные не отличались. В резуль-

тате исследования между группами тикагрело-

ра и клопидогрела не отмечено достоверных

различий по частоте смертельных исходов

(1,65% в каждой группе; p = 1) и по частоте

развития ишемического инсульта (0,2% и 0%

соответственно; p = 0,32). Случаев тромбоза

стентов зафиксировано не было. При оценке

безопасности наблюдалось достоверное увели-

чение частоты кровотечений при применении

тикагрелора по сравнению с клопидогрелом

(21,4% и 13,6%; р < 0,0001). 

а б

Рис. 4. Подавление агрегации тромбоцитов после приема нагрузочной дозы клопидогрела (300 мг) и прасугре-
ла (60 мг) в ответ на введение аденозиндифосфата в дозах 5 мкмоль/л (а) и 20 мкмоль/л (б). Пропорция пациен-
тов соответствует популяции. Фоновая вариабельность была определена до приема лекарственных препаратов
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Исследование продемонстрировало, что кло-

пидогрел и тикагрелор имеют сходный профиль

эффективности, однако отмечается увеличение

частоты кровотечений у пациентов, принимаю-

щих тикагрелор. Как упоминалось ранее, это мо-

жет быть связано с более выраженным подавле-

нием реактивности тромбоцитов (тикагрелор

многократно уменьшает уровень реактивности

тромбоцитов (PRU тикагрелора в дозе 90 мг –

24 ± 21, PRU клопидогрела в дозе 75 мг –

159 ± 57). Ограничением этого исследования

явилось то, что в группе тикагрелора чаще ис-

пользовали трансрадиальный доступ при выпол-

нении ЧКВ (22,5% против 14,7%; p=0,001). Как

известно, применение трансрадиального доступа

является самостоятельным предиктором сниже-

ния частоты кровотечений у больных, перенес-

ших ЧКВ. Также в группу тикагрелора входили

более молодые пациенты, что могло быть сдела-

но умышленно из-за опасения за возрастной

риск кровотечения. Таким образом, в исследова-

нии V. Kumar et al. [17] более безопасным оказа-

лось использование клопидогрела по сравнению

с тикагрелором, при том что в группу клопидо-

грела входили больные с потенциально более вы-

соким риском кровотечения.

В исследование SASSICAIA [18] по сравне-

нию прасугрела и клопидогрела был включен

781 пациент после планового стентирования.

Больные были рандомизированы на две груп-

пы: группа с нагрузочной дозой прасугрела

(n = 382) и группа с нагрузочной дозой клопидо-

грела (n = 399). После проведения ЧКВ все па-

циенты получали поддерживающую дозу кло-

пидогрела 75 мг. Таким образом было проведено

сравнение разных тактик ведения пациентов.

В качестве первичной конечной точки оценива-

ли частоту смерти от всех причин, развития ин-

фаркта миокарда, определенного или вероятно-

го тромбоза стента, инсульта или повторной ре-

васкуляризации. Также учитывали любой

инфаркт миокарда и тип кровотечения по шка-

ле BARC более 2. В результате первичная конеч-

ная точка зафиксирована у 17,3% пациентов

в группе прасугрела и у 18,6% больных в группе

клопидогрела (р = 0,64). Частота развития ин-

фаркта миокарда составила 16,2% и 17,5% соот-

ветственно (p = 0,64). Тип кровотечения по

шкале BARC  2 и более наблюдался в 4,2% слу-

чаев в группе прасугрела и в 4,8% случаев

в группе клопидогрела (p = 0,70). 

Как видно из представленного исследова-

ния, применение прасугрела в качестве нагру-

зочной дозы у пациентов, подвергшихся плано-

вому ЧКВ, не сопровождается снижением безо-

пасности при одинаковой эффективности

с клопидогрелом [18]. 

К сожалению, нам не удалось найти иссле-

дований, в которых оценивался бы прогноз при

длительном применении прасугрела у больных,

перенесших плановое стентирование. Это свя-

зано с официальным ограничением использо-

вания данного препарата при лечении таких

пациентов. Также в настоящее время по той же

самой причине нет исследований по примене-

нию тикагрелора и сравнению тикагрелора

и прасугрела у пациентов с плановыми вмеша-

тельствами. 

Тем не менее в настоящее время проводится

исследование ASET [19] у стабильных пациен-

тов, перенесших ЧКВ с имплантацией стента

с лекарственным покрытием и биорастворимым

полимером. В многоцентровое исследование

планируется включить 200 больных из 12 цент-

ров Бразилии. После выполнения ЧКВ пациен-

ты с SYNTAX Score менее 23 баллов будут при-

нимать монотерапию прасугрелом в дозе 10 мг

в течение 3 мес (отмена ацетилсалициловой

кислоты на день, следующий после стентирова-

ния). Через 3 мес прасугрел будет заменен на

монотерапию АСК. Переход от прасугрела к мо-

нотерапии АСК будет выполняться через нагру-

зочную дозу. Наблюдение за пациентами будет

осуществляться в течение 3 мес, а телефонные

контакты – в течение 1 и 4 мес. Первичная ко-

нечная точка включает сочетание сердечной

смерти, повторного инфаркта миокарда целево-

го сосуда и определенного тромбоза стента че-

рез 3 мес. Вторичной конечной точкой являют-

ся любое кровотечение и крупное кровотечение

3–5 типа по шкале BARC в течение 3 мес.

Нам представляется возможным рассмотреть

сравнение тикагрелора и прасугрела у пациен-

тов с острым коронарным синдромом (ОКС). 

Недавно было опубликовано исследование

ISAR-REACT 5 [20]. В нем проведено прямое

открытое рандомизированное сравнение прасу-

грела и тикагрелора у более чем 4018 пациентов

с ОКС из 2 медицинских центров в Италии и 21

центра в Германии. Средний возраст больных

составлял около 65 лет, женщин было 24%,

у 12,7% пациентов имела место нестабильная

стенокардия, у 41,1% – инфаркт миокарда

(ИМ) с подъемом сегмента ST, у 46,2% – ИМ

без подъема сегмента ST. Контроль за больными

осуществляли через 1, 6 и 12 мес после ОКС.
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Совокупный показатель случаев повторного

ИМ, инсульта и смерти от всех причин составил

9,3% в группе тикагрелора и 6,9% в группе

прасугрела: отношение рисков (ОР) 1,36 при

95% доверительном интервале (ДИ) 1,09–1,70

(p = 0,006). Достоверные различия между тика-

грелором и прасугрелом также были получены

по частоте развития ИМ (4,8% и 3,0% соответ-

ственно), инсульта (1,1% и 1,0%) и общей

смертности (4,5% и 3,7%). Частота кровотече-

ний в обеих группах достоверно не различалась

и составила 5,4% в группе тикагрелора и 4,8%

в группе прасугрела (ОР 1,12; 95% ДИ

0,83–1,51).

Таким образом, прасугрел в исследовании

ISAR-REACT 5 продемонстрировал свое пре-

восходство над тикагрелором у пациентов

с ОКС. Безусловно, если прасугрел показал

свою эффективность и безопасность у больных

с ОКС, это вовсе не означает, что у стабильных

пациентов будут такие же результаты. Однако,

на наш взгляд, прасугрел может быть достаточ-

но эффективным и безопасным препаратом

у пациентов, подвергающихся плановому ЧКВ,

при том что он не имеет такого ограничения,

как резистентность.

Применение тикагрелора у больных, пере-

несших ЧКВ по поводу стабильной ИБС, оце-

нивали в малом количестве наблюдений, и бы-

ло показано, что оно может увеличивать риск

кровотечений. Дополнительным ограничением

приема данного препарата является повыше-

ние уровня аденозина в крови и, как следствие,

возникновение одышки [21], а также двукрат-

ный суточный прием лекарственного препа-

рата, что может влиять на приверженность

к лечению. 

Прасугрел, по данным последних исследо-

ваний, показал себя как предпочтительный

препарат для пациентов с ОКС, подвергшихся

ЧКВ, но в настоящее время он не может при-

меняться у больных со стабильной формой

ИБС. Как было отмечено выше, прасугрел рав-

номерно и быстро подавляет агрегацию тром-

боцитов, не увеличивая количества кровотече-

ний. Этот препарат относится к группе тиено-

пиридинов и обратимо блокирует рецептор

P2Y12, в связи с чем следует принимать его

1 раз в день, и тем самым улучшается привер-

женность пациентов к лечению. По механизму

действия прасугрел не повышает уровень аде-

нозина и, следовательно, не может вызвать

одышку.

Заключение

Комбинация ацетилсалициловой кислоты

и клопидогрела остается рекомендованным ме-

тодом двойной антиагрегантной терапии у ста-

бильных пациентов с ИБС, подвергающихся

ЧКВ. Однако в рекомендациях по хроническо-

му коронарному синдрому от 2019 г. [3] прасу-

грел или тикагрелор могут рассматриваться по

крайней мере в качестве начальной терапии

в ситуациях высокого риска стентирования

(при субоптимальной установке стента или дру-

гих особенностях процедуры, связанных с вы-

соким риском тромбоза стента, а также при тя-

желом поражении ствола левой коронарной ар-

терии или стентировании многососудистого

поражения коронарного русла). Также рекомен-

довано рассмотреть назначение прасугрела или

тикагрелора при непереносимости ацетилсали-

циловой кислоты вместо двойной антиагре-

гантной терапии. 

Несмотря на то что эти рекомендации имеют

класс IIb с уровнем доказательности C, очевид-

но, что применение прасугрела и тикагрелора

находит свое место в лечении пациентов со ста-

бильной ишемической болезнью сердца. Рас-

ширение возможностей ЧКВ приводит к тому,

что число больных с высоким ишемическим ри-

ском существенно возрастает и это приводит

к необходимости более осмысленного подбора

антиагрегантной терапии с целью снижения ри-

ска тромбоза стента. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Цель. У пациентов высокого хирургического риска с тяжелым сочетанным поражением коронарных артерий

и артерий нижних конечностей рентгенэндоваскулярные вмешательства нередко являются единственной аль-

тернативой открытым хирургическим операциям. Целью данной работы является оценка госпитальных резуль-

татов рентгенэндоваскулярного лечения пациентов с критической ишемией нижних конечностей (КИНК) в соче-

тании с тяжелой ишемической болезнью сердца. 

Материал и методы. С 1 января 2017 г. по 1 января 2020 г. в Центре им. А.В. Вишневского проводилось лечение

101 пациента с КИНК в сочетании с ишемической болезнью сердца. Стратегию лечения у исследуемой группы

больных, как и у всех пациентов с сердечно-сосудистой патологией, определял консилиум сердечно-сосудис-

той команды, действующий в Центре. В зависимости от выбранной стратегии реваскуляризации обоих артери-

альных бассейнов больные были распределены на три группы: 1-я группа (n = 47, 46,5%) – рентгенэндоваску-

лярное лечение (этапное чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) и ангиопластика артерий нижних конеч-

ностей); 2-я группа (n = 47, 46,5%) – комбинированное лечение (этапное ЧКВ в сочетании с открытой хирургией

артерий нижних конечностей или коронарным шунтированием в сочетании с ангиопластикой артерий нижних

конечностей); 3-я группа (n = 7, 6,9%) – открытое хирургическое лечение (коронарное шунирование в сочетании

с шунтированием артерий нижних конечностей). В данной статье дана оценка госпитальных результатов 1-й

группы. Первичными конечными точками исследования являлись госпитальная смерть, инфаркт миокарда, ос-

трое нарушение мозгового кровообращения или транзиторная ишемическая атака и тромбозы стентов коро-

нарных и артерий нижних конечностей у больных с рентгенэндоваскулярной стратегией лечения. Вторичными

конечными точками являлись такие малые осложнения, как гематомы и псевдоаневризмы на месте доступа. 

Результаты. На госпитальном этапе у 4 (8,5%) пациентов из 1-й группы были выявлены большие сердечно-со-

судистые осложнения. Наблюдался 1 (2,1%) смертельный исход вследствие тромбоза стента ствола левой ко-

ронарной артерии и 2 (4,2%) острых инфаркта миокарда без подъема сегмента ST, потребовавших в обоих слу-

чаях выполнения экстренного ЧКВ. Этим пациентам первым этапом было выполнено эндоваскулярное вмеша-

тельство на артериях нижних конечностей в связи с КИНК. У 1 (2,1%) больного произошел тромбоз стента

поверхностной бедренной артерии. Острых нарушений мозгового кровообращения или транзиторных ишеми-

ческих атак выявлено не было. В 6 наблюдениях (12,7%) диагностированы пульсирующие гематомы места до-

ступа, которые были пролечены консервативно. 

Заключение. Рентгенэндоваскулярная реваскуляризация миокарда и нижних конечностей у пациентов с КИНК

в сочетании с ишемической болезнью сердца может рассматриваться как безопасная и эффективная альтерна-

тива открытым хирургическим вмешательствам у исследуемой группы больных. Выбор стратегии лечения у этой

категории пациентов должен осуществляться решением сердечно-сосудистой команды.
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Objective. In patients having high surgical risk with severe combined coronary and lower limb artery lesions, endovas-

cular interventions are often the only alternative to open surgery. The aim of this research is to evaluate hospital outcomes

of endovascular treatment of patients with critical limb ischemia (CLI) combined with severe coronary heart disease.

Material and methods. Starting from January 1, 2017 to January 1, 2020, 101 patients with critical lower limb ischemia

combined with coronary heart disease were treated at the Vishnevskiy Center. The strategy of treatment in the investi-

gated group of patients, as well as in all patients with cardiovascular pathology, was defined by the cardiovascular team

consilium operating in the Center. Depending on the chosen strategy of revascularization of both arterial pools, the

patients were divided into three groups: Group 1 (n = 47, 46.5%) – endovascular treatment (staged percutaneous coro-

nary intervention (PCI) and lower limb arterial angioplasty); Group 2 (n = 47, 46.5%) – combined treatment (staged PCI

in combination with open lower limb arterial surgery or coronary artery bypass grafting in combination with lower limb

arterial angioplasty); Group 3 (n = 7, 6.9%) – open surgery (coronary artery bypass grafting in combination with lower

limb artery bypass grafting). In this article, the evaluation of hospital results of Group 1 is given. The primary endpoints

of the study were hospital death, myocardial infarction, acute cerebrovascular accident/transient ischemic attack, and

thrombosis of coronary stents and arteries of lower limbs in patients with endovascular treatment strategies. The sec-

ondary endpoints were minor complications such as bruises and pseudoaneurysms at the access point. 

Results. At the hospital stage in 4 (8.5%) patients from Group 1 major adverse cardiac events were revealed. There was

1 (2.1%) fatal outcome due to left coronary artery stent thrombosis, and 2 (4.2%) non-ST-segment elevation myocar-

dial infarctions which in both cases required emergency PCI. In these patients, the first stage of endovascular interven-

tion was performed on the arteries of the lower limbs due to CLI. One patient (2.1%) had the thrombosis of the superfi-

cial femoral artery stent. No acute cerebrovascular accidents/transient ischemic attacks were detected. Pulsating

hematomas of the access site were diagnosed in 6 (12.7%) observations, which were treated conservatively. 

Conclusion. Endovascular revascularization of myocardium and lower limbs for patients with CLI in combination with

coronary heart disease can be considered as a safe and effective alternative to open surgery in the investigated group

of patients. The choice of treatment strategy for this category of patients should be made by the decision of the cardio-

vascular team.

K e y w o rd s: percutaneous coronary intervention; stenting and balloon angioplasty of the lower limb arteries; com-

bined coronary artery and lower limb artery disease; multidisciplinary team; critical limb ischemia.
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Введение

По данным Федеральной службы государст-

венной статистики России, болезни системы

кровообращения составляют 30% от основных

причин смерти [1]. Согласно рекомендациям

Европейского общества кардиологов (ЕОК) по

лечению больных с поражением периферичес-

ких артерий от 2017 г., атеросклероз артерий

нижних конечностей в 25–72% случаев сопро-

вождается значимым поражением коронарных

артерий [2]. Также в рекомендациях указано,

что риск развития ишемической болезни сердца

(ИБС) у пациентов с поражением артерий ниж-

них конечностей в 4 раза выше по сравнению

с пациентами без их поражения. Остается неяс-

ным, влияет ли ИБС на прогноз у пациентов

с поражением периферических артерий [2].

Проблема лечения больных ИБС с сопутст-

вующей критической ишемией нижних конеч-

ностей (КИНК), несмотря на стремительное

развитие медицинских технологий, остается од-

ной из значимых в медицине. Прогрессирова-

ние заболевания ведет к развитию таких небла-

гоприятных событий, как инфаркт миокарда

и гангрена нижней конечности, которые явля-

ются инвалидизирующими заболеваниями

и наносят значительный социально-экономи-

ческий урон, особенно среди активного слоя

населения. 

Согласно Российским национальным реко-

мендациям по ведению пациентов с заболева-

ниями артерий нижних конечностей, у 20–30%

больных через 5–7 лет после начала манифеста-

ции атеросклеротического и диабетического

поражения артерий нижних конечностей разви-

вается критическая ишемия нижних конечнос-

тей [3]. Лишь у 1/2 пациентов с установленным

диагнозом КИНК проводят реваскуляризацию

нижних конечностей, 1/4 больных получают

консервативное лечение, остальным выполня-

ют первичную ампутацию бедра или голени.

В итоге к концу 1-го года после постановки диа-

гноза КИНК только у 45% больных остается

шанс сохранить нижнюю конечность, около

30% подвергаются ампутации бедра или голени,

а 25% умирают. Эффективность консерватив-

ной терапии также невелика: только в 40% слу-

чаев нижняя конечность может быть сохранена

в течение первых 6 мес, 20% больных умирают,

остальным выполняется большая ампутация

[3]. Летальность у больных с КИНК в течение

30 сут после высокой ампутации колеблется

от 25% до 39%, в течение 2 лет – от 25% до 56%,

через 5 лет – от 50% до 84% [4]. Таким образом,

социальная значимость этих заболеваний объ-

ясняется высокой частотой, тяжестью их тече-

ния с прогрессивным нарастанием ишемии,

приводящей к ранней инвалидизации лиц рабо-

тоспособного возраста. 

Согласно данным Б.Г. Алекяна и др. [5], еже-

годно в Российской Федерации наблюдается

увеличение количества рентгенэндоваскуляр-

ных вмешательств на артериях нижних конеч-

ностей при атеросклеротическом поражении.

Так, если в 2008 г. в стране было выполнено

32 519 чрескожных коронарных вмешательств

(ЧКВ), из которых 3590 ангиопластик и стенти-

рований артерий нижних конечностей (1969 на

подвздошных артериях, 1204 на бедренных ар-

териях и 417 на артериях голени), то в 2018 г. –

221 511 ЧКВ, из которых 17 668 на артериях

нижних конечностей (5301 на подвздошных ар-

териях, 7293 на бедренных артериях и 5074 на

артериях голени) [5]. 

В исследовании A. Nishijima et al. был прове-

ден ретроспективный анализ 695 пациентов

с заболеваниями артерий нижних конечностей.

Пациенты были разделены на две группы в за-

висимости от степени ишемии нижней конеч-

ности: КИНК (n = 129, 18,86%) и хроническая

ишемия нижней конечности (ХИНК) (n = 566,

81,4%). Оценивали распространенность ИБС

у пациентов с КИНК и ХИНК. В группе ХИНК

распространенность ИБС составила 40%. Па-

циенты с КИНК (n = 129) были распределены

на две подгруппы: больные, которым выполня-

ли большую ампутацию (выше лодыжек)

(n = 36, 27,9%) и пациенты с малыми ампутаци-

ями (ниже лодыжки) (n = 93, 72,1%). Ста двад-

цати одному (93,79%) из 129 больных была про-

ведена коронарография, 8 (6,21%) коронарогра-

фию не проходили. ИБС присутствовала у 83 из

121 пациента (69%), из них 82% составляла

группа с большими ампутациями (28 из 34 боль-

ных) и 63% – с малыми (55 из 87). Данное ис-

следование показывает значительно более вы-

сокий уровень распространенности ИБС

в группе больных с большими ампутациями,

то есть с более тяжелым распространением ате-

росклероза [6]. 

Согласно исследованию M.S. Lee et al.,

при естественном течении смертность у паци-

ентов с КИНК составляет 25% в течение 1 года

и более 60% в течение 5 лет, причем в основном

она обусловлена инфарктом миокарда и ин-
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сультом. Учитывая, что сердечно-сосудистые

события являются наиболее частой причиной

смерти у пациентов с КИНК, остается вопрос,

следует ли выполнять превентивную реваскуля-

ризацию миокарда, чтобы снизить риск сердеч-

но-сосудистых осложнений в будущем [7].

Кроме того, M.S. Lee et al. отмечают,

что распространенность сахарного диабета

(70,4%), хронической почечной недостаточно-

сти (27,8%) и курения (от 70% до 90%) в группе

КИНК выше, чем в группе ХИНК, что увели-

чивает риск сердечно-сосудистых событий,

включая инфаркт миокарда, инсульт и смерть

[8]. Ежегодно риск смерти у пациентов состав-

ляет 25%, у 30% выполняется ампутация,

и только 45% остаются с обеими нижними ко-

нечностями. Через 5 лет риск смерти у таких

больных составляет более 60% в основном из-

за инфаркта миокарда или инсульта. Таким

образом, стратегия рутинной коронарной ан-

гиографии и последующей коронарной ревас-

куляризации, основанная на клиническом

суждении, по данным авторов, представляется

разумной для пациентов с КИНК, которые

имеют высокий риск сердечно-сосудистых со-

бытий [8]. 

ИБС у больных с КИНК, которым требуется

неотложная реваскуляризация, может проте-

кать тяжелее по сравнению с пациентами

с ХИНК в связи с более тяжелым распростране-

нием атеросклероза. У больных с КИНК из-за

перемежающейся хромоты и ограничения фи-

зической активности не всегда возможно про-

ведение стресс-тестов. Кроме того, у пациентов

с диабетом стенокардия может иногда недооце-

ниваться, учитывая развитие вегетативной ней-

ропатии. Авторы заключили, что необходимы

дополнительные исследования, чтобы опреде-

лить, должна ли коронарная ангиография быть

стандартом медицинской помощи у пациентов

перед оперативным вмешательством на артери-

ях нижних конечностей [9].

Интересные данные были представлены

Б.Г. Алекяном и др. [10]. В исследовании были

проанализированы все 380 пациентов, госпита-

лизированных с поражением артерий нижних

конечностей, которым была выполнена селек-

тивная коронарография до принятия решения

о стратегии реваскуляризации артерий. Авторы

отмечают, что у 320 (81,6%) из них было выявле-

но поражение как минимум одной венечной ар-

терии более 50%, а у 179 (55,9%) больных

с ХИНК и КИНК была проведена реваскуляри-

зация (ЧКВ или коронарное шунтирование

(КШ)) миокарда [10]. 

В 2005 г. A. Raghunathan et al. представили

субанализ рандомизированного исследования

CARP, в котором участвовали 510 пациентов

с заболеваниями аорты и периферических ар-

терий, из которых 143 были с КИНК. Показа-

тель смертности у этих больных составлял

3,5%, инфаркт миокарда наблюдался с часто-

той 16,8% [11]. 

В настоящее время как европейские, так

и американские рекомендации по реваскуляри-

зации миокарда стали результатом командной

работы кардиологов, рентгенэндоваскулярных

и сердечно-сосудистых хирургов. Как следст-

вие, концепция сердечно-сосудистой команды

получила класс рекомендаций 1С [12, 13]. 

Однако, несмотря на рекомендации, прин-

цип мультидисциплинарной команды в настоя-

щее время в нашей стране, как и во многих дру-

гих странах мира, не получил широкого приме-

нения в рутинной практике. До сих пор нет

единых стандартов и протоколов, по которым

следует проводить заседания «сердечной коман-

ды». Причины этого многофакторны. Некото-

рые считают, что концепция мультидисципли-

нарной команды вносит задержки в принятие

решений. Также остается неясным, действи-

тельно ли улучшаются клинические результаты

благодаря междисциплинарному подходу. 

Целью данной работы является оценка гос-

питальных результатов рентгенэндоваскуляр-

ного лечения пациентов с КИНК в сочетании

с ИБС.

Материал и методы

В Центре им. А.В. Вишневского в период

с 1 января 2017 г. по 1 января 2020 г. проводи-

лось лечение 101 пациента с критической ише-

мией нижних конечностей в сочетании с тяже-

лым поражением коронарных артерий. В каче-

стве предоперационной диагностики всем

больным выполняли мультиспиральную ком-

пьютерную томографию с контрастированием,

дуплексное сканирование с допплеровским

картированием артерий нижних конечностей,

ультразвуковое исследование сердца, а также

селективную коронарографию. Решение о ме-

тоде и этапности реваскуляризации принима-

лось на заседании консилиума сердечно-сосу-

дистой команды, в состав которой входили

кардиолог, сосудистый хирург, рентгенэндовас-

кулярный хирург, кардиохирург, анестезиолог.
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В зависимости от выбранной стратегии ревас-

куляризации обоих артериальных бассейнов

больные были распределены на три группы:

1-я группа (n = 47, 46,5%) – рентгенэндоваску-

лярное лечение (этапное ЧКВ и ангиопластика

артерий нижних конечностей); 2-я группа

(n = 47, 46,5%) – комбинированное лечение

(этапное ЧКВ в сочетании с открытой хирурги-

ей артерий нижних конечностей или коронар-

ным шунтированием в сочетании с ангиоплас-

тикой артерий нижних конечностей); 3-я груп-

па (n = 7, 6,9%) – открытое хирургическое

лечение (КШ в сочетании с шунтированием ар-

терий нижних конечностей.

В группу рентгенэндоваскулярного лечения

(1-я группа) вошли 47 пациентов, которым бы-

ли выполнены этапные ЧКВ на артериях ниж-

них конечностей (ангиопластика и стентирова-

ние). Среди них было 27 (57,4%) мужчин и 20

(42,6%) женщин. Возраст пациентов варьировал

от 54 до 86 лет (в среднем 68,7 ± 10–18 лет). 

Стенокардия напряжения II–III ФК наблю-

далась у 36 (76,6%) больных, у 9 (19,1%) пациен-

тов была безболевая ишемия миокарда. Ин-

фаркт миокарда в анамнезе имел место в 10

(21,2%) случаях, в 13 (27,6%) было диагностиро-

вано трехсосудистое поражение коронарных ар-

терий и ствола левой коронарной артерии,

со значением SYNTAX Score от 16 до 33 (в сред-

нем 21 ± 9), в 24 (51%) – двухсосудистое, в 10

(21,2%) – однососудистое поражение.

У 33 из 47 (70,2%) пациентов диагностирова-

но одностороннее поражение артерий нижних

конечностей, у 14 (29,8%) – двустороннее.

У 8 (17,0%) больных имелась 3 ст. ишемии ниж-

них конечностей по Покровскому–Фонтейну,

у 39 (83%) – 4 ст. 

У 7 (14,8%) больных зарегистрировано зна-

чимое атеросклеротическое поражение аорты

и других периферических артерий: стеноз внут-

ренних сонных артерий (ВСА) – у 4 (8,5%), сте-

ноз подключичной артерии – у 1 (2,1%), стеноз

почечных артерий – у 1 (2,1%), аневризма ин-

фраренального отдела аорты – у 1 (2,1%). 

Из сопутствующих заболеваний у 10 (21,2%)

пациентов имелось ожирение, у 2 (4,2%) – хро-

ническая обструктивная болезнь легких, у 4

(8,5%) хроническая болезнь почек более 3 ст.,

у 33 (70,2%) – сахарный диабет, у 39 (83,0%)

больных выявлена артериальная гипертензия

2–3 ст., у 10 (21,2%) – постинфарктный кардио-

склероз, у 12 (25,5%) – нарушения ритма сердца

(см. таблицу). 

При ангиопластике и стентировании арте-

рий нижних конечностей во всех случаях был

использован трансфеморальный доступ: кон-

тралатеральный у 18 (38,3%) пациентов, анте-

градный – у 20 (42,5%), ретроградный – у 9

(19,1%). При стентировании подвздошных ар-

терий использовали стент Protégé EverFlex

(Medtronic, Ирландия), при стентировании бед-

ренных артерий – Protégé EverFlex (Medtronic,

Ирландия), Innova (Boston Scientific, США),

при стентировании подколенной артерии –

Supera (Abbott, США). Для транслюминальной

баллонной ангиопластики (ТЛБАП) артерий

голени использовали баллоны Armada (Abbott,

США), Amphirion Deep (Medtronic, Ирландия)

и Sterling (Boston Scientific, США). 

В 18 случаях (38,3%) первым этапом выпол-

няли реваскуляризацию нижних конечностей,

в 29 (61,7%) – ЧКВ. 

У 14 (29,8%) больных проведены ангиоплас-

тики и стентирования подвздошных артерий,

у 15 (32%) – ангиопластики и стентирования

бедренных артерий, у 18 (38,3%) – ТЛБАП арте-

рий голени. 

У 2 (4,2%) больных выполнено ЧКВ на неза-

щищенном стволе левой коронарной артерии

(ЛКА), у 16 (34,0%) – на передней межжелудоч-

ковой ветви (ПМЖВ), у 8 (17,0%) – на огибаю-

щей ветви (ОВ), у 9 (19,1%) – на правой коро-

нарной артерии (ПКА), у 2 (4,2%) проведено

одномоментное стентирование ОВ  и ПМЖВ,

у 6 (12,7%) – одномоментное стентирование

ПМЖВ и ПКА, у 3 (6,3%) – стентирование ОВ

и ПКА, у 1 (2,1%) – одномоментное стентиро-

вание ПМЖВ, ОВ и ПКА. Всем 47 пациентам

Артериальная гипертензия 39 (83,0)

Ожирение 10 (21,2)

Сахарный диабет 33 (70,2)

Хроническая обструктивная болезнь
легких 2 (4,5)

Хроническая болезнь почек более 3 ст. 4 (8,5)

Сопутствующие поражения 7 (14,8)

стеноз/окклюзия подключичной
артерии 1 (2,1)

стеноз почечной артерии 1 (2,1)

поражение внутренних сонных
артерий 4 (8,5)

аневризма инфраренального
отдела аорты 1 (2,1)

Постинфарктный атеросклероз 9 (20,4)

Нарушения ритма сердца 12 (27,2)

Клиническая характеристика больных (n = 47)

Значение, n (%)Параметр
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29

было имплантировано 63 стента (1,4 коронар-

ных стента на 1 больного). При ЧКВ во всех

случаях был использован правый лучевой до-

ступ. Применяли стенты с лекарственным по-

крытием Promus Element Plus (Boston Scientific,

США), Xience Xpedition (Аbbott Vascular, США),

Resolute Integrity (Medtronic, Ирландия). 

У 22 из 47 пациентов (46,8%) были гнойно-

некротические поражения нижних конечнос-

тей, из них у 20 (42,5%) – с поражением одной

стопы, у 2 (4,2%) – с поражением обеих стоп.

Из 20 больных с поражением одной стопы у 8

(17,0%) были сухие некрозы пальцев стопы, у 4

(8,5%) – некрозы тыльной поверхности стопы,

у 1 (2,1%) – некрозы пальцев стоп (2–4 пальца),

у 3 (6,4%) – влажная гангрена пальцев стопы,

у 2 (4,2%) – гнойно-некротическая рана ниж-

ней трети голени, у 1 (2,1%) – трофическая язва

области голеностопного сустава, у 1 (2,1%) –

флегмона стопы. В 2 случаях поражения обеих

стоп: у одного больного справа – гнойно-не-

кротическая рана пяточной области, сухая ганг-

рена дистальной фаланги 4-го пальца, слева –

гнойно-некротическая рана пяточной области,

некроз 1-го пальца, гнойно-некротические ра-

ны нижней трети голени; у второго больного

справа – гнойная рана тыльной поверхности

стопы, слева – гнойно-некротическая рана пя-

точной области.

Всем 47 пациентам было выполнено 130 вме-

шательств (2,8 операции на 1 больного): 108

рентгенэндоваскулярных – 55 (50,9%) на ниж-

них конечностях и 53 (49,9%) ЧКВ крупных

эпикардиальных коронарных артерий. Двад-

цати двум (46,8%) пациентам дополнительно

была проведена ампутация нижних конечнос-

тей: 1 (4,5%) гильотинная ампутация нижней

трети голени и 21 (95,4%) малая ампутация

пальцев стоп. 

Результаты

За время наблюдения в госпитальном перио-

де при проведении 130 оперативных вмеша-

тельств отмечен 1 (0,7%) летальный исход в ре-

зультате подострого тромбоза стента ствола

ЛКА. У 2 (1,5%) больных был диагностирован

острый инфаркт миокарда без подъема сегмен-

та ST (этим пациентам в связи с КИНК первым

этапом было выполнено эндоваскулярное вме-

шательство на артериях нижних конечностей).

В ближайшем послеоперационном периоде

у данных больных возник острый коронарный

синдром. Они немедленно были доставлены

в рентгенооперационную, где им была выпол-

нена коронарография и ЧКВ на ПМЖВ. Ост-

рых нарушений мозгового кровообращения

и транзиторных ишемических атак отмечено не

было. Тромбоз стента бедренной артерии на-

блюдался у 1 (0,7%) пациента. Со стороны мес-

та доступа у 6 (4,6%) больных диагностированы

пульсирующие гематомы общей бедренной ар-

терии, которые были пролечены консерватив-

но. Все больные выписаны в удовлетворитель-

ном состоянии для наблюдения по месту жи-

тельства. 

Среднее общее количество койко-дней при

выполнении ЧКВ составило 6 ± 0,3, при ревас-

куляризации нижних конечностей – 8 ± 0,7.

В 6 (12,7%) случаях потребовалось наблюдение

больных в ОРИТ после ЧКВ (1 ± 0,8 сут), в 4

(8,5%) – после операций на нижних конечнос-

тях (1 ± 0,6 сут). Среднее количество койко-

дней после ЧКВ составило 4, после реваскуля-

ризации нижних конечностей – 4 ± 0,5. 

Обсуждение

Тактика ведения пациентов с сочетанным

поражением коронарных артерий и артерий

нижних конечностей, согласно рекомендациям

ЕОК, должна определяться консилиумом сер-

дечно-сосудистой команды [2]. Для решения

вопроса об этапности и стратегии лечения обо-

их артериальных бассейнов необходимо опреде-

лить наиболее клинически и симптоматически

значимое поражение коронарного бассейна или

артерий нижних конечностей, что будет дикто-

вать приоритет в этапности вмешательства. 

На сегодняшний день при поражении арте-

рий дистальной трети голени и стопы выполне-

ние дистального шунтирования лишено смыс-

ла, в то время как эндоваскулярные технологии

позволяют восстановить кровоток даже в по-

дошвенных артериях. Без эндоваскулярного ле-

чения у данных пациентов гангрена прогресси-

рует и приводит к потере конечности. В этом

случае единственной альтернативой ампутации

остается рентгенэндоваскулярное вмешательст-

во, что и было проведено нашим пациентам

и позволило сохранить им конечность и значи-

тельно снизить уровень ампутаций.

Комплексное хирургическое лечение боль-

ных включало следующие компоненты: ревас-

куляризацию пораженной конечности и коро-

нарных артерий, хирургическую обработку

гнойно-некротического очага и пластическую

реконструкцию стопы после купирования
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явлений ишемии и перехода гнойно-некроти-

ческого процесса в репаративную стадию. 

После восстановления магистрального кро-

вотока в артериях пораженной нижней конеч-

ности приступали к хирургическому лечению

имеющегося гнойно-некротического очага на

стопе. После реваскуляризации нижних конеч-

ностей объем первой хирургической обработки

заключался в удалении только гнойно-некроти-

ческого очага с сохранением всех не утратив-

ших жизнеспособность на момент операции

тканей; раны после хирургической обработки

оставались открытыми. Количество хирургиче-

ских обработок определялось течением ранево-

го процесса и зависело от эффективности рева-

скуляризации (полное восстановление магист-

рального кровотока к артериям стопы или

неполное), от скорости восстановления микро-

циркуляторного русла и адаптации тканей сто-

пы к условиям восстановленного кровотока

(оценивались клинически и по увеличению зна-

чений транскутанной оксиметрии). 

Показанием к выполнению повторных хи-

рургических обработок было появление в ране

участков вторичного некроза тканей и гнойного

отделяемого. Повторные хирургические обра-

ботки также имели сберегательный характер по

отношению ко всем макроскопически не изме-

ненным тканям стопы. Хирургическую обра-

ботку гнойно-некротического очага выполняли

до реваскуляризации при наличии флегмоны

стопы, влажной гангрены одного или несколь-

ких пальцев, плохо дренируемых ран с гнойны-

ми затеками в полость рядом расположенных

суставов или фасциальных пространств стопы.

Объем хирургических обработок в этих случаях

не имел радикального характера и ограничивал-

ся экзартикуляцией пораженного пальца,

вскрытием флегмоны, дренированием вовле-

ченных в гнойно-некротический процесс фас-

циальных пространств стопы и некрэктомией.

У 22 пациентов была ишемия, угрожающая

потерей конечности: 21 (95,4%) больному уда-

лось сохранить нижнюю конечность на уровне

стопы, а 1 (4,5%) пациенту – коленный сустав.

Данному пациенту были выполнены ангиопла-

стика и стентирование поверхностной бедрен-

ной артерии справа, однако в ближайшем по-

слеоперационном периоде произошел тромбоз

стента, в связи с чем ишемия нижней конечно-

сти прогрессировала и была проведена гильо-

тинная ампутация на уровне нижней трети го-

лени справа. В дальнейшем больной наблюдал-

ся 2 сут в ОРИТ. Послеоперационный период

протекал без особенностей. Проводились еже-

дневные санация послеоперационной раны

и перевязки. На 5-е сутки после операции паци-

ент был выписан с рекомендациями. Без эндо-

васкулярного вмешательства уровень ампута-

ции был бы значительно выше. 

P.Р. Goоdney et al. проанализировали дина-

мику частоты профилактики, ампутации и рева-

скуляризации при патологии артерий нижних

конечностей за 15 лет в США [14]. Авторы дока-

зали, что благодаря резкому увеличению коли-

чества рентгенэндоваскулярных вмешательств

с 2002 г. количество ампутаций нижних конеч-

ностей в США резко снизилось. Так, если

в 2002 г. выполнялось 190 ампутаций нижних

конечностей на 100 тыс. населения, то в 2011 г.

этот показатель достиг 110 [14].

В нашем материале летальный исход имел

место у 1 (2,1%) пациентки в результате тромбо-

за стента ствола ЛКА в день выписки из Центра.

Данная больная имела крайне высокий риск хи-

рургических операций: атеросклероз аорты

и коронарных артерий, брахиоцефальных арте-

рий, артерий нижних конечностей, субтоталь-

ный стеноз правой почечной артерии, множест-

венные гемодинамически значимые стенозы

коронарных артерий (ствол ЛКА 65% в терми-

нальном отделе, ПМЖВ 85% в передней и сред-

ней третях, ПКА 80% в средней и дистальной

третях). Также у пациентки отмечены значимые

стенозы нижних конечностей: справа – стеноз

поверхностной бедренной артерии (ПБА) 80%,

подколенной артерии 75%, окклюзия малобер-

цовой артерии (МБА); слева – стеноз ПКА 70%,

окклюзия передней большеберцовой артерии

(ПББА) и задней большеберцовой артерии.

ИБС: стенокардия напряжения II ФК, острое

нарушение мозгового кровообращения от

2012 г.; нарушения ритма сердца: постоянная

форма фибрилляции предсердий; сахарный

диабет 2-го типа; хроническая болезнь почек

3А стадии; гипертоническая болезнь 3 степени,

3 стадии, риск 4; анемия средней степени тяже-

сти; каротидная эндартерэктомия с обеих сто-

рон от 2011 г. В связи с выраженной клиникой

со стороны артерий нижних конечностей

и гнойно-некротической раны правой нижней

конечности было принято решение первым эта-

пом выполнить ангиопластику и стентирование

артерий правой нижней конечности: механиче-

ская реканализация и баллонная ангиопластика

ПББА, МБА, ангиопластика ПБА лекарствен-
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ным баллоном. Операция прошла без осложне-

ний, послеоперационный период протекал

гладко. За время наблюдения пациентка отме-

чала давящие боли за грудиной при минималь-

ной физической нагрузке, купирующиеся в по-

кое в течение 10 мин или нитроглицерином ко-

роткого действия в течение 1 мин. Больная была

обсуждена на консилиуме сердечно-сосудистой

команды, было принято решение о выполнении

вторым этапом ЧКВ. Пациентка принимала

двойную антиагрегантную терапию (клопидо-

грел 75 мг и ацетилсалициловая кислота 75 мг).

Через 2 нед был выполнен второй этап: стенти-

рование передней–дистальной третей ПКА,

стентирование ствола ЛКА, передней–средней

третей ПМЖВ. Операция прошла без осложне-

ний. На 6-й день (в день выписки из Центра)

у пациентки в палате появился тяжелый анги-

нозный приступ с потерей сознания. В экстрен-

ном порядке она была переведена в отделение

реанимации, находилась на искусственной вен-

тиляции легких и по жизненным показаниям

была переведена в рентгенооперационную.

По данным коронарографии был выявлен тром-

боз стента ствола ЛКА. Попытки эндоваскуляр-

ной реканализации ствола ЛКА оказались безу-

спешны. Констатирована биологическая смерть

больной. 

По данным субанализа исследования CARP,

частота летальных исходов за 30 сут в группе вы-

полнения реваскуляризации миокарда, а также

сосудистой операции у пациентов с КИНК со-

ставила 3,5%. Авторы подчеркивают, что у боль-

ных с КИНК, которым проводилась реваскуля-

ризация миокарда (61 случай: КШ – 28, ЧКВ –

33), на госпитальном периоде было 3 летальных

исхода (4,6%), а у пациентов, которым реваску-

ляризация миокарда не выполнялась (82 слу-

чая), – 2 (2,6%) смертельных исхода [11].

У 2 (4,2%) наших больных был диагностиро-

ван острый инфаркта миокарда без подъема сег-

мента ST. Этим пациентам в связи с КИНК (ло-

дыжечно-плечевой индекс 0,2–0,5), несмотря

на тяжелое поражение коронарных артерий без

выраженной клиники стенокардии, первым

этапом было выполнено эндоваскулярное вме-

шательство на артериях нижних конечностей. 

В субанализе исследования CARP частота

инфаркта миокарда в госпитальном периоде

у пациентов с КИНК составила 8,4%, а в отда-

ленном периоде – 16,1%. Авторы отмечают, что

у больных с КИНК, которым выполнялась ре-

васкуляризация миокарда, инфаркт миокарда

(61 случай: КШ – 28, ЧКВ – 33) на госпиталь-

ном периоде произошел в 4,6% наблюдений,

а у пациентов, которым реваскуляризация мио-

карда не выполнялась (82 случая), – в 11,5%.

Инфаркт миокарда у пациентов с КИНК в дан-

ном исследовании являлся основной причиной

смерти. Кроме того, авторы указывают, что тя-

желая форма ИБС – это основной фактор, оп-

ределяющий периоперационные и отдаленные

результаты [11].

Концепция мультидисциплинарного подхо-

да к лечению данных пациентов стала предме-

том бурных обсуждений в последнее десятиле-

тие. Впервые командный подход нашел свое

применение в таких областях медицины, как

онкология и трансплантология, а относительно

недавно этот принцип стал использоваться в ле-

чении сердечно-сосудистых заболеваний. Это

произошло после публикации результатов ис-

следования SYNTAX [15]. Основной причиной

возникновения необходимости в мультидис-

циплинарном подходе является стремление ин-

дивидуализировать принятие решений для кон-

кретного пациента. Это становится все актуаль-

нее, поскольку с каждым днем появляются

новые подходы к лечению, а также растет объем

научной информации о новых стратегиях лече-

ния, полученной из рандомизированных кли-

нических исследований и крупных регистров.

Кроме того, благодаря такому подходу удается

сосредоточиться на группах пациентов с более

высоким риском неблагоприятных исходов

(больные пожилого возраста и с большим коли-

чеством сопутствующих заболеваний) [16]. 

Выполнение этапной реваскуляризации ко-

ронарных артерий и артерий нижних конечнос-

тей у наших пациентов позволило в дальней-

шем с бóльшим уровнем безопасности провести

другие вмешательства: резекцию аневризмы аб-

доминального отдела аорты (1 случай), стенти-

рование сонных артерий (4 случая), стентирова-

ние подключичной артерии (1 случай) и почеч-

ной артерии (1 случай). 

Следует отметить, что этапное лечение ведет

к снижению периоперационных осложнений

при выполнении реваскуляризации другого

артериального бассейна. Однако первый этап

лечения остается вмешательством высокого

риска, причем критерии выбора первого этапа

также в доступной литературе не описаны. В то

же время хирургическое лечение больных

с КИНК и сопутствующей ИБС, как при этап-

ной тактике, так и при одномоментной, может
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сопровождаться развитием большого числа

жизнеугрожающих осложнений и высокой ле-

тальностью, связанной с инфарктом миокарда

и инсультом [7].

Использование новейших шкал оценки рис-

ка и мультидисциплинарного подхода (концеп-

ции сердечно-сосудистой команды) может

улучшить результаты лечения пациентов высо-

кого хирургического риска с КИНК в сочета-

нии с ИБС.

Заключение

Разные комбинации методов реваскуляриза-

ции коронарных артерий и артерий нижних ко-

нечностей у пациентов с КИНК в сочетании

с ИБС позволяют выработать персонифициро-

ванный подход к каждому пациенту. Рентген-

эндоваскулярное лечение данной категории

больных нередко является единственным воз-

можным методом, так как из-за значимости

и тяжести поражения обоих бассейнов и часто

тяжелой коморбидности пациентам отказывают

в выполнении этапного открытого хирургичес-

кого лечения. Мультидисциплинарная команда

играет ключевую роль в выборе стратегии лече-

ния таких больных. 

Госпитальные результаты нашего исследо-

вания являются многообещающими, однако

требуется дальнейшее изучение отдаленных ре-

зультатов. Тем не менее результаты исследова-

ния указывают на эффективность и безопас-

ность рентгенэндоваскулярного лечения дан-

ной категории больных.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Цель. Анализ госпитальных результатов различных методов лечения пациентов с сочетанным поражением ко-

ронарных и внутренних сонных артерий (ВСА).

Материал и методы. Были проанализированы госпитальные результаты лечения 182 пациентов с сочетанным

поражением коронарных и внутренних сонных артерий на базе Центра им. А.В. Вишневского с мая 2017 г. по

декабрь 2019 г. В зависимости от выбранной тактики лечения больные были распределены на четыре группы:

1-я группа (n = 57, 31,3%) – этапное чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) и стентирование ВСА,

2-я группа (n = 99, 54,4%) – этапное ЧКВ и каротидная эндартерэктомия (КЭЭ), 3-я группа (n = 9, 4,9%) – этапное

стентирование ВСА и коронарное шунтирование (КШ), 4-я группа (n = 17, 9,4%) – одномоментное КШ и КЭЭ.

Результаты. За госпитальный период большие сердечно-сосудистые события (смерть, острый инфаркт мио-

карда, острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК)) имели место у 7 из 182 пациентов (3,8%): 1 боль-

ной (0,5%) умер после КЭЭ вследствие развития ОНМК по геморрагическому типу, у 1 (0,5%) после ЧКВ развил-

ся острый инфаркт миокарда без подъема сегмента ST, у 3 (1,5%) пациентов после реваскуляризации ВСА (1-я,

2-я, 4-я группы) развилось ОНМК по ишемическому типу, у 2 (1%) больных в 1-й и 2-й группах развился малый

инсульт.

Заключение. Обсуждение пациентов с сочетанным поражением коронарных артерий и ВСА на мультидисцип-

линарном консилиуме позволяет выбрать наиболее эффективную тактику лечения. При сравнении госпиталь-

ных результатов группы ЧКВ и стентирования ВСА (1-я группа) и ЧКВ и КЭЭ (2-я группа) достоверных различий

получено не было, что доказывает эффективность и безопасность обеих стратегий лечения.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: чрескожные коронарные вмешательства; стентирование внутренних сонных артерий; ка-

ротидная эндартерэктомия; мультифокальный атеросклероз; сочетанное поражение коронарных и внутренних

сонных артерий; мультидисциплинарная команда.
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ченко В.В., Иродова Н.Л., Гёлецян Л.Г., Ревишвили А.Ш. Госпитальные результаты хирургического, эндоваскулярного
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Введение

По данным Американской ассоциации кар-

диологов 2019 г., первой и второй причинами

смерти в мире являются ишемическая болезнь

сердца (ИБС) (43,2%) и инсульт (16,9%) [1].

От 30% до 60% всех церебральных инфарктов

происходят вследствие атеросклероза крупных

мозговых артерий [2]. Причиной 10–20% всех

ишемических инсультов является поражение

внутренней сонной артерии (ВСА). Таким обра-

зом, раннее выявление поражения внутренней

сонной артерии важно для профилактики раз-

вития ишемического инсульта [3].

Согласно рекомендациям Европейского

общества кардиологов, частота сопутствующе-

го поражения ВСА у пациентов с ИБС колеб-

лется от 5% до 9%, в то время как у больных

с поражением ВСА ИБС встречается в 39–61%

случаев [4]. 

В доступной литературе имеется много ра-

бот, указывающих на высокую частоту пораже-

ния коронарных артерий у больных с патологи-

ей ВСА [5–7]. 

Рядом авторов было показано, что у пациен-

тов с ИБС, которым планировалось выполне-

ние коронарного шунтирования, частота сопут-

ствующего поражения внутренних сонных арте-

рий (стеноз более 50%) варьирует от 2 до 22% [8,

9], тогда как стеноз ВСА более 70% имел место

от 7 до 11% больных [10]. 

По данным Б.Г. Алекяна и др., в Центре

им. А.В. Вишневского с 1 мая 2017 г. по 1 янва-

ря 2018 г. 251 больному, госпитализированному

с диагнозом «сужение ВСА более 70%», была

выполнена селективная коронарография,
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Objective. To analyse hospital results of various methods of treatment of patients with combined atherosclerotic lesions

of the coronary and internal carotid arteries (ICA).

Material and methods. We analyzed the hospital results of treatment of 182 patients with combined coronary and inter-

nal carotid artery lesions on the basis of the Vishnevskiy Center from may 2017 to December 2019. Depending on the

chosen treatment strategy, patients were divided into four groups: Group 1 (n = 57, 31.3%) – stage percutaneous coro-

nary intervention (PCI) and carotid artery stenting (CAS), Group 2 (n=99, 54.4%) – stage PCI and carotid endarterecto-

my (CEE), Group 3 (n = 9, 4.9%) – stage CAS and coronary bypass surgery (CABG), Group 4 (n = 17, 9.4%) – single-stage

CABG and CEE.

Results. During the hospital period, major cardiac and cerebrovascular events (death, myocardial infarction, stroke)

occurred in 7 (3.8%) of 182 patients: 1 (0.5%) patient died after CEE due to the development of hemorrhagic stroke,

1 (0.5%) after PCI developed acute non-ST-segment elevation myocardial infarction, 3 (1.5%) after ICA revascularization

(Groups 1, 2, 4) developed ischemic major stroke, 2 (1%) patients in Groups 1 and 2 developed a minor stroke.

Conclusions. Discussion of patients with concomitant coronary and ICA lesions by a multidisciplinary team allows to

choose the most effective treatment strategy. When comparing the hospital results of the group of PCI and CAS (Group

1) and PCI and CEE (Group 2), there were no significant differences between the groups, which proves the effectiveness

and safety of both treatment strategies.
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при которой у 202 (80,5%) пациентов был выяв-

лен стеноз одной и более коронарных артерий

более 50% [11]. 

J. Seo et al. выполняли ангиографию ВСА

395 пациентам с ИБС во время диагностичес-

кой коронарографии. Ангиографически значи-

мым считался стеноз внутренней сонной арте-

рии более 50%. Факторами риска наличия со-

путствующего поражения ВСА были возраст,

мужской пол, артериальная гипертензия, диа-

бет и многососудистое поражение коронарных

артерий. Значимое поражение ВСА было диа-

гностировано у 101 (25,5%) больного, при этом

стеноз более 70% был выявлен в 50 (12,7%) слу-

чаях. В результате были выделены две группы:

101 больной с поражением ВСА и 294 пациента

без поражения ВСА. У 42,6% пациентов с пора-

жением ВСА выполняли ЧКВ, у 15,8% – КШ.

В группе без поражения ВСА ЧКВ было прове-

дено в 43,5% случаев, а КШ – в 7,1%. Средний

период наблюдения составил 23 мес. В результа-

те большие неблагоприятные сердечно-сосуди-

стые и церебральные события (major adverse car-

diovascular and cerebral events – МАССЕ) были

отмечены у 14 (14%) пациентов в группе с пора-

жением ВСА и у 23 (7,8%) – в группе без пора-

жения ВСА (р = 0,022). Поражение внутренней

сонной артерии в сочетании со стенозом двух

и более коронарных артерий были независимы-

ми факторами риска развития MACCE (ОР

2,47, 95% ДИ 1,16–5,24, р = 0,018 и ОР 3,34, 95%

ДИ 1,41–7,56 соответственно, р = 0,007). Кроме

того, наличие поражения ВСА было ассоцииро-

вано с повышением риска MACCE в 2,47 раза,

в том числе после корректировки таких факто-

ров риска, как артериальная гипертензия и хро-

ническая болезнь почек [12]. 

P. Levantino et al. проанализировали 478 па-

циентов с диагнозом ИБС, которым выполняли

коронарографию и допплерографию сонных

артерий. В результате у 326 (68,2%) исследуемых

было выявлено сочетанное поражение коронар-

ных и внутренних сонных артерий (р < 0,0001).

У 37,6% больных отсутствовало поражение как

ВСА, так и коронарных артерий. Из 326 паци-

ентов однососудистое поражение было выявле-

но в 22,8% случаев, двухсосудистое – в 21,8%,

трехсосудистое – в 17,8%. У больных с пораже-

нием ВСА отсутствие поражения коронарных

артерий было зафиксировано в 13,5% наблюде-

ний, однососудистое поражение – в 17,2%,

двухсосудистое – в 27,6%, трехсосудистое –

в 41,6%. Толщина комплекса интима–медиа

бляшки внутренней сонной артерии, измерен-

ная с помощью дуплексного сканирования,

была прямо пропорциональна количеству по-

раженных коронарных сосудов, что также бы-

ло ассоциировано с тяжестью поражения ко-

ронарных артерий, измеряемой по шкале

SYNTAX [13]. 

Несмотря на наличие публикаций, указыва-

ющих на высокую частоту сочетанного пораже-

ния коронарных артерий и ВСА, вопрос выбора

оптимальной стратегии лечения данной катего-

рии больных остается открытым. В настоящее

время нет разработанных клинических реко-

мендаций, в которых была бы представлена

стратегия и этапность лечения таких пациентов.

Так, в рандомизированном исследовании

G. Illuminati et al. 426 больных, которым плани-

ровалась и была выполнена каротидная эндар-

терэктомия (КЭЭ), распределились на две груп-

пы: в группе А перед КЭЭ проводили коронаро-

графию с последующей реваскуляризацией

миокарда по показаниям, в группе В коронаро-

графию не выполняли. В группе А у 68 из 216

(31,5%) пациентов было диагностировано зна-

чимое поражение коронарных артерий: 66 из

них было выполнено ЧКВ, а 2 – одномомент-

ное КШ и КЭЭ. В первые 30 сут после проведе-

ния КЭЭ в группе с предшествующей реваску-

ляризацией коронарных артерий острого ин-

фаркта миокарда (ОИМ) не было, в то время

как в группе без выполненной коронарографии

возникло 9 ОИМ, 1 из которых привел к леталь-

ному исходу [14]. 

Необходимо подчеркнуть, что крайне важно

не просто диагностировать поражения обоих

артериальных бассейнов, но и правильно вы-

брать стратегию и этапность лечения больных.

Предотвращение развития периоперационных

и отдаленных осложнений, таких как инфаркт

миокарда, инсульт, является одной из задач ре-

васкуляризации обоих бассейнов.

Целью данной работы стало сравнение гос-

питальных результатов различных стратегий ле-

чения пациентов с сочетанным поражением ко-

ронарных и внутренних сонных артерий.

Материал и методы

С 1 мая 2017 г. по 1 декабря 2019 г. в Центре

им. А.В. Вишневского проводилось лечение 182

пациентов с сочетанным значимым поражени-

ем коронарных и внутренних сонных артерий. 

Критериями включения в исследование бы-

ли наличие атеросклеротического поражения
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коронарных артерий, стабильной ИБС, безбо-

левой ишемии миокарда в сочетании с сопутст-

вующим поражением ВСА (стеноз более 75%

у асимптомных пациентов и более 65% у симп-

томных по NASCET). 

Выбор метода лечения и этапность реваску-

ляризации определялись на заседании конси-

лиума сердечно-сосудистой команды. 

В результате сформировались четыре группы

больных: 1-я группа (n = 57, 31,3%) – этапное

ЧКВ и стентирование ВСА, 2-я группа (n = 99,

54,4%) – этапное ЧКВ и КЭЭ, 3-я группа (n = 9,

4,9%) – стентирование ВСА и этапное КШ, 4-я

группа (n = 17, 9,4%) – одномоментное КШ

и КЭЭ.

Ранее нами были опубликованы госпиталь-

ные результаты лечения пациентов 1-й группы,

которым выполняли этапное ЧКВ и стентиро-

вание ВСА [15] и 2-й группы – ЧКВ и КЭЭ [16].

В данной работе представлены сравнительные

госпитальные результаты лечения всех четырех

групп пациентов. 

В выборе метода реваскуляризации коронар-

ных артерий руководствовались: функциональ-

ным классом стенокардии по CCS, анатомией

поражения коронарных артерий, тяжестью по-

ражения согласно шкалам SYNTAX Score

и SYNTAX Score II, фракцией выброса левого

желудочка и наличием/отсутствием клапанной

патологии, ОИМ в анамнезе, наличием патоло-

гии других периферических артерий, показате-

лями возраста, индекса массы тела, особеннос-

тями поражения ВСА.

При выборе метода реваскуляризации ВСА

учитывали: симптомное (транзиторная ише-

мическая атака (ТИА) или острое нарушение

мозгового кровообращения (ОНМК) в анам-

незе) или асимптомное поражение, наличие

неврологического дефицита, степень стеноза

ВСА, характер бляшки (протяженность, нали-

чие кальция, нарушение целостности по-

крышки), наличие извитости ВСА, трудности

доступа из-за выраженной извитости брахио-

цефального ствола и общей сонной артерии,

а также особенности поражения коронарных

артерий. 

На основании оценки клинических и объек-

тивных данных обследования, мультиспираль-

ной компьютерной ангиографии, эхокардио-

графии, дуплексного сканирования, селектив-

ной коронарографии, консультации невролога

на консилиуме сердечно-сосудистой команды

принималось решение о выборе метода лечения

и реваскуляризации обоих бассейнов, а также

об этапности их проведения.

Среди 182 пациентов было 146 (80,2%) муж-

чин и 36 (19,8%) женщин. Возраст больных ко-

лебался от 47 до 86 лет (в среднем 67,9 ± 7,9 го-

да): 47–60 лет – 35 (19,2%), 61–75 лет – 116

(63,7%), 76–86 лет – 31 (17,1%). 

Стенокардия напряжения отмечена у 94 (51,6%)

пациентов, среди них II ФК – у 55 (30,2%),

III ФК – у 35 (19,2%), IV ФК – у 4 (2,2%). У 88

(48,4%) больных стенокардия отсутствовала.

Инфаркт миокарда в анамнезе имел место у 44

(24,2%) пациентов. В 38 (21,0%) случаях ранее

выполняли реваскуляризацию миокарда: в 32

(17,6%) – ЧКВ, в 5 (2,7%) – КШ, в 2 (1,1%) –

ЧКВ и КШ. 

Поражение коронарных артерий более 75%

было диагностировано у всех 182 пациентов:

у 35 (19,2%) – однососудистое, у 54 (29,7%) –

двухсосудистое, у 93 (51,1%) – трехсосудистое.

Поражение ствола левой коронарной артерии

более 50% отмечено у 32 (17,6%) больных.

Показатель SYNTAX Score был рассчитан у

71 (39,01%) пациента и варьировал от 7 до

51,5 балла (в среднем 23,1 ± 9,32): у 35 (19,2%)

SYNTAX Score был менее 22 баллов, у 25

(13,7%) – от 22 до 33 баллов, у 11 (6,04%) –

более 33 баллов. У 43 (23,6%) больных имелось

47 хронических тотальных окклюзий коронар-

ных артерий: у 9 – передней межжелудочковой

ветви, у 8 – огибающей ветви, у 30 – правой

коронарной артерии.

У всех пациентов были выявлены стенозы

внутренней сонной артерии от 70% до 95% по

шкале NACET. У 10 (5,5%) из 182 больных при

поступлении отмечены транзиторные ишеми-

ческие атаки. У 110 (60,4%) пациентов имелось

одностороннее, а у 72 (39,6%) – бикаротидное

поражение ВСА. Ранее у 20 (10,9%) больных

выполнялась КЭЭ и у 3 (1,6%) – стентирова-

ние ВСА на контралатеральной стороне. У 52

(28,6%) пациентов поражение ВСА было симп-

томным (ТИА, ОНМК в предшествующие 6

мес), у 129 (70,9%) – асимптомным. 

Из сопутствующих заболеваний у 54 (29,8%)

больных имелось ожирение, у 35 (19,3%) – хро-

ническая обструктивная болезнь легких, у 68

(37,6%) – хроническая болезнь почек 3А, 3Б ст.,

у 61 (33,7%) – сахарный диабет. У всех пациен-

тов отмечена артериальная гипертензия 2–3 ст.

У 15 (8,3%) больных имелось онкологическое

заболевание: 11 из них были пролечены на мо-

мент поступления в Центр, 3 прооперированы
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в нашей клинике, а у 1 планируется комбиниро-

ванное лечение рака верхнеампулярного отдела

прямой кишки после реваскуляризации коро-

нарного и каротидного бассейнов. 

В 69 случаях (38,1%) было диагностировано

сопутствующее поражение других периферичес-

ких артерий: артерий нижних конечностей –

в 50, артерий нижних конечностей и аневризма

брюшной аорты – в 2, артерий нижних конечно-

стей и подключичной артерии – в 3, аневризма

брюшной аорты – в 3, окклюзия инфрареналь-

ного отдела аорты – в 2, почечных артерий – в 2,

подключичной артерии – в 4, общей сонной ар-

терии – в 2, артерий нижних конечностей и по-

чечной и подключичной артерий – в 1.

По решению мультидисциплинарной ко-

манды у 182 пациентов было выполнено 446

операций (в среднем 2,5 операции на 1 больно-

го): 142 (31,8%) открытых и 304 (68,2%) эндова-

скулярных. 

Из 142 открытых вмешательств: 110 каротид-

ных эндартерэктомий (у 16 пациентов выпол-

няли этапную реваскуляризацию обеих ВСА),

17 одномоментных КЭЭ и КШ, 9 КШ, 3 рекон-

структивные и шунтирующие операции на ар-

териях нижних конечностей (1 наружно-

подвздошно-глубокобедренное шунтирование,

1 наружно-подвздошно-подколенное шунтиро-

вание выше щели коленного сустава, 1 бедрен-

но-подколенное шунтирование), 1 резекция

аорты с бифеморальным протезированием, 2

аортобибедренных шунтирования. 

Из 304 эндоваскулярных операций 217

(71,4%) составили этапные ЧКВ крупных эпи-

кардиальных коронарных артерий, 72 (23,6%)

стентирования ВСА, 2 (0,6%) стентирования ле-

вой подключичной артерии, 3 (0,9%) стентиро-

вания общей сонной артерии, 2 (0,6%) стенти-

рования почечной артерии, 3 (0,9%) стентиро-

вания общей и наружной подвздошных арте-

рий, 4 (1,2%) стентирования поверхностной

бедренной артерии с баллонной ангиопласти-

кой артерий голени, 1 (0,3%) транскатетерная

имплантация аортального клапана.

Результаты

Госпитальные результаты, оцененные по ча-

стоте встречаемости больших сердечно-сосуди-

стых событий (смерть, ОИМ, ОНМК), а также

малых осложнений, представлены в таблице 1. 

В результате проведенного лечения (425

операций на коронарных и внутренних сонных

артериях: 136 открытых хирургических и 282

эндоваскулярные) большие сердечно-сосудис-

тые осложнения (смерть, ОИМ, ОНМК) имели

место у 7 из 182 пациентов (3,8%). Один паци-

ент (0,5%) из 2-й группы с симптомным пора-

жением ВСА умер после КЭЭ вследствие раз-

вития ОНМК по геморрагическому типу. У 1

(0,5%) больного из 2-й группы после ЧКВ раз-

вился острый инфаркт миокарда без подъема

сегмента ST, пациент лечился консервативно

и был выписан в удовлетворительном состоя-

нии. В 3 случаях (после стентирования ВСА –

1-я группа, после КЭЭ – 2-я группа, после од-

номоментного КШ и КЭЭ – 4-я группа) в ран-

нем послеоперационном периоде развился

большой инсульт по ишемическому типу. Все

эти больные были выписаны для лечения и ре-

абилитации в специализированные стациона-

ры. В 2 случаях был отмечен малый инсульт:

у одного пациента после стентирования ВСА

Смерть 0 (0) 1 (0,4) 0 (0) 0 (0)

Инфаркт миокарда 0 (0) 1 (0,4) 0 (0) 0 (0)

Инсульт

большой 1 (0,8) 1 (0,4) 0 (0) 1 (5,9)

малый 1 (0,8) 1 (0,4) 0 (0) 0 (0)

Всего 2 (1,6) 4 (1,6) 0 (0) 1 (5,9)

Примечание. ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ВСА – внутренняя сонная артерия; КЭЭ – каротидная эндартерэк-
томия; КШ – коронарное шунтирование.

Та б л и ц а  1

Большие сердечно-сосудистые события на госпитальном этапе лечения больных

ишемической болезнью сердца в сочетании с поражением внутренней сонной артерии, n (%)

4-я группа
(n = 17)

3-я группа
(n = 9)

2-я группа
(n = 99)

1-я группа
(n = 57)

Событие Одномоментное
КШ + КЭЭ

(17 операций)

Этапное
стент. ВСА + КШ

(20 операций)

Этапное
ЧКВ + КЭЭ

(258 операций)

Этапное
ЧКВ + стент. ВСА

(130 операций)
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(1-я группа), у другого – после КЭЭ (2-я груп-

па) (см. табл. 1).

Малые осложнения раннего послеопераци-

онного периода имели место у 24 (13,2%) из 182

пациентов (табл. 2). ТИА были отмечены у 2

(1,1%) пациентов: после ЧКВ (1-я группа) и по-

сле КЭЭ (2-я группа). В 5 (2,7%) случаях после

КЭЭ потребовалась ревизия послеоперацион-

ной раны вследствие развития гематомы (2-я

группа). У 2 пациентов после стентирования

ВСА развилась пульсирующая гематома, кото-

рая была пролечена консервативно. В 1 случае

(0,5%) перед стентированием ВСА у пациента

с синусовой брадикардией было установлено

устройство временной эндокардиальной стиму-

ляции (ЭКС) с последующей имплантацией по-

стоянного ЭКС. Нестабильная гемодинамика,

требующая инотропной поддержки после стен-

тирования ВСА, развилась в 5 случаях (1-я и 3-я

группы). Дыхательная недостаточность после

КШ (3-я группа) и КШ и КЭЭ (4-я группа) раз-

вилась у 3 пациентов. У 5 пациентов после КЭЭ

(2-я группа) отмечено стойкое повреждение пе-

риферических нервов, проявляющееся в виде

нарушения глотания, осиплости голоса и сохра-

няющееся к моменту выписки. Все остальные

больные выписаны из Центра в удовлетвори-

тельном состоянии. 

В 3-й группе (этапное стентирование ВСА

и КШ) не было ни одного летального исхода,

ОИМ и инсульта (см. табл. 1), в то время как ма-

лые осложнения имели место у 4 (20%) больных

(брадикардия, потребовавшая имплантации

ЭКС, – 1 случай, нестабильная гемодинамика

после стентирвоания ВСА – 2 случая, дыхатель-

ная недостаточность после КШ – 1 случай).

В 4-й группе (одномоментное КШ и КЭЭ) не

было выявлено случаев смерти, ОИМ, и только

у 1 пациента (5,9%) развился ишемический ин-

сульт. Малые осложнения в виде дыхательной

недостаточности имели место у 2 (11,8%) из 17

больных (см. табл. 1, 2). 

Следует отметить, что все 17 пациентов, пе-

ренесших одномоментное КШ и КЭЭ (4-я

группа), были: моложе 75 лет, преимущественно

с индексом массы тела менее 30 кг/м2, без хро-

нической обструктивной болезни легких и хро-

нической болезни почек в анамнезе, а 88,2% из

них были асимптомны со стороны ВСА. 

Пациенты, перенесшие этапное стентирова-

ние ВСА и КШ (3-я группа) и одномоментное

КШ и КЭЭ (4-я группа), ввиду их малочислен-

ности были исключены из сравнения с 1-й и 2-й

группами. В связи с этим основной сравнитель-

ный анализ госпитальных результатов был про-

веден между 1-й и 2-й группами (табл. 3). 

Следует отметить, что в обеих группах прева-

лировали мужчины. У 1/3 пациентов были отме-

чены: ИМТ более 30 кг/м2, сахарный диабет, хро-

ническая болезнь почек 3А и 3Б ст. Интересным

представляется также то, что более чем у 1/2 па-

циентов со значимым поражением ВСА жалобы

Транзиторная ишемическая атака 1 (0,8) 2 (0,8) 0 (0) 0 (0)

Ревизия послеоперационной раны – 5 (1,9) 0 (0) 0 (0)

Гематома места доступа после
стентирования ВСА 2 (1,5) – 0 (0) 0 (0)

Синусовая брадикардия, потребовавшая
установки ЭКС – – 1 (5,0) 0 (0)

Нестабильная гемодинамика после
стентирования ВСА 3 (2,3) – 2 (10,0) –

Сохранение симптомов повреждения
периферических нервов на момент
выписки из-за выполнения расширенного
доступа КЭЭ – 5 (1,9) – –

Дыхательная недостаточность после КШ – – 1 (5,0) 2 (11,8)

Всего 6 (4,6) 12 (4,6) 4 (20,0) 2 (11,8)

Примечание. ЭКС – электрокардиостимулятор.

Та б л и ц а  2

Малые осложнения госпитального периода наблюдения, n (%)

4-я группа
(n = 17)

3-я группа
(n = 9)

2-я группа
(n = 99)

1-я группа
(n = 57)

Осложнение Одномоментное
КШ + КЭЭ

(17 операций)

Этапное
стент. ВСА + КШ

(20 операций)

Этапное
ЧКВ + КЭЭ

(258 операций)

Этапное
ЧКВ + стент. ВСА

(130 операций)
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Мужской пол 47 (82,5) 75 (75,8) 0,329 8 (88,9) 16 (94,1)

Женский пол 10 (17,5) 24 (24,2) 1 (11,1) 1 (5,9)

Возраст

до 75 лет 43 (75,4) 76 (76,8) 0,329 9 (100) 17 (100)

cтарше 75 лет 14 (24,6) 23 (23,2) 0,85 0 (0) 0 (0)

ИМТ ≥ 30 кг/м2 17 (29,8) 32 (32,3) 0,85 2 (22,2) 2 (11,8)

ПИКС 11 (19,3) 18 (18,2) 0,69 5 (55,5) 10 (58,8)

Сахарный диабет 18 (31,6) 34 (34,3) 0,86 3 (33,3) 7 (41,2)

ХОБЛ 8 (14,0) 25 (25,3) 0,72 1 (11,1) 0 (0)

Онкологические заболевания 5 (8,8) 8 (8,1) 0,09 1 (11,1) 1 (5,9)

Хроническая болезнь почек (3А, 3Б ст.),

СКФ ≤ 59 мл/мин/1,73 м2 20 (35,1) 34 (34,3) 0,88 2 (22,2) 3 (17,6)

Класс стенокардии по NYHA 25 (43,9) 44 (44,4) 0,92 9 (100) 16 (94,1)

II ФК 18 (31,6) 31 (31,3) 3 (55,5) 3 (17,6)

III ФК 7 (12,3) 12 (12,1) 5 (11,1) 11 (64,7)

IV ФК 0 (0) 1 (1,01) 1 (33,3) 2 (11,8)

Отсутствие стенокардии 32 (56,1) 55 (55,5) – 0 (0) 1 (5,9)

0,97

0,87

–

Реваскуляризация миокарда в анамнезе 13 (22,8) 19 (19,2) 0,94 1 (11,1) 2 (11,8)

ЧКВ 12 (21,1) 13 (13,1)

КШ 1 (1,8) 6 (6,1)

Поражение коронарных артерий > 50%

однососудистое 13 (22,8) 22 (22,2) 0,92 0 (0) 0 (0)

двухсосудистое 19 (33,3) 36 (36,4) 0 (0) 2 (11,8)

трехсосудистое 25 (43,9) 41 (41,4) 9 (100) 15 (88,2)

Нарушения ритма сердца 10 (17,5) 15 (15,2) 0,93 2 (22,2) 5 (29,4)

0,70

0,76

Средний показатель SYNTAX Score 18,02 (31,6) 20,5 (32,3) – 32,8 (22,2) 30,3 (29,4)

Поражение ВСА

одностороннее 36 (63,2) 57 (57,6) – 6 (66,6) 12 (70,6)

двустороннее 21 (36,8) 42 (42,4) – 3 (33,3) 5 (29,4)

Поражение ВСА

симптомное (ТИА, ОНМК) 15 (26,3) 34 (34,3) – 1 (11,1) 2 (11,8)

асимптомное 42 (73,7) 65 (65,7) 0,29 8 (88,8) 15 (88,2)

Ранее выполненные операции на ВСА 0,29 1 (11,1)

реконструктивные 13 (22,8) 9 (9,2) –

КЭЭ 10 (17,5) 8 (8,1)

стентирование ВСА 3 (5,3) 8 (8,1)

Рестеноз 6 (10,5) (КЭЭ) – 0,01 1 (11,1) –

Поражение других периферических

артерий 29 (50,9) 28 (28,3) 0,005 5 (55,5) 6 (35,3)

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь
легких; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ТИА – транзиторная ишемическая атака; ОНМК – острое нарушение мозгово-
го кровообращения.

Та б л и ц а  3

Клиническая характеристика больных, n (%)

4-я группа
(n = 17)

3-я группа
(n = 9)

2-я группа
(n = 99)

1-я группа
(n = 57)

Параметр p
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со стороны сердца отсутствовали, при этом

двух- и трехсосудистое поражение коронарных

артерий более 50% было диагностировано

у 77,2% исследуемых в среднем в 1-й группе

и у 77,8% – во 2-й группе. Показатель SYNTAX

Score в обеих группах составил в среднем 18 и 20

баллов соответственно. Что касается ВСА,

в обеих группах преобладало одностороннее

и асимптомное поражение. Поражение других

периферических артерий было отмечено

у 50,9% пациентов в 1-й группе и у 28,3% – во

2-й группе. Из вышеизложенного следует, что

в целом пациенты 1-й и 2-й групп были сопос-

тавимы по клиническим и объективным при-

знакам, только в 1-й группе было достоверно

больше больных с поражением других перифе-

рических артериальных бассейнов (p < 0,005). 

На госпитальном этапе во 2-й группе (этап-

ное ЧКВ и КЭЭ) были отмечены 1 смерть после

КЭЭ (0% против 0,4%, р = 0,44) и 1 инфаркт

миокарда после ЧКВ (0% против 0,4%, р = 0,44).

В обеих группах зарегистрированы 1 большой

и 1 малый инсульты (р = 0,57). Достоверного

различия в госпитальных результатах между

группами получено не было (табл. 4).

Обсуждение

При анализе данных литературы по результа-

там лечения пациентов с сочетанным пораже-

нием коронарных и внутренних сонных арте-

рий сделать выводы о единственно правильной

тактике лечения этих больных не представляет-

ся возможным. Одни авторы сравнивали этап-

ное и одномоментное хирургическое лечение

обоих артериальных бассейнов [17, 18], дру-

гие – только хирургический метод с комбини-

рованным лечением (сочетание эндоваскуляр-

ного и хирургического методов) [19, 20]. 

В единственном крупном рандомизирован-

ном исследовании FRIENDS были проанали-

зированы послеоперационные и годовые ре-

зультаты хирургического, эндоваскулярного

и гибридного методов лечения пациентов с со-

четанным поражением коронарных и внутрен-

них сонных артерий. Из 1043 больных у 391

(37,1%) выполняли хирургическое лечение

обоих артериальных бассейнов, у 502 (48,1%) –

эндоваскулярное лечение, у 129 (12,4/%) – гиб-

ридное. На госпитальном этапе наибольшее

количество инсультов (2%) было отмечено

в группе эндоваскулярного лечения (р = 0,03),

наибольшее количество смертей (2,3%) – в хи-

рургической группе (р < 0,01), а в группе с гиб-

ридным подходом преобладали кровотечения

(13,9%, р = 0,01) [21]. 

По данным D.N. Feldman et al., с 2004 по

2012 г. были проанализированы результаты ле-

чения трех групп пациентов с поражением ко-

ронарных и сонных артерий: 1-я группа – одно-

моментная КЭЭ и КШ, 2-я группа – этапное

КШ и КЭЭ, 3-я группа – этапное стентирова-

ние ВСА и КШ. Риск смерти был выше в 1-й

группе (ОШ 2,08; 95% ДИ 1,08–3,97; р = 0,03)

и во 2-й группе (ОШ 2,4; 95% ДИ 1,43–4,05;

р = 0,001) по сравнению с 3-й группой. Что ка-

сается риска возникновения инсультов, то он

был выше в 3-й группе по сравнению с 1-й

и 2-й. В результате был сделан вывод, что из

трех тактик лечения сочетание стентирования

ВСА и КШ сопровождалось меньшим риском

смерти, но большим риском инсультов [22].

В нашем исследовании решением мульти-

дисциплинарной команды у пациентов, асимп-

томных со стороны ВСА, первым этапом вы-

полняли ЧКВ (1-я группа). Больным, асимп-

томным со стороны ВСА, без хронической

обструктивной болезни легких, без хроничес-

кой болезни почек, с индексом массы тела

менее 30 кг/м2, с тяжелым многососудистым

поражением коронарных артерий и в возрасте

Смерть 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,4) 0,44

Острый инфаркт миокарда 0 (0) 0 (0) 1 (0,4) 0 (0) 0,44

Инсульты

большие 0 (0) 1 (0,8) 0 (0) 1 (0,4) 0,57

малые 0 (0) 1 (0,8) 1 (0,4)

Всего 0 (0) 2 (1,6) 1 (0,4) 3 (1,2)

Та б л и ц а  4

Сравнение больших сердечно-сосудистых событий у больных 1-й и 2-й групп, n (%)

р

2-я группа (n = 99)1-я группа (n = 57)

Событие ЧКВ
n = 69

Стент. ВСА
n = 61

ЧКВ
n = 135

КЭЭ 
n = 111
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менее 72 лет проводили одномоментное КШ

и КЭЭ. Восьмерым пациентам с целью умень-

шения объема операции первым этапом выпол-

няли стентирование ВСА, затем через 3 мес –

КШ, в 1 случае стентирование ВСА и КШ было

проведено в один день. Следует отметить, что

в 1-й группе (ЧКВ и стентирование ВСА) и 2-й

группе (ЧКВ и КЭЭ) преобладали мужчины,

более чем 1/3 пациентов были старше 75 лет,

у них отмечены индекс массы тела более 30 кг/м2,

сахарный диабет, хроническая болезнь почек 3A

и 3Б ст. Поражение других периферических ар-

терий зафиксировано более чем у 50% больных

1-й и 2-й групп. При выполнении стентирова-

ния ВСА и КЭЭ острых нарушений коронарно-

го кровотока не было отмечено ни в одном слу-

чае, что указывает на важность предоперацион-

ной диагностики ИБС.

В 2 случаях был отмечен малый инсульт:

у одного пациента после стентирования ВСА

(1-я группа) возникла тромбоэмболия артерии

сетчатки, у другого после КЭЭ (2-я группа) –

субарахноидальное кровоизлияние (без разви-

тия стойкого неврологического дефицита).

За госпитальный период среди 182 больных,

перенесших 425 открытых и эндоваскулярных

вмешательств на коронарных и внутренних

сонных артериях, были выявлены следующие

MACCE: 1 смерть (0,5% от количества пациен-

тов и 0,2% от количества операций), 1 острый

инфаркт миокарда без подъема сегмента ST

(0,5% и 0,2% соответственно), 3 больших (1,6%

и 0,7%) и 2 малых (1,1% и 0,5%) ишемических

инсульта.

Выбор методов лечения пациентов со значи-

мым сочетанным поражением коронарных

и внутренних сонных артерий на настоящий

момент основывается на опыте каждого центра.

Мы придерживаемся следующей позиции: пер-

вым этапом должна выполняться реваскуляри-

зация наиболее симптомного и морфологичес-

ки более значимого артериального бассейна –

КЭЭ при наличии симптомного поражения

ВСА (ТИА, ОНМК) и ЧКВ при стенокардии

III–IV ФК, гемодинамически значимом пора-

жении ствола ЛКА, двух- и трехсосудистых по-

ражениях коронарных артерий. 

Заключение

Отсутствие острого коронарного синдрома

на госпитальном этапе у пациентов после вы-

полнения КЭЭ и стентирования ВСА (1-я и 2-я

группы) подтверждает важность проведения

коронарографии в диагностике поражения ве-

нечных артерий. Мультидисциплинарный под-

ход позволяет выбрать в каждом конкретном

случае наиболее эффективную тактику и этап-

ность лечения. Госпитальные результаты эндо-

васкулярного (этапное ЧКВ и стентирование

ВСА) и комбинированного (этапное ЧКВ

и КЭЭ) лечения больных с сочетанным пораже-

нием коронарных артерий и ВСА достоверно не

отличаются, что доказывает, что стентирование

ВСА у больных этой группы может быть рас-

смотрено в качестве альтернативы КЭЭ и рав-

ноправного метода реваскуляризации каротид-

ного бассейна. В дальнейшем нами будут пред-

ставлены отдаленные результаты лечения этой

тяжелой категории больных.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Профилактика рестенозов коронарного стентирования
у пациентов, отягощенных аномальными воспалительными
реакциями сердечно-сосудистого русла

Лукин О.П., Андриевских И.А., Куватов А.В., Пискунов С.А., Семёнова М.Р.

ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» Минздрава России (г. Челябинск),

пр-т Героя России Е.Н. Родионова, 2, Челябинск, 454003, Российская Федерация

Лукин Олег Павлович, доктор мед. наук, гл. врач, врач – сердечно-сосудистый хирург;
Андриевских Игорь Аркадьевич, доктор мед. наук, врач – сердечно-сосудистый хирург; 
Куватов Андрей Владимирович, канд. мед. наук, врач по рентгенэндоваскулярным диагностике
и лечению;
Пискунов Сергей Анатольевич, заведующий отделением рентгенохирургических методов диагностики
и лечения, врач по рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению; 
Семёнова Марина Рудольфовна, врач-терапевт

Цель. Изучить иммунный статус у пациентов, готовящихся к коронарному стентированию и имеющих клинико-

лабораторные признаки иммунообусловленных аномальных воспалительных реакций сердечно-сосудистого

русла; разработать методы противовоспалительной иммунокоррекции у этой категории больных для профилак-

тики рестенозов стентов; провести сравнительную оценку отдаленных результатов.

Материал и методы. В 2013 г. в условиях ФЦССХ г. Челябинск был разработан и использован метод иммуно-

логической оценки и иммунокоррекции у 40 пациентов с аномальными воспалительными реакциями сердечно-

сосудистого русла. Сравнительная оценка отдаленных результатов проведена с аналогичной группой больных

из 35 человек со стандартной предоперационной подготовкой. 

Результаты. В сроки от 4 до 5 лет в группе пациентов после дополнительной иммунокоррекции были сущест-

венно ниже количество рестенозов стентов, частота возвратов стенокардии и необходимость в повторных вме-

шательствах на коронарных артериях. 

Заключение. У больных, готовящихся к коронарному стентированию и имеющих клинико-лабораторные прояв-

ления аномальных воспалительных реакций сердечно-сосудистого русла, необходимо исследовать индивиду-

альные особенности иммунного статуса. Использование иммунокорригирующих средств в персонифицирован-

ном варианте позволяет достаточно эффективно уменьшить проявления вышеуказанных реакций. Методика

может быть успешно использована в клинической практике под контролем клинического иммунолога, владею-

щего особенностями иммунодиагностики и иммунокоррекции у больных с сердечно-сосудистой патологией.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: иммунообусловленное воспаление; коронарное стентирование; иммунокоррекция; ре-

стенозы стентов.
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коронарного стентирования у пациентов, отягощенных аномальными воспалительными реакциями сердечно-сосудисто-
го русла. Эндоваскулярная хирургия. 2020; 7 (1): 44–9. DOI: 10.24183/2409-4080-2020-7-1-44-49
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Prevention of coronary stenting restenosis in patients
with anomalic inflammatory reactions of the cardiovascular system
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Federal Center for Cardiovascular Surgery, Chelyabinsk, 454003, Russian Federation
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Objective. To study the immune status of patients requiring coronary stenting and having clinical and laboratory signs of

immune-related abnormal cardiovascular inflammatory reactions; to develop anti-inflammatory immunocorrection meth-

ods in this category of patients to prevent stent restenosis; to conduct a comparative assessment of long-term results.

Material and methods. In 2013 a method of immunological evaluation and immunocorrection was developed and used

in 40 patients with abnormal inflammatory cardiovascular reactions for prophylaxis in Chelyabinsk Federal Center for

Cardiovascular Surgery. A comparative assessment of long-term results was carried out with a similar group of 35

patients with standard preoperative preparation. 

Results. In terms of 4 to 5 years in the group of patients after additional immunocorrection, the number of stent

restenoses, the return of angina pectoris and the need for repeated interventions on the coronary arteries were signifi-

cantly lower. 



Оригинальная статья

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

0
; 

7
 (

1
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
0

-7
-1

-4
4

-4
9

45

Введение

Несмотря на совершенствование методов

и технических средств для стентирования коро-

нарных артерий, процент рестенозов стентов

остается достаточно значимым [1–5]. В боль-

шинстве случаев это зависит не только от тех-

нических ошибок, но и от индивидуальных осо-

бенностей патоморфоза, в том числе от имму-

нообусловленных аномальных воспалительных

реакций (АВР) сердечно-сосудистого русла

(ССР)1 [3, 6–9]. По нашим данным, в общем

потоке пациентов, госпитализированных на эн-

доваскулярные коронарные вмешательства,

за последние 5 лет поступило 228 человек с ре-

стенозами стентов после первичного вмеша-

тельства. Поэтому поиск путей по уменьшению

воспалительных реакций ССР перед стентиро-

ванием является актуальной задачей кардиоло-

гии и сердечно-сосудистой хирургии. 

Целью исследования явились изучение им-

мунного статуса у пациентов, требующих ко-

ронарного стентирования и имеющих клинико-

лабораторные признаки иммунообусловленных

АВР сосудистого русла; разработка методов

противовоспалительной иммунокоррекции

у этой категории больных для профилактики

рестенозов стентов; проведение сравнительной

оценки отдаленных результатов.

Материал и методы

С февраля 2013 г. по ноябрь 2013 г. из общего

потока пациентов, направленных на плановое

коронарное стентирование, были выявлены

75 пациентов с АВР ССР. У всех этих больных

были следующие лабораторные признаки вос-

палительных реакций: повышенные показатели

скорости оседания эритроцитов, С-реактивно-

го белка, в отдельных случаях сниженные пока-

затели тромбоцитов, что отмечают и другие

авторы2 [8, 10–14]. Клинически у пациентов на-

блюдались быстрое развитие патологического

процесса, низкая эффективность лекарствен-

ных средств, прогрессирующее снижение физи-

ческого и психоневрологического адаптацион-

ных резервов по известным критериям [7,

15–17]. 

Все эти пациенты были разделены на две

группы. В основной группе из 40 человек были

проведены дополнительно исследование им-

мунного статуса и персонифицированная им-

мунокоррекция по разработанным в нашей

клинике методикам3. В группе сравнения из

35 пациентов по материальным и организаци-

онным причинам провести исследование им-

мунного статуса и иммунокоррекцию не уда-

лось. Им была выполнена только стандартная

Conclusion. In patients preparing for coronary stenting and having clinical and laboratory manifestations of abnormal

inflammatory cardiovascular reactions, it is necessary to investigate the individual features of the immune status. The use

of immunocorrective agents in a personalized version allows you to effectively reduce the manifestations of the above

reactions. This method can be successfully used in clinical practice under the supervision of a clinical immunologist who

is familiar with the features of immunodiagnostics and immunocorrection in patients with cardiovascular pathology.

K e y w o rd s: immune-induced inflammation; coronary stenting; immunocorrection; stent restenoses.
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предоперационная подготовка. Пациенты обе-

их групп были сравнимы по полу и возрасту,

особенностям патоморфоза, проявлениям АВР

и сопутствующей патологии (р > 0,05). Характе-

ристика больных представлена в таблице 1. 

Для уточнения особенностей иммунного

статуса основной группы были использованы

общепринятые в клинической иммунологии

анамнестические и физикальные данные,

оценка клеточного и гуморального звеньев

иммунитета методом проточной цитофлуомет-

рии [4, 7, 17, 18]. В лабораторных проявлениях

у этих пациентов кроме повышения скорости

оседания эритроцитов и/или С-реактивного

белка отмечены: низкие уровни фагоцитоза,

отклонения в иммунорегуляторном индексе,

повышенная киллерная активность фрагмен-

тов комплемента и циркулирующих иммунных

комплексов. Комбинация этих отклонений

всегда имела индивидуальный характер, окон-

чательное суждение о персональных особен-

ностях иммунного статуса принимали только

по комплексу клинических и лабораторных

данных по разработанным нами методикам [7,

19, 20].

Всем больным основной группы в соответст-

вии с индивидуальными особенностями им-

мунного статуса в предоперационном периоде

была проведена персонифицированная имму-

нокоррекция, которая включала в себя инди-

видуальную комбинацию из четырех компо-

нентов: коррекция образа жизни, персони-

фицированный подбор иммуномодуляторов

синтетического происхождения с хорошо дока-

занной химической формулой (глутоксим, пен-

токсифиллин, полиоксидоний и др.), плазма-

ферез и внутривенное введение нормального

человеческого иммуноглобулина4. 

После проведенной в двух вариантах пред-

операционной подготовки больным обеих

групп были выполнены однотипные эндоваску-

лярные вмешательства на коронарных артериях

одними и теми же квалифицированными рент-

генэндоваскулярными хирургами нашего уч-

реждения. Варианты стентирований, а также

количество и виды имплантированных в коро-

нарные артерии стентов представлены в табли-

це 2. Технические приемы и материальные сред-

ства были сравнимы в обеих группах (р > 0,05),

однако в группе сравнения количество исполь-

зованных стентов меньше и не было случаев

стентирования шунта. 

Статистическую обработку материала осу-

ществляли с помощью критерия Колмогоро-

ва–Смирнова, критерия Стьюдента, точного

двустороннего критерия Фишера, p-критерия

с использованием пакета программ IBM SPSS

Statistics 21 и Microsoft Excel 2013 [21, 22].

Результаты

В ближайшем послеоперационном периоде

каких-либо серьезных осложнений после стен-

тирования коронарных артерий (требующих до-

полнительных лечебных средств и приемов)

у пациентов обеих групп не наблюдалось. Все

они были выписаны на 2–5-е сутки с рекомен-

дациями по дальнейшему наблюдению и лече-

нию по месту жительства.

Средний возраст, лет 55 ± 11,5 55 ± 10,0 1,000

Мужской пол, n (%) 31 (78) 27 (77) 0,811

Женский пол, n (%) 9 (22) 8 (23) 0,811

Стенокардия напряжения, n (%)

I–II ФК 18 (45) 14 (40) 0,839

III–IV ФК 22 (55) 21 (60) 0,839

Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 4 (10) 6 (17) 0,499

Сахарный диабет 2-го типа, n (%) 6 (15) 4 (11) 0,742

Язвенная болезнь желудка и/или двенадцатиперстной
кишки, n (%) 6 (15) 2 (6) 0,271

Мультивазальные поражения (ветви дуги аорты, артерии
нижних конечностей), n (%) 6 (15) 8 (23) 0,554

Та б л и ц а  1

Характеристика пациентов по полу, возрасту, особенностям проявления

ишемической болезни сердца и сопутствующей патологии

р
Группа сравнения

(n = 35)
Основная группа

(n = 40)
Параметр

4Там же.
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В отдаленном периоде наблюдения в сроки

от 4 до 5 лет после этих процедур нами просле-

жены клинико-инструментальные результаты

у 29 больных основной группы и 28 пациентов

группы сравнения. Среди прочих показателей

основное внимание уделяли следующим: реци-

диву АВР, возврату стенокардии, частоте фор-

мирования гемодинамически значимых ресте-

нозов стентов по данным коронарографии, по-

требовавших повторных эндоваскулярных

вмешательств, случаям стентирования коро-

нарных артерий в других сосудистых бассейнах

или применения методов маммаро- и аортоко-

ронарного шунтирования. Сравнительная

оценка отдаленных результатов приведена

в таблице 3. 

Как видно из представленных данных, ре-

зультаты были лучше у больных с АВР, у кото-

рых кроме стандартной предоперационной под-

готовки применяли противовоспалительные

иммунологические методы.

Таким образом, предложенная нами персо-

нифицированная иммунокоррекция у пациен-

тов, имеющих проявления АВР, которым пред-

стоят коронарные стентирования, существенно

уменьшает риск возврата стенокардии, снижает

количество повторных стентирований по пово-

ду рестенозов стентов и стентирований других

коронарных артерий, а также потребность в от-

крытой хирургической коррекции коронарного

кровотока.

Обсуждение

Гиперпролиферативные процессы, приводя-

щие к нарушениям артериального кровотока,

при таких патологических процессах, как атеро-

склероз, васкулиты и диабетическая ангиопа-

тия, всегда иммунообусловлены и сопровожда-

ются цикличностью воспалительных атак5

[2, 10, 11, 14, 18, 23]. Наличие признаков повы-

шенных воспалительных реакций у больных пе-

ред сердечно-сосудистыми вмешательствами,

включая коронарное стентирование, всегда по-

вышает вероятность интра- и послеоперацион-

ных осложнений, а также повышенной гипер-

пролиферации в ответ на внедрение импланта

[7, 8, 12, 13, 24, 25]. С учетом иммунного харак-

тера этих воспалительных реакций становится

очевидной необходимость в предоперационном

Стентирование артерий одного сосудистого бассейна 33 (83) 29 (83) 0,791

Стентирование артерий двух сосудистых бассейнов 7 (17) 6 (17) 0,791

Бифуркационное стентирование 5 (13) 4 (11) 1,000

Реканализация со стентированием 6 (15) 3 (9) 0,489

Стентирование шунта 1 (3) 0 1,000

Количество использованных стентов 74 56

стенты с лекарственным покрытием 61 (82) 47 (84) 0,991

голометаллические стенты 13 (18) 9 (16) 0,991

Та б л и ц а  2

Виды эндоваскулярных процедур и типы использованных стентов, n (%)

р
Группа сравнения

(n = 35)
Основная группа

(n = 40)
Параметр

Возврат стенокардии 9 (31) 19 (68) 0,012

Повторное стентирование по поводу рестеноза стента 4 (14) 9 (32) 0,123

Стентирование других коронарных артерий 5 (17) 12 (43) 0,045

Коронарное шунтирование 0 7 (25) 0,004

Смерть от сердечно-сосудистых причин 2 (7) 2 (7) 1,000

Та б л и ц а  3

Сравнительные результаты рецидивов коронарной патологии, n (%)

р
Группа сравнения

(n = 28)
Основная группа

(n = 29)
Параметр

5Омельянюк М.Ю. Профилактика послеоперационных

осложнений при сердечно-сосудистых вмешательствах

у больных с системными васкулитами. Дис. … канд.

мед. наук. Санкт-Петербург: Военно-медицинская

академия; 2017.

Турмова Е.П. Атеросклероз: иммуногенетические и

метаболические звенья патогенеза (клинико-экспери-

ментальное исследование). Автореф. дис. … д-ра мед.

наук. Челябинск; 2015.
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периоде выявлять таких пациентов, использо-

вать у них дополнительные методы иммуно-

диагностики и иммунологические средства

противовоспалительной направленности. Та-

кой подход позволяет уменьшить силу и дли-

тельность постимплантационной воспалитель-

ной реакции, при этом используемые средства

должны положительно воздействовать на всю

систему гомеостаза, а не только на отдельные

провоспалительные компоненты [4–6, 8, 13].

Именно поэтому мы использовали интер-

нистский подход в клинической оценке иммун-

ного статуса у пациентов основной группы

и анализ у них одновременно всех основных

компонентов клеточного и гуморального звень-

ев иммунитета. В нашем исследовании проведе-

на оценка такого подхода в отношении профи-

лактики развития рестенозов коронарных стен-

тов в отдаленном периоде. 

В своей работе мы отдавали предпочтение

одновременной оценке всей системы гомеоста-

за по клиническим и лабораторным признакам,

а не отдельным компонентам патологических

проявлений.

Мы считаем необходимым выявлять боль-

ных АВР до плановых вмешательств и целесо-

образным дополнять общепринятые противо-

воспалительные мероприятия иммунологичес-

кими методами.

В послеоперационном периоде в боль-

шинстве случаев у этой категории больных

достаточно стандартных методов контроля за

воспалительными реакциями, но в случаях воз-

никновения устойчивого рецидива этих ано-

мальных реакций необходимо использовать

повторные иммунодиагностические и иммуно-

корригирующие средства в персонифициро-

ванном варианте.

Заключение

У пациентов, готовящихся к коронарному

стентированию и имеющих клинико-лабора-

торные проявления АВР ССР, необходимо ис-

следовать индивидуальные особенности им-

мунного статуса. Использование иммунокорри-

гирующих средств в персонифицированном

варианте позволяет достаточно эффективно

уменьшить проявления АВР ССР. Методика

может быть успешно применена в клинической

практике под контролем клинического имму-

нолога, владеющего особенностями иммуно-

диагностики и иммунокоррекции у больных

с сердечно-сосудистой патологией.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Цель. Ангиографическая оценка эффективности восстановления коронарного кровотока при использовании

мануальной тромбоаспирации (МТА) при острых коронарных окклюзиях; анализ эффективности «Алгоритма ре-

канализации окклюзированной венечной артерии с применением аспирационного катетера» (Алгоритма); оцен-

ка распространенности неврологических осложнений у выживших пациентов с острым инфарктом миокарда

(ОИМ), у которых применялась МТА. 

Материал и методы. Ретроспективно проанализированы 208 случаев использования МТА при ОИМ с подъе-

мом сегмента ST за период 2014–2016 гг.: основная группа с внедрением Алгоритма (2016 г., 68 случаев) и груп-

па сравнения без применения Алгоритма (период 2014–2015 гг., 140 случаев). Оценка эффективности МТА при

острых окклюзиях осуществлялась при первичном чрескожном коронарном вмешательстве (пЧКВ) для случаев

использования МТА первым этапом; при острых окклюзиях после тромболитической терапии (ТЛТ), вторым эта-

пом после неэффективных баллонных дилатаций независимо от факта проведенной ТЛТ. 

Результаты. Дифференцированный подход к МТА первым этапом при пЧКВ, заложенный в Алгоритме, досто-

верно (р<0,05) улучшал ангиографическую эффективность МТА. При острых окклюзиях у пациентов после ТЛТ

не наблюдалось ангиографического результата от применения МТА. Высокая ангиографическая эффективность

(100%) МТА регистрировалась в клинических ситуациях, когда аспирационные катетеры были использованы на

втором этапе после неудачных серий баллонных дилатаций, выбранных в качестве первого способа реканали-

зации окклюзии. Среди исследуемых выживших пациентов, у которых применяли МТА, неврологические ослож-

нения не зарегистрированы. 

Выводы. Наиболее востребованной клинической ситуацией для применения МТА при острых коронарных ок-

клюзиях является пЧКВ, в рамках которого дифференцированный подход к использованию аспирационного ме-

тода первым этапом реканализации окклюзии позволяет достоверно (р<0,05) улучшить ангиографическую эф-

фективность МТА.
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Objective. Angiographic evaluation of the effectiveness of coronary blood flow restoration through the use of manual

thromboaspiration (MTA) in acute coronary occlusions; the analysis of the effectiveness of the Algorithm of

Recanalization of the Occluded Coronary Artery Using an Aspiration Catheter (Algorithm); the assessment of the preva-

lence of neurological complications amongst living patients who had MTA treatment of acute myocardial infarction. 
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Введение

Клинические подходы, связанные с оказа-

нием специализированной высокотехноло-

гичной медицинской помощи при остром

инфаркте миокарда (ОИМ), постоянно совер-

шенствуются. На это указывают динамично

меняющиеся представления о том или ином ас-

пекте лечебного процесса, публикуемые в кли-

нических рекомендациях (КР). Одним из таких

вопросов является мануальная тромбоаспира-

ция (МТА) для реканализации острых окклю-

зий инфаркт-ответственных коронарных арте-

рий (ИОКА). 

Благодаря непосредственному удалению

тромботических масс аспирационный метод

предупреждает дистальную эмболию во время

чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ)

[1]. С 2006 г., когда МТА была предложена в ка-

честве альтернативы баллонным предилатаци-

ям при острых венечных окклюзиях, мнение об

аспирационных манипуляциях претерпевало

изменения [2]. В одном из первых исследований

TAPAS полноценное контрастирование мио-

карда и возвраты сегмента ST к изолинии были

достоверно выше (р < 0,05) в группе МТА.

При этом 30-дневные летальность, частота

тромбозов стентов и сердечных событий не

имели значимых различий (р > 0,05) при ис-

пользовании аспирационного метода [3]. Ис-

следование TASTE продемонстрировало стати-

стически равнозначные (р > 0,05) показатели

при 30-дневном наблюдении в отношении

смерти от любой причины, распространенности

тромбозов стентов и повторных госпитализа-

ций с ОИМ. В этой же работе инсульты и невро-

логические осложнения встречались с одинако-

вой частотой 0,5% (р = 0,87) [4]. Итогом данных

исследований стала возможность применения

МТА у отдельных категорий пациентов (класс

рекомендаций IIb, уровень доказательности A),

обозначенная в КР по реваскуляризации мио-

карда 2014 г. [5].

Ключевым исследованием, в котором изу-

чались результаты применения МТА в течение

180 сут, стал регистр TOTAL – в нем также от-

сутствовали достоверные различия (р > 0,05)

в отношении сердечно-сосудистых смертей, по-

вторных ОИМ, тромбозов стентов, а также ком-

бинированных конечных точек, объединивших

перечисленные выше показатели. Основное

внимание в TOTAL было направлено на статис-

тически более высокую частоту инсультов

в первые 30 сут при использовании МТА – 0,7%

против 0,3% (р = 0,02) [6]. Негативные данные

по нарушениям мозгового кровообращения

обусловили понижение статуса МТА в КР по ве-

дению пациентов с ОИМ с подъемом сегмента

ST 2017 г. и по реваскуляризации миокарда

2018 г. до класса рекомендаций III с уровнем до-

казательности А, делая аспирационный метод

еще менее востребованным [7, 8]. 

При внимательном изучении указанных вы-

ше исследований можно выделить обстоятель-

ства, которые потенциально могли повлиять на

течение тромботических процессов, а значит,

Material and methods. 208 cases of MTA in patients with acute ST-segment elevation myocardial infarction during the

period of 2014–2016 were analyzed retrospectively: the main group with implementation of the Algorithm (2016, 68

cases), and the comparison group without using the Algorithm (2014–2015, 140 cases). Evaluation of the effectiveness

of MTA in acute occlusions was carried out: in primary percutaneous coronary intervention (pPCI) (for cases when MTA

was used as the first stage); in acute occlusions after thrombolytic therapy (TLT); as the second stage after ineffective

balloon dilatations (regardless of the fact of TLT). 

Results. A differentiated approach to MTA as the first step in pPCI based on Algorithm significantly (p<0.05) improved

the angiographic effectiveness of the MTA. In acute occlusions, no angiographic result from the use of MTA was observed

in patients after TLT. High angiographic efficiency (100%) of MTA was registered in clinical situations when aspiration

catheters were used as the second stage after unsuccessful series of balloon dilatations which were chosen as the first

method of recanalization of the occlusion. There weren't any reported neurological complications among the studied

MTA-treated survivors. 

Conclusion. The most popular clinical situation for the use of MTA in acute coronary occlusion is primary PCI, in which a

differentiated approach to the use of the aspiration method as the first stage of recanalization of occlusion can reliably

(p<0.05) improve the angiographic effectiveness of MTA.

K e y w o rd s: percutaneous coronary intervention; acute myocardial infarction; manual thromboaspiration; acute

occlusion.
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и на сравнение групп: высокая частота назначе-

ния блокаторов 2b/3a-рецепторов тромбоцитов

(в TAPAS 93,4% и 89,9% у больных с МТА и без

нее соответственно), а также использования би-

валирудина (в TASTE 78,3% и 79,4% с МТА и без

нее). Еще одним недостатком данных работ яв-

лялся рутинный формат применения МТА

в рамках дизайнов исследований. 

С учетом многообразия вариантов окклюзи-

онно-тромботических поражений ИОКА необ-

ходим дифференцированный подход к выбору

способа реканализации, включая предпочтение

МТА [1]. А.С. Терещенко и др. (2017 г.) оценива-

ли процессы ремоделирования левого желудоч-

ка, которые имели более благоприятное течение

при использовании МТА в рамках первичных

чрескожных коронарных вмешательств (пЧКВ),

тогда как во время спасительных ЧКВ разли-

чия отсутствовали [9]. Группа исследователей

TOTAL в своих рассуждениях о возможностях

МТА обратили внимание на необходимость

дальнейшего изучения аспирационного метода

у отдельных категорий больных [6]. 

Материал и методы

В рамках данного исследования определены

цели, направленные на дальнейшее изучение

возможностей МТА при ее дифференцирован-

ном применении:

1. Ангиографическая оценка эффективности

восстановления коронарного кровотока при ис-

пользовании МТА при острых окклюзиях ИОКА.

2. Анализ эффективности «Алгоритма река-

нализации окклюзированной венечной артерии

с применением аспирационного катетера»

(Алгоритм).

3. Оценка распространенности неврологиче-

ских осложнений у выживших пациентов

с ОИМ, у которых применяли МТА. 

Ретроспективный анализ выполнен в регио-

нальном сосудистом центре Дорожной клини-

ческой больницы на ст. Челябинск. За период

2014–2016 гг. отбирали истории болезни вы-

живших пациентов с заключительным диагно-

зом ОИМ с подъемом сегмента ST, которым вы-

полнены ЧКВ при острых окклюзиях ИОКА

с применением МТА. Во всех случаях для МТА

использовали аспирационные катетеры Med-

tronic Export Advance. 

Выделены две группы: основная группа

(2016 г., 68 случаев) с внедрением Алгоритма

и группа сравнения (период 2014–2015 гг., 140

наблюдений) без Алгоритма.

В течение всего исследуемого периода

2014–2016 гг. действовала единая система мар-

шрутизации пациентов. В отношении сопутст-

вующих состояний и кардиологического статуса

в группах получена статистическая однород-

ность (р > 0,05) (табл. 1). 

Сравнение полученных результатов осуще-

ствляли с учетом двух критериев: 

1) использование МТА при пЧКВ или после

тромболитической терапии (ТЛТ); 

2) применение аспирационного катетера

первично или вторым этапом после неэффек-

тивных баллонных предилатаций ИОКА. 

С учетом предложенного отбора структура

использования МТА при острых окклюзиях

ИОКА представлена в таблице 2. 

Оценку эффективности МТА при острых ок-

клюзиях ИОКА осуществляли по трем направ-

лениям: 

1) при пЧКВ для случаев использования

МТА первым этапом; 

2) при острых окклюзиях ИОКА после ТЛТ

(только для группы сравнения);

3) при использовании аспирационных кате-

теров вторым этапом после неэффективных

Возраст, лет 59 [43; 63] 56 [48; 60] 0,69

Мужской пол, n (%) 41 (60,3) 89 (63,6) 0,65

Q-ОИМ, n (%) 52 (76,5) 113 (80,7) 0,48

Повторный ОИМ, n (%) 8 (11,8) 18 (12,9) 0,82

Госпитализация в первые 6 ч от начала заболевания, n (%) 42 (61,8) 94 (67,1) 0,44

IV класс острой сердечной недостаточности по T. Killip, n (%) 10 (14,7) 23 (16,4) 0,75

Операции на коронарных артериях в анамнезе, n (%) 3 (4,4) 3 (2,1) 0,36

Примечание. ОИМ – острый инфаркт миокарда.

Та б л и ц а  1

Клиническая характеристика пациентов с острым инфарктом миокарда

р
Группа сравнения

2014–2015 гг.
(140 случаев)

Основная группа
2016 г.

(68 случаев)
Показатель
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баллонных дилатаций независимо от факта

проведенного ранее системного тромболизиса. 

«Алгоритм по выбору способа реканализа-

ции окклюзированной венечной артерии с при-

менением аспирационного катетера» был со-

здан на основе клинического опыта 2014–

2015 гг. (группы сравнения) (см. рисунок). 

Сравнение в исследуемых группах проводи-

ли по следующим показателям:

1) количество случаев прямых стентирова-

ний после МТА;

2) улучшение коронарного кровотока на 1

позицию по классификации TIMI; 

3) общее количество условно эффективных

МТА (объединенное значение первых двух

пунктов);

4) средний уровень кровотока после МТА по

классификации TIMI. 

Общая частота применения ингибитора

2b/3а-рецепторов тромбоцитов эптифибатида

составила 14 (6,7%) случаев. В качестве блока-

тора тромбоцитарных рецепторов P2Y12 для

Первичное ЧКВ 65 116 181

МТА первым этапом 64 114 178

МТА вторым этапом 1 2 3

После ТЛТ 3 24 27

МТА первым этапом 0 16 16

МТА вторым этапом 3 8 11

Примечание. ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; МТА – мануальная тромбоаспирация; ТЛТ – тромболитическая
терапия.

Та б л и ц а  2

Применение аспирационных катетеров во время чрескожных

коронарных вмешательств при остром инфаркте миокарда

Всего
Группа сравнения

(140 операций)
Основная группа

(68 операций)
Параметр

Острая окклюзия ИОКА

Первичное ЧКВ

Быстрая реканализация окклюзии
одним коронарным проводником?

Да

Нет

Есть неустойчивое положение
доставляющего катетера?

Нет

Да

После системного тромболизиса

Баллонная дилатация окклюзии

Нет эффекта,

позволяющего

стентирование

МТА

Эффективна?

Есть препятствия перед окклюзией
(значимые стенозы, извитости)?

Да

Стентирование

Есть
возможность

стентирования

Нет

Нет

«Алгоритм реканализации окклюзированной венечной артерии с применением аспирационного катетера».
Правая часть Алгоритма связана с тактикой при первичном ЧКВ у пациентов с острыми окклюзиями ИОКА.
В этих ситуациях оценивается субстрат острой окклюзии на основании быстрой и относительно беспрепятст-
венной реканализации и способности провести аспирационный катетер в дистальный сегмент ИОКА (значи-
мые стенозы и извитости и/или неустойчивое положение гайд-катетера, который может отходить от устья ко-
ронарной артерии при заведении аспирационного катетера, делая ЧКВ невозможным). Пошагово при отсут-
ствии перечисленных выше сложностей предпочтение отдается МТА. При неэффективности последней
следует применять баллонные дилатации. Левая часть Алгоритма посвящена применению МТА при острых ок-
клюзиях ИОКА после тромболитической терапии. В рамках данного подхода использование аспирационных
катетеров предлагается только в случаях неэффективных баллонных предилатаций, которые рекомендуется
рутинно проводить первым этапом реканализации ИОКА. 

ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ИОКА – инфаркт-ответственная коронарная артерия; МТА – мануальная тромбо-
аспирация
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двойной антиагрегантной терапии использова-

ли клопидогрел (189 случаев, 90,9%) и тикагре-

лор (19 случаев, 9,1%). 

Результаты исследования обрабатывали ста-

тистически с помощью компьютерной про-

граммы Statistica 10.0. Для номинальных пере-

менных указывали абсолютное значение и от-

носительную частоту в процентах. Проверку

статистических гипотез проводили с помощью

критерия χ2 Пирсона при критическом уровне

значимости р = 0,05.

Результаты

Мануальная тромбоаспирация первым этапом

В рамках первичного

чрескожного коронарного вмешательства

В основной группе (2016 г.) использование

МТА при острых окклюзиях ИОКА характери-

зовалось статистически значимым улучшением

коронарного кровообращения при оценке ко-

нечного кровотока по классификации TIMI

(р < 0,05). Общее количество условно эффек-

тивных МТА также оказалось достоверно боль-

ше (р < 0,05) среди больных основной группы,

главным образом за счет случаев, когда после

МТА удавалось проводить прямые стентирова-

ния ИОКА (р < 0,05) (табл. 3). 

Улучшение кровотока при острой венечной

окклюзии хотя бы на 1 позицию по классифи-

кации TIMI, но с последующей баллонной ан-

гиопластикой встречалось приблизительно на

одном уровне – в 29,7% и 32,5% случаев в осно-

вной группе и группе сравнения соответственно

(р > 0,05). В группе сравнения (по итогам 2014–

2015 гг.) при анализе случаев МТА, при которых

не наблюдалось ангиографического результата,

были выделены основные причины ее неэф-

фективности (табл. 4). 

В группе сравнения (2014–2015 гг.) при всех

33 неудачных МТА не удалось провести аспира-

ционный катетер дистальнее места окклюзии

или в дистальный сегмент ИОКА. В качестве

потенциальных причин, спровоцировавших эти

состояния, можно выделить следующие: неус-

тойчивое положение гайд-катетера в ИОКА –

6 (18,2%) случаев, серия гемодинамически зна-

чимых стенозов и извитости в коронарной арте-

рии перед окклюзией – 2 (6,1%) наблюдения.

У 8 (24,2%) пациентов отмечены длительные ре-

канализации ИОКА, для которых требовались

в каждом из случаев по два и более коронарных

проводника (у 7 дополнительно использовали

коронарный проводник с гидрофильным по-

крытием, у 1 – жесткий коронарный провод-

ник). При создании Алгоритма, который был

применен в 2016 г., данные клинические ситуа-

ции были учтены, поэтому в структуре причин

неэффективных МТА в основной группе они не

фигурируют. 

В 10 (100%) и 17 (51,5%) наблюдениях основ-

ной группы и группы сравнения, когда МТА

Прямое стентирование после МТА, n (%) 35 (54,7) 44 (38,6) 0,040

Улучшение кровотока на 1 позицию по классификации TIMI, n (%) 19 (29,7) 37 (32,5) 0,700

Общее количество условно эффективных МТА, n (%) 54 (84,4) 81 (71,1) 0,046

МТА без эффекта, n (%) 10 (15,6) 33 (28,9)

Кровоток после МТА по TIMI 1,7 ± 0,3 1,3 ± 0,2 0,019

Та б л и ц а  3

Результаты применения мануальной тромбоаспирации

первым этапом во время первичного чрескожного коронарного вмешательства

Та б л и ц а  4

Вероятные причины неэффективности мануальной тромбоаспирации перед созданием Алгоритма, n (%)

р
Группа сравнения

(114 операций)

Группа сравнения
(33 случая)

Основная группа
(64 операции)

Основная группа
(10 случаев)

Вероятная причина неэффективности МТА

Параметр

Неустойчивое положение доставляющего катетера в ИОКА 0 (0) 6 (18,2)

Серия препятствий в ИОКА перед окклюзией 0 (0) 2 (6,1)

Длительная реканализация окклюзии 0 (0) 8 (24,2)

Не удалось завести катетер для МТА дистальнее окклюзии
без видимых причин 10 (100) 17 (51,5)

Примечание. ИОКА – инфаркт-ответственная коронарная артерия.
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оказались без какого-либо ангиографического

результата, аспирационный катетер не удава-

лось проводить дистальнее места окклюзии.

Как и в предыдущих случаях неэффективных

МТА группы сравнения, удаление тромботичес-

ких масс проводили проксимальнее окклюзии

или непосредственно в ее проекции. Данные

технические особенности отразились на эффек-

тивности МТА. 

После тромболитической терапии

Данный подход применяли исключительно

в группе сравнения (2014–2015 гг.). Всего заре-

гистрировано 16 (11,4%) случаев, из них 14 –

во время спасительных ЧКВ и 2 – после сис-

темного тромболизиса с критериями его эф-

фективности.

Средний уровень кровотока по классифика-

ции TIMI после использования аспирацион-

ных катетеров составил 0,5 ± 0,3, что фактичес-

ки соответствовало уровню сохраняющейся

окклюзии (р > 0,05). Поэтому во всех наблюде-

ниях проводили баллонные предилатации, слу-

чаев прямых коронарных стентирований не от-

мечено. 

У всех пациентов технических проблем, свя-

занных с проведением аспирационных катете-

ров дистальнее места окклюзии, не зарегистри-

ровано. 

Мануальная тромбоаспирация вторым этапом

после неэффективных баллонных предилатаций

С учетом малого общего количества и иден-

тичных обстоятельств использования МТА все

14 наблюдений рассмотрены как одна группа:

3 – при пЧКВ; 10 – во время спасительных ЧКВ

и 1 – после ТЛТ, имевшей критерии эффектив-

ности. При острых окклюзиях ИОКА проводи-

ли последовательные многократные баллонные

дилатации разными по диаметру и длине бал-

лонными катетерами в проекции окклюзии

и в последующем на всем протяжении венечной

артерии, не дававшие ангиографического ре-

зультата. После этого применяли МТА с поло-

жительным результатом, заключавшуюся в ви-

зуализации гемодинамически значимых пора-

жений и проведении стентирований во всех

наблюдениях (10 в группе сравнения 2014–

2015 гг. и 4 в основной группе 2016 г.). В 12 слу-

чаях по итогам проведенных ЧКВ получен анте-

градный кровоток в окклюзированной ранее

коронарной артерии на уровне TIMI 3, в 2 слу-

чаях – TIMI 2. 

Во всех трех категориях применения МТА

периоперационных неврологических осложне-

ний ЧКВ не зарегистрировано. 

Обсуждение

Представленная работа посвящена ангиогра-

фической оценке эффективности МТА у вы-

живших пациентов с острыми венечными ок-

клюзиями при ОИМ с подъемом сегмента ST.

С учетом ежегодно увеличивающегося потока

ургентных больных кардиологического профи-

ля с многообразными вариантами поражений

коронарных артерий проблема эффективного

и безопасного разрешения острых окклюзий не

теряет своей актуальности. 

Наряду с баллонной дилатацией применение

аспирационных катетеров является одним из

двух возможных вариантов разрешения острой

окклюзии. В настоящее время отсутствуют чет-

кие интервенционные критерии определения

того, какой именно способ следует использо-

вать для реканализации ИОКА. Несмотря на то

обстоятельство, что баллонная ангиопластика

как самостоятельный метод лечения острых ок-

клюзий утратила свою приоритетность, именно

этот интервенционный прием рутинно исполь-

зуется для реканализации ИОКА перед стенти-

рованием. Ввиду повышенного риска невроло-

гических осложнений в последних клинических

рекомендациях МТА приобрела класс и уровень

доказательности IIIA, что серьезно ограничило

данный метод для широкого применения. Про-

веденный ретроспективный анализ использова-

ния МТА для разрешения острых окклюзий пе-

ред стентированием ИОКА продемонстрировал

ангиографическую эффективность аспираци-

онного метода только при его дифференциро-

ванном применении. 

Этот недостаток МТА во многом обусловлен

патоморфологической основой острой коро-

нарной окклюзии, которая связана с тромбо-

зом на поверхности изъязвленной атеросклеро-

тической бляшки и/или кровоизлияниями под

ее покрышку [9, 10]. Дилатационные катетеры

непосредственно воздействуют на обе причи-

ны, разрушая и фрагментируя субстрат венеч-

ной закупорки. При отсутствии тромботичес-

ких масс в просвете коронарных артерий на фо-

не кровоизлияния в бляшку использование

аспирационного метода заведомо неэффектив-

но. При коронарной ангиографии определить

субстрат острой окклюзии бывает крайне за-

труднительно. 
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Другим ограничением для рутинного приме-

нения МТА является возможность проведения

аспирационного катетера в дистальный сегмент

венечной артерии для полноценного удаления

тромботических масс. Профиль дилатационных

катетеров ниже, они более разнообразны по ка-

либру. Аспирационный катетер Medtronic

Export Advance, который применяли в рамках

данного исследования, мог использоваться

только в доставляющих катетерах 6 Fr и более,

тогда как коронарные баллоны совместимы

с гайд-катетерами 5 Fr. 

Ангиографическая эффективность примене-

ния МТА в группе сравнения (2014–2015 гг.)

составила 65,0% (91 случай из 140). В 54 случаях

из 140 (38,6%) после использования аспираци-

онных катетеров удавалось выполнять прямые

коронарные стентирования, еще в 37 (26,4%)

наблюдалось улучшение коронарного крово-

тока на 1 пункт по классификации TIMI,

но с необходимостью дополнительных предила-

таций. По итогам 2014–2015 гг. были выявлены

обстоятельства, обусловливавшие отсутствие

ангиографического результата после примене-

ния МТА: 

1) сохраняющаяся острая окклюзия коро-

нарной артерии после проведенной ТЛТ; 

2) неустойчивое положение доставляющего

катетера в ИОКА после заведения коронарного

проводника в дистальный венечный сегмент;

3) препятствия в коронарной артерии перед

окклюзией в виде гемодинамически значимого

стеноза (значимых стенозов) и/или извитости; 

4) длительная или технически более сложная

реканализация окклюзии с использованием

двух и более коронарных проводников. 

На основании представленного выше анали-

за в 2016 г. был сформулирован «Алгоритм по

выбору способа реканализации окклюзирован-

ной венечной артерии с применением аспира-

ционного катетера» (см. рисунок), который

способствовал достоверно значимому (р < 0,05)

улучшению ангиографических результатов. Об-

щая эффективность алгоритма составила 85,3%

(58 случаев из 68), из них прямые стентирова-

ния после МТА удалось выполнить в 39 наблю-

дениях (57,4%), и улучшения на 1 позицию по

классификации TIMI встречались у 19 (27,9%)

больных. 

Несмотря на дифференцированный подход,

заложенный в Алгоритме, частота неэффектив-

ного применения МТА, когда без видимых при-

чин не удавалось заводить аспирационный

катетер дистальнее окклюзии, составила около

15%. Возможно, неэффективность данных про-

цедур была связана с субстратом острой окклю-

зии, когда на поверхности атеросклеротической

бляшки отсутствовали тромботические массы.

Важно отметить, что ни в одном из случаев

применения аспирационных катетеров не заре-

гистрировано периоперационных неврологиче-

ских осложнений. Этот показатель может быть

связан с прецизионной техникой МТА (исполь-

зование в большинстве наблюдений при устой-

чивой катетеризации устья ИОКА, обязатель-

ное промывание физиологическим раствором

доставляющего катетера после извлечения ас-

пирационного катетера, применение МТА по-

сле достижения активированного времени

свертывания более 300 с). Также на отсутствие

неврологических осложнений оказали влияние

низкая частота ТЛТ (13%) и периоперационно-

го применения эптифибатида (6,7%), а также

относительно молодой возраст больных (Ме 56

и 59 лет). 

Ограничения исследования

В заключение следует выделить ограничения

проведенного исследования, которые были не-

избежными в силу исходного дизайна: одно-

центровый характер исследования и отсутствие

оценки сократительной способности миокарда,

распространенности осложнений ЧКВ, отда-

ленных результатов. Основной акцент в работе

делался на возможностях применения МТА

в изолированном виде (без баллонных предила-

таций) для реканализации ИОКА и последую-

щего стентирования. 

Наше исследование предполагало оценку

эффективности МТА исключительно у выжив-

ших пациентов с острыми венечными окклюзи-

ями при ОИМ с подъемом сегмента ST. Всего за

общий исследуемый период 2014–2016 гг. МТА

применялась только в 5 случаях из 34 летальных

исходов, при которых регистрировались острые

венечные окклюзии, что было несущественно

для включения в предложенный анализ.

Ни в одном из этих наблюдений специфических

осложнений использования МТА (нарушение

мозгового кровообращения, диссекция/перфо-

рация коронарной артерии) не отмечено.

Выводы

1. Наиболее востребованной клинической

ситуацией для возможного применения МТА

при острых окклюзиях ИОКА являются пер-
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вичные ЧКВ, в рамках которых дифференциро-

ванный подход к использованию аспирацион-

ного метода первым этапом реканализации ок-

клюзии позволил достоверно (р<0,05) улучшить

ангиографическую эффективность МТА. 

2. В случаях острых окклюзий ИОКА у паци-

ентов после ТЛТ от МТА следует воздержаться

по причине отсутствия значимого ангиографи-

ческого результата от применения аспирацион-

ного метода. 

3. Высокая ангиографическая эффектив-

ность (100%) МТА зарегистрирована в клиниче-

ских ситуациях, когда аспирационные катетеры

применялись вторым этапом после неудачных

серий баллонных дилатаций, выбранных в ка-

честве первого способа реканализации окклю-

зии. 

4. Среди исследуемых выживших пациентов

с острыми коронарными окклюзиями, у кото-

рых применяли МТА, неврологических ослож-

нений не отмечено. 

5. Выбор способа реканализации острой

коронарной окклюзии следует осуществлять

персонифицированно с учетом ангиографи-

ческих данных, индивидуальных рисков паци-

ента и собственных рентгенэндоваскулярных

навыков. 
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Никитин Сергей Петрович, врач отделения рентгенохирургических методов диагностики и лечения № 2,

orcid.org/0000-0003-4272-4421;

Чехоев Сослан Валерьянович, врач отделения рентгенохирургических методов диагностики и лечения № 2,
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Габриель Сергей Александрович, доктор мед. наук, профессор кафедры хирургии № 3, гл. врач,
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Цель. Продемонстрировать результаты эндоваскулярных методов лечения кровотечений из варикозных вен пи-

щевода и желудка при портальной гипертензии.

Материал и методы. В период 2014–2019 гг. было выполнено 71 эндоваскулярное вмешательство 64 пациен-

там с портальной гипертензией вследствие цирроза печени. Проведена 51 операция трансъюгулярного внутри-

печеночного портосистемного шунтирования (transjugular intrahepatic portosystemic shunting – TIPS) и 20 чрес-

кожных транспеченочных эмболизаций варикозных вен пищевода и желудка. В группе TIPS средний возраст

составлял 51,1 ± 9,8 года, мужчин было 30 (58,8%), женщин – 21 (41,2%). У 26 (51%) больных отмечены эпизо-

ды кровотечения в анамнезе, у 11 (21,6%) – признаки состоявшегося кровотечения, а 14 (27,4%) пациентов

были прооперированы на фоне продолжающегося кровотечения. Эндоскопическое лигирование выполняли

у 34 (66,7%) больных в предоперационном периоде. У 24 (47%) пациентов операция TIPS дополнялась эмболи-

зацией варикозных вен пищевода и желудка. В 13 (54,2%) случаях была эмболизирована одна вена, в 8 (33,3%) –

две вены, в 3 (12,5%) – три и более вен. В период 2017–2019 гг. было выполнено 20 чрескожных транспеченоч-

ных эмболизаций варикозных вен пищевода и желудка. Средний возраст больных составлял 55,1 ± 15,6 года.

Мужчин было 11 (55%), женщин – 9 (45%). Лигирование варикозных вен в дооперационном периоде проводили

у 8 (40%) пациентов. Все больные были прооперированы на фоне продолжающегося кровотечения, из них

12 (60%) – на фоне раздутого зонда Блекмора. В 7 (35%) случаях была эмболизирована одна вена, в 9 (45%) –

две, в 4 (20%) – три и более.

Результаты. Отслежены и проанализированы 4-летние результаты в группе TIPS и госпитальные результаты

в группе больных после чрескожной транспеченочной эмболизации. Технический успех TIPS составил 98%,

у 1 пациента (2%) выполнить операцию не удалось. Дисфункция стентов наблюдалась в 7 случаях (13,7%). Ре-

цидив кровотечения отмечен у 6 (11,8%) пациентов. Летальность составила 11,8% (6 больных). Трем (5,9%)

больным была выполнена трансплантация печени. Технический успех чрескожной транспеченочной эмболиза-

ции вен пищевода и желудка составил 90%, у 2 (10%) пациентов выполнить пункцию воротной вены не удалось.

Было 1 интраоперационное осложнение – разрыв эмболизируемой вены, который был пролечен введением до-

полнительной спирали. Рецидив кровотечения на госпитальном этапе наблюдался у 2 (10%) больных. Госпи-

тальная летальность составила 15% (3 пациента).

Заключение. Эндоваскулярные вмешательства представляются эффективными методами лечения при крово-

течениях из варикозных вен пищевода и желудка у больных с портальной гипертензией.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: цирроз печени; портальная гипертензия; трансъюгулярное внутрипеченочное портосис-

темное шунтирование; чрескожная транспеченочная эмболизация варикозных вен пищевода и желудка.

Для цитирования: Бухтояров А.Ю., Оганесян О.А., Лясковский К.О., Никитин С.П., Чехоев С.В., Габриель С.А., Дурлеш-
тер В.М. Эндоваскулярные методы лечения кровотечений из варикозных вен пищевода и желудка при портальной гипер-
тензии. Эндоваскулярная хирургия. 2020; 7 (1): 58–66. DOI: 10.24183/2409-4080-2020-7-1-58-66
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Введение

Цирроз печени (ЦП) и сопровождающая его

портальная гипертензия (ПГ) способны вызвать

ряд жизнеугрожающих осложнений: пищевод-

но-желудочные кровотечения (ПЖК) из вари-

козно расширенных вен, гепаторенальный

синдром, печеночную энцефалопатию. Леталь-

ность от первого эпизода кровотечения дости-

гает 30–50% [1–4]. Рецидивы кровотечений мо-

гут возникать у 60–70% больных в течение 1 го-

да, несмотря на проводимое консервативное

и эндоскопическое лечение [1–4]. Хирургичес-

кие шунтирующие методы лечения ПГ вследст-

вие их инвазивности практически не применя-

ются [1, 5]. Трансплантация печени как обще-

принятый радикальный метод лечения ЦП

выполняется в недостаточном объеме [1, 6].

С развитием эндоваскулярной хирургии появи-

лись новые методы лечения ПЖК вследствие

ПГ – операция трансъюгулярного внутрипече-

ночного портосистемного шунтирования (trans-

jugular intrahepatic portosystemic shunting – TIPS)

и различные виды эмболизирующих операций

Endovascular treatment of gastroesophageal variceal bleeding
in portal hypertension

Bukhtoyarov A.Yu.1, Oganesyan O.A.1, Lyaskovskiy K.O.1, Nikitin S.P.1, Chekhoev S.V.1,
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Objective. To demonstrate the results of endovascular treatment of gastroesophageal variceal bleeding due to portal

hypertension in patients with hepatic cirrhosis.

Material and methods. There were 71 endovascular interventions in 60 patients with portal hypertension due to hepat-

ic cirrhosis in 2014–2019: 51 transjugular intrahepatic portosystemic shunting (TIPS) and 20 percutaneous transhepatic

embolization of gastroesophageal varices were done. In TIPS group mean age was 51.1 ± 9.79 years, it included 30

(58.8%) males and 21 (41.2%) females. There was history of bleeding in 26 (51%) patients, signs of stopped bleeding in

11 (21.6%) cases and continues bleeding in 14 (27.4%) patients. Endoscopic ligation was performed in 34 (66.7%)

cases. TIPS in 24 (47%) patients was supplemented by gastroesophageal varices embolization. One vein was embolized

in 13 (54.2%) patients, two in 8 (33.3%), three and more in 3 (12.5%). There were 20 percutaneous transhepatic gas-

troesophageal varices embolizations during 2017–2019. Patients mean age was 55,1 ± 15,6 years, there were 11 (55%)

males and 9 (45%) females. Ligation was done in 8 (40%) cases in preoperative period. Operation was done in continu-

ous bleeding situation in all cases using inflated Blackmore balloon in 12 (60%) patients. One vein was embolized in 7

(35%) patients, two in 9 (45%), three and more in 4 (20%). 

Results. Four-year data were obtained and analyzed in TIPS group so as hospital data in percutaneous transhepatic

embolization group. The technical success of TIPS was 98%, 1 case (2%) was failed. Stent dysfunction was observed in

7 (13.7%) cases. Recurrence of bleeding was noted in 6 (11.8%) patients. Mortality was 11.8% (6 patients). Liver trans-

plantation was done in 3 (5.9%) patients. The technical success of percutaneous transhepatic gastroesophageal varices

embolization was 90%, in 2 (10%) cases portal vein puncture was failed. There was 1 complication. It was rupture

of embolized vein that was treated with additional coil insertion. Recurrent bleeding during hospital stay was observed in

2 patients (10%). Hospital mortality was 15% (3 patients).

Conclusion. Endovascular treatment of gastroesophageal variceal bleeding due to portal hypertension is an effective

method of therapy.

K e y w o rd s: hepatic cirrhosis; portal hypertension; transjugular intrahepatic portosystemic shunting; percutaneous

transhepatic gastroesophageal varices embolization.
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на варикозных венах пищевода и желудка.

В Краевой клинической больнице № 2 г. Крас-

нодара (ККБ № 2) для лечения ПЖК вследст-

вие ПГ применяются методы TIPS и чрескож-

ной транспеченочной эмболизации варикоз-

ных вен пищевода и желудка (ЧТЭВВПЖ)

спиралями.

В данной статье продемонстрированы ре-

зультаты эндоваскулярного лечения ПЖК из

варикозных вен в условиях ККБ № 2, приведе-

ны наглядные клинические примеры.

Материал и методы

Трансъюгулярное внутрипеченочное

портосистемное шунтирование

В условиях ККБ № 2 за период 2014–2019 гг.

51 пациенту были выполнены операции TIPS.

Характеристика больных представлена в табли-

цах 1–3. Основные этапы операции TIPS по-

дробно описаны в клиническом примере 1. Тех-

нические аспекты вмешательств отражены

в таблице 4.

Клинический пример 1

Пациентка Д., 42 года, поступила с ПЖК

из варикозных вен. Был установлен диагноз:

ЦП смешанного генеза, осложненный синдро-

мом ПГ, спленомегалия, асцит, постгеморраги-

ческая анемия средней степени тяжести.

В анамнезе было два эпизода кровотечения. Ге-

мостатическая терапия и лигирование оказа-

лись неэффективными. Было принято решение

о выполнении TIPS в экстренном порядке на

фоне активного кровотечения. Операцию TIPS

проводили под комбинированной анестезией.

Интраоперационно было внутривенно введено

5000 ЕД гепарина. Доступом через правую внут-

реннюю яремную вену (ВЯВ) гайд-интродью-

сер 10 F из набора Rosch–Uchida Transjugular

Liver Access Set (COOK) был установлен в пра-

вую печеночную вену (ПВ). Катетер Impress

HH 1–5 F (Merit Medical) лучевым доступом

был установлен в верхнюю брыжеечную арте-

рию (ВБА) для выполнения возвратной порто-

графии. Были проведены синхронная возврат-

ная портография и флебография правой ПВ

для определения оптимального места вкола

иглы и траектории внутрипеченочного канала

(рис. 1). 

При помощи специальной иглы Roshe–

Uchida пунктирована ветвь правой воротной ве-

ны (ВВ). По гидрофильному проводнику 0,035”

Aquatrack (Cordis) проведен гидрофильный ка-

тетер Impress Bern 4 F (Merit Medical) в ствол

ВВ. Осуществлена прямая портография, по дан-

ным которой определена варикозно расширен-

ная крупная вена желудка с ретроградным кро-

вотоком (рис. 2). Выполнена эмболизация вены

спиралями MReye (COOK) 15× 15 и 8×5 мм

(рис. 3).

Осуществлена смена гидрофильного провод-

ника 0,035” Aquatrack на жесткий проводник

0,035” InQwire (Merit Medical). Многочислен-

ные попытки завести в микроканал печени по

жесткому проводнику 0,035” InQwire баллон-

ный катетер 0,035” Armada 4,0×40 мм (Abbott

Vascular) не увенчались успехом. Поэтому при-

нято решение использовать специальную коро-

нарную технику [7], которая была придумана

и реализована хирургами отделения рентгено-

хирургических методов диагностики и лечения

Возраст, лет 51,1 ± 9,8

Мужской пол, n (%) 30 (58,2)

Женский пол, n (%) 21 (41,2)

Пищеводно-желудочные кровотечения
в анамнезе, n (%) 26 (51,0)

Признаки состоявшегося
кровотечения, n (%) 11 (21,6)

Признаки продолжающегося
кровотечения, n (%) 14 (27,4)

Эндоскопическое лигирование, n (%) 34 (66,7)

Та б л и ц а  1

Клиническая характеристика пациентов,

подвергшихся трансъюгулярному внутрипеченочному

портосистемному шунтированию (n = 51)

Та б л и ц а  2

Этиология цирроза печени, n (%)

ЗначениеПараметр Гепатит С 25 (49,0) 9 (45)

смешанной

этиологии 9 (17,7) 7 (35)

Гепатит В 6 (11,7) 0 (0)

алиментарно-

токсический 5 (9,8) 2 (10)

алкогольный 3 (5,9) 0 (0)

криптогенный 2 (3,9) 2 (10)

билиарный 1 (2,0) 0 (0)

Примечание. TIPS – transjugular intrahepatic portosystemic
shunting; ЧТЭВВПЖ – чрескожная транспеченочная эмболи-
зация варикозных вен пищевода и желудка.

Группа ЧТЭВВПЖ
(n = 20)

Группа TIPS
(n = 51)

Этиология
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№ 2 ККБ № 21. Данную технику следует при-

менять, когда имеются трудности при заведе-

нии баллонных катетеров через жесткую цирро-

тическую печеночную ткань. Коронарная тех-

ника заключается в том, что в микроканал

в печени параллельно заводят коронарный про-

водник 0,014”, не удаляя при этом проводник

0,035”. Далее выполняют дилатацию микрока-

нала коронарными баллонами диаметром 2, 3

и 4 мм для создания просвета, достаточного для

заведения широкопрофильного баллонного ка-

тетера по 0,035” проводнику. 

В нашем примере коронарный проводник

0,014” Pilot 150 (Abbott Vascular) был проведен

параллельно проводнику 0,035” в дистальное

русло верхней брыжеечной вены. После была

выполнена дилатация узкого канала в печени

баллонным катетером Trek 2,5×20 мм (Abbott

Vascular) (рис. 4), что позволило поочередно

провести по жесткому проводнику 0,035”

InQwire (Merit Medical) баллонные катетеры

0,035” Armada (Abbott Vascular) размерами

5,0×80, 6,0×80 и 10,0×60 мм в канал и дилати-

ровать его до оптимальных размеров.

Затем был имплантирован стент-эндопротез

Hanarostent SHT-10-080-060 (M.I. Tech) с после-

дующей постдилатацией баллонным катетером

0,035” Armada 10 × 40 мм (Abbott Vascular)

(рис. 5). 

Комбинированная анестезия, n (%) 51 (100)

Продолжительность операции, мин 188,5 ± 48,2

Доступ через правую ВЯВ, n (%) 50 (98)

Доступ через левую ВЯВ, n (%) 1 (2)

Применение коронарной техники, n (%) 5 (9,8)

TIPS + эмболизация варикозно
расширенных вен желудка
и пищевода, n (%) 24 (47)

Одна эмболизированная вена, n (%) 13 (54,2)

Две эмболизированные вены, n (%) 8 (33,3)

Три и более эмболизированных
вен, n (%) 3 (12,5)

Примечание. ВЯВ – внутренняя яремная вена.

Та б л и ц а  4

Технические аспекты

трансъюгулярного внутрипеченочного

портосистемного шунтирования (n = 51)

ЗначениеПараметрА 0 (0) 0 (0)

В 39 (76,5) 15 (75)

С 12 (23,5) 5 (25)

Та б л и ц а  3

Тяжесть цирроза печени по Чайлду–Пью, n (%)

Степень
тяжести

Группа TIPS
(n = 51)

Группа ЧТЭВВПЖ
(n = 20)

Рис. 1. Синхронная возвратная портография (ворот-
ная вена указана сплошной стрелкой) и флебография
правой печеночной вены (пунктирная стрелка)

Рис. 2. Селективная ангиография варикозно расши-
ренной вены желудка

1Лясковский К.О., Никитин С.П., Дурлештер В.М., Че-

хоев С.В., Бухтояров А.Ю. Способ применения коро-

нарной техники при проведении трансъюгулярного

внутрипеченочного портосистемного шунтирования.

Патент РФ № 2660997 от 11 июля 2018 г.
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Операция продлилась 110 мин, было введе-

но 300 мл контрастного вещества. Послеопера-

ционный период протекал без осложнений,

без эпизодов кровотечений и признаков пече-

ночной энцефалопатии. Пациентка была вы-

писана в удовлетворительном состоянии и по-

ставлена в лист ожидания трансплантации пе-

чени. 

Чрескожная транспеченочная эмболизация

варикозных вен пищевода и желудка

ЧТЭВВПЖ была внедрена в нашей клинике

в сентябре 2017 г. За 2 года было проведено 20

операций – все на фоне активного ПЖК из ва-

рикозных вен. Подробная клиническая харак-

теристика больных представлена в таблицах 2,

3, 5. Основные этапы операции ЧТЭВВПЖ

описаны в клиническом примере 2. Техничес-

кие аспекты операций отражены в таблице 6. 

Рис. 3. Ангиография после эмболизации желудочной
вены. Стрелкой указаны спирали

Рис. 4. Дилатация канала печени баллонным катете-
ром Trek 2,5×20 мм (Abbott Vascular)

Рис. 5. Функционирующий портокавальный шунт

Возраст, лет 55,1 ± 15,6

Мужской пол, n (%) 11 (55)

Женский пол, n (%) 9 (45)

Лигирование вен пищевода
в дооперационном периоде, n (%) 8 (40)

Применение зонда Блекмора, n (%) 12 (60)

Та б л и ц а  5

Характеристика пациентов, подвергшихся

чрескожной транспеченочной эмболизации

варикозных вен пищевода и желудка (n = 20)

ЗначениеПараметр

Продолжительность операции, мин 46 ± 15

Одна эмболизированная вена, n (%) 7 (35)

Две эмболизированные вены, n (%) 9 (45)

Три и более эмболизированных
вен, n (%) 4 (20)

Количество спиралей на 1 больного, n 3,9 ± 2

Та б л и ц а  6

Технические аспекты чрескожной

транспеченочной эмболизации варикозных вен

пищевода и желудка (n = 20)

ЗначениеПараметр
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Клинический пример 2

Пациентка М., 74 года, поступила с ПЖК

из варикозных вен. Был установлен диагноз:

ЦП смешанной этиологии, синдром ПГ, ва-

рикозное расширение вен пищевода 2–3 ст.,

осложненное кровотечением, постгеморрагиче-

ская анемия средней степени тяжести, печеноч-

ная энцефалопатия. Проводили гемостатичес-

кую терапию и эндоскопическое лигирование

с непродолжительным клиническим эффектом.

Через 1 сут возник рецидив ПЖК, пациентке

установили зонд Блекмора и транспортировали

в рентгенооперационную для выполнения

ЧТЭВВПЖ. 

Под ультразвуковым контролем была выпол-

нена пункция внутрипеченочной ветви правой

ВВ, установлен интродьюсер 5 F. На портогра-

фии определялись две варикозно расширенные

вены пищевода и желудка с ретроградным ха-

рактером кровотока. При помощи гидрофиль-

ного проводника 0,035” Aquatrack (Cordis) кате-

тер JR 3,5–5 F Performa (Merit Medical) пооче-

редно был заведен в дистальные отделы

варикозных вен (рис. 6). Была выполнена эмбо-

лизация спиралями MReye (COOK) 5× 100 мм –

1 шт., 6× 100 мм – 4 шт. На контрольной ангио-

графии определялась полная редукция кровото-

ка в варикозно расширенных венах пищевода

и желудка (рис. 7). Был выполнен гемостаз

пункционного канала в печени гемостатичес-

кой губкой. 

Послеоперационный период протекал без

осложнений, рецидивов ПЖК не было. Паци-

ентка была выписана в удовлетворительном со-

стоянии и поставлена в лист ожидания транс-

плантации печени.

Результаты

Все пациенты после проведенных операций

TIPS наблюдаются в сроке от 1 мес до 4 лет.

Технический успех процедуры составил 98%,

у 1 (2%) больного ввиду особенностей анатоми-

ческого строения печеночных вен выполнить

операцию TIPS не удалось, ему была проведена

ЧТЭВВПЖ. С применением коронарной техни-

ки осуществлено лечение 5 (9,8%) пациентов.

Рис. 7. Ангиография после эмболизации варикозных
вен. Стрелками указаны спирали

а

Рис. 6. Селективная ангиография вен пищевода (а) и желудка (б)

б
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В 24 случаях (47%) операция TIPS дополнялась

эмболизацией варикозных вен пищевода и же-

лудка. У 13 (54,2%) больных была эмболизиро-

вана одна вена, у 8 (33,3%) – две вены, у 3

(12,5%) – три и более. Дисфункция стентов на-

блюдалась в 7 (13,7%) случаях, госпитальный

тромбоз стента зарегистрирован у 2 (3,9%) па-

циентов, в отдаленном послеоперационном пе-

риоде отмечена окклюзия стента у 5 (9,8%)

больных. Рецидив кровотечения произошел у 6

(11,8%) пациентов в период от 5 до 20 мес после

операции, что потребовало повторного выпол-

нения операции TIPS в 5 случаях (9,8%)

и транспеченочной эмболизации вен желудка

в 1 случае (2%). Летальный исход наступил у 6

(11,8%) пациентов. Двое больных умерли в кли-

нике от прогрессирования полиорганной недо-

статочности вследствие раннего тромбоза стен-

та. В 1 случае зарегистрирована смерть от про-

грессирования онкологического заболевания.

У 3 пациентов причиной летального исхода ста-

ло массивное кровотечение из варикозно рас-

ширенных вен дна желудка; эндоскопический,

механический гемостаз и интенсивная терапия

эффекта не имели. Трем (5,9%) пациентам по-

сле TIPS была выполнена ортотопическая

трансплантация печени.

ЧТЭВВПЖ применяется в ККБ № 2 с 2017 г.

Прослежены госпитальные результаты. Техни-

ческий успех операции составил 90%, у 2 (10%)

пациентов выполнить под ультразвуковым кон-

тролем пункцию воротной вены не удалось. Бы-

ло 1 интраоперационное осложнение – разрыв

эмболизируемой вены, который был пролечен

введением дополнительной спирали. Рецидив

кровотечения наблюдался у 2 (10%) больных:

одному была выполнена операция TIPS, второ-

му – эмболизация ранее не замеченной вари-

козно расширенной вены желудка. Госпиталь-

ная летальность составила 15% (3 пациента)

и была обусловлена прогрессированием по-

лиорганной недостаточности. В 7 случаях (35%)

была эмболизирована одна вена, в 9 (45%) –

две, в 4 (20%) – три и более. В среднем было за-

трачено 3,9 ± 2 спирали на 1 больного.

Обсуждение

Лечение ЦП приобретает все большую акту-

альность в связи с распространением вирусных

гепатитов, особенно у лиц молодого возраста.

Организационно-законодательные пробелы

в трансплантологии не позволяют выполнять

радикальное лечение (трансплантацию печени)

всем нуждающимся больным, многие пациенты

ждут трансплантации печени годами. Помимо

этого большое число пациентов ввиду тяжелой

сопутствующей патологии могут не перенести

радикальную операцию. В связи с этим особую

важность приобретает лечение ПГ как основно-

го патогенетического механизма развития бо-

лезни и ее осложнения – ПЖК из варикозных

вен. Консервативная гемостатическая терапия

и эндоскопическое лигирование являются об-

щепринятыми эффективными методами лече-

ния ПЖК, которые позволяют добиться гемо-

стаза в 80% случаев [1–4]. Однако в 60–70% слу-

чаев возникают рецидивы кровотечений

в течение 1 года, так как сохраняется ПГ [1–4].

Хирургические шунтирующие операции (пор-

токавальное, спленокавальное шунтирование)

позволяют добиться стойкой декомпрессии

в портальной системе, однако они практически

не применяются, так как травматичны, характе-

ризуются высокой летальностью и способны

усугублять печеночную энцефалопатию [5]. 

Операция TIPS – малоинвазивное эндовас-

кулярное вмешательство, которое позволяет бо-

лее чем у 90% больных добиться декомпрессии

в портальной системе [1–5]. Гемостатический

эффект достигается в 95% случаев после TIPS

и характеризуется низкими показателями реци-

дива (10–27%) [1–4]. При повторных эпизодах

кровотечений операция TIPS также эффектив-

на – гемостаз наблюдается в 70–90% случаев

[1]. Учитывая это, TIPS получила широкое рас-

пространение как спасательный метод, а также

как «мост»-терапия для выполнения трансплан-

тации печени [1, 6]. 

Однако данный метод имеет ряд ограниче-

ний и противопоказаний. В 35–55% случаев

TIPS может привести к возникновению пече-

ночной энцефалопатии или усугубить имеющу-

юся [8, 9]. Больные после TIPS нуждаются в ре-

гулярном обследовании, так как в течение 1 го-

да возникают различной степени сужения

в стенте в 70% случаев, а в 5–15% случаев может

наступить острый тромбоз стента [1–3, 10].

Неблагоприятные анатомо-морфологические

факторы (тромбоз воротной вены, неблагопри-

ятный угол отхождения печеночных вен и др.)

могут быть причиной безуспешности вмеша-

тельства. Тяжелая сопутствующая патология

(сердечная недостаточность, легочная гипер-

тензия, дыхательная энцефалопатия и т. д.) так-

же является противопоказанием для TIPS [1].

Данные недостатки TIPS в сочетании с высокой
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стоимостью расходного материала, требования-

ми к навыкам эндоваскулярного хирурга огра-

ничивают область ее применения. Согласно со-

временной литературе, операция TIPS не долж-

на использоваться как метод первичной

профилактики кровотечения [1]. Известно, что

летальность составляет 5–7%, если TIPS прово-

дится в плановом порядке, и 25–30% в случае

применения этого метода в экстренных ситуа-

циях [10].

У ряда больных с противопоказаниями для

TIPS эмболизация кровоточащих варикозных

вен пищевода и желудка может быть альтерна-

тивным методом лечения [11–14]. Существуют

разные виды эмболизирующих операций

(транспеченочная эмболизация, баллонно-ок-

клюзионная ретроградная трансвенозная обли-

терация) с различными видами эмболизирую-

щих материалов [13]. Данный метод позволяет

достичь гемостаза у большинства пациентов

(70–90%), но рецидивы кровотечения возника-

ют в 35–65% случаев в течение нескольких ме-

сяцев, так как сохраняющаяся ПГ вызывает

развитие новых варикозных вен в пищеводе

и желудке [1, 11–14]. Доступность, техничес-

кая простота и отсутствие влияния на печеноч-

ную энцефалопатию позволяют применять

ЧТЭВВПЖ как спасительный метод лечения

у больных, которые имеют противопоказания

к TIPS. 

Заключение

Операция TIPS является эффективным и ма-

лоинвазивным методом лечения ПГ вследствие

ЦП и может применяться как в плановой ситу-

ации, так и у экстренных больных на фоне

активного кровотечения из варикозных вен пи-

щевода и желудка. TIPS может быть дополнена

эмболизацией варикозных вен пищевода и же-

лудка. Использование специальной коронар-

ной техники при выполнении TIPS позволяет

избежать трудностей при заведении широко-

профильных баллонных катетеров через жест-

кую цирротическую печеночную ткань, а также

добиться стойкой декомпрессии в портальной

системе, тем самым уменьшив частоту рециди-

вов ПЖК, что снижает летальность и дает воз-

можность многим больным дождаться транс-

плантации печени. 

Транспеченочная эмболизация варикозных

вен пищевода и желудка может применяться

как спасительный метод для остановки ПЖК

у больных с ПГ, имеющих противопоказания

для TIPS. Это менее эффективный метод лече-

ния ПЖК, так как при отсутствии декомпрес-

сии в портальной системе высока вероятность

развития новых варикозно расширенных вен

в пищеводе и желудке, а следовательно, и по-

вторных кровотечений.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Парапротезная фистула является осложнением протезирования митрального клапана, нередко приводящим к

выраженным клиническим проявлениям сердечной недостаточности, гемолизу и высокой летальности при ес-

тественном течении. Открытые хирургические операции для лечения этой патологии опасны в связи с необхо-

димостью стернотомии на фоне рубцово-спаечного процесса и высоким операционным риском. Система

EchoNavigator® основана на совместной регистрации и наложении картины чреспищеводной эхокардиографии

и рентгеноскопии в реальном времени в виде совмещенного гибридного изображения. Мы имеем опыт мало-

инвазивных закрытий митральных парапротезных фистул системами Occlutech PLD с использованием трехмер-

ной чреспищеводной эхокардиографии и системы EchoNavigator®. Рентгеноскопическое изображение позволя-

ет хорошо видеть инструменты во время эндоваскулярной процедуры, в то время как эхокардиография визуа-

лизирует локализацию, количество, размер сброса через фистулу, ориентирование парапротезного потока в

пространстве, а также анатомические структуры сердца. Системы гибридной визуализации, такие как

EchoNavigator®, совмещают эти две возможности и позволяют эндоваскулярному хирургу манипулировать инст-

рументами, ориентируясь в пространстве. С этой системой мы получили качественное трехмерное изображе-

ние, которое помогло в нахождении фистул, установке катетеров и успешном позиционировании окклюдеров

Occlutech PLD. Необходимы дальнейшие исследования для оценки клинической ценности, преимуществ техно-

логии в отношении сокращения длительности процедуры и дозы облучения. Данная система может оказать су-

щественное влияние на успех и безопасность выполняемой процедуры.
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Введение

Из года в год растет количество пациентов,

перенесших хирургическую коррекцию клапан-

ных пороков сердца. Несмотря на развитие ре-

конструктивных технологий, большинству

больных по-прежнему проводятся операции

протезирования клапанов сердца. В силу раз-

личных причин (инфекционных, технических,

анатомических и т. д.) увеличивается частота

специфических клапан-зависимых осложне-

ний. Одним из наиболее распространенных ви-

дов таких осложнений является образование

парапротезных фистул в различные сроки после

хирургического вмешательства [1]. 

Хотя большинство парапротезных фистул

являются небольшими, остаются бессимптом-

ными и характеризуются доброкачественным

клиническим течением, более крупные фисту-

лы с серьезными клиническими последствия-

ми, такими как сердечная недостаточность, тя-

желая гемолитическая анемия или эндокардит,

встречаются у 1–5% пациентов, перенесших хи-

рургическую замену клапана [2–4], причем ча-

ще они выявляются у больных после протезиро-

вания митрального клапана [2, 3, 5, 6]. До не-

Successful percutaneous closure of mitral paravalvular leaks using
the EchoNavigator® hybrid visualization system

Plechev V.V.1, Nikolaeva I.Е.1,2, Onorato E.3, Osiev А.G.4, Surkov V.А.1,2, Davletbaeva А.I.2,
Khalikova G.А.2, Yalaletdinova I.R.2, Risberg R.Yu.1,2, Dmitriev I.V.1, Lytkin V.А.5, Buzaev I.V.1,2

1 Bashkir State Medical University, Ufa, 450008, Russian Federation;
2 Republican Cardiology Center, Ufa, 450106, Russian Federation;
3 Humanitas Gavazzeni, Bergamo, 24125, Italy;
4 Clinical Diagnostic Center MEDSI, Moscow, 123242, Russian Federation;
5 Philips, Moscow, 123022, Russian Federation

Vladimir V. Plechev, Dr. Med. Sc., Professor, Academician of Bashkortostan Academy of Sciences, Chief of Chair; 
Irina E. Nikolaeva, Cand. Med. Sc., Associate Professor, Chief Physician; 
Eustahio Onorato, Dr. Med. Sc., Professor, Cardiovascular Surgeon; 
Aleksandr G. Osiev, Dr. Med. Sc., Professor, Head of Department; 
Vladimir А. Surkov, Dr. Med. Sc., Professor, Head of Department; 
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Roman Yu. Risberg, Dr. Med. Sc., Professor, Endovascular Surgeon; 
Igor' V. Dmitriev, Resident Physician; 
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Paravalvular leak is a complication of valve replacement, which is associated with severe clinical manifestations of heart

failure, hemolytic anemia or endocarditis, and high mortality in the natural course. Open surgical operations for the treat-

ment of this pathology are dangerous due to the need of sternotomy in scar adhesions and high operation risk. The

EchoNavigator® system is based on compare registration and overlay images of transesophageal echocardiography and

real-time fluoroscopy in the form of combined hybrid visualisation system. We have experience in percutaneous closure

of mitral paravalvular leaks with the Occlutech PLD system using the 3D transesophageal echocardiography and

EchoNavigator®. Fluoroscopic image allows to see the instruments clearly during the endovascular procedure, while

echocardiography allows to see in real time a regurgitation through the leak, spatial orientation, and anatomy of the soft

tissues of the heart. But echocardiography is less informative to assess the behavior of catheters and other instruments.

Hybrid imaging system such as EchoNavigator® combines these two capabilities and allows an endovascular surgeon to

manipulate instruments while orienting in space. With this system, we had a high-quality 3D image that helped in finding

leaks, installing catheters and successful positioning of Occlutech PLD occluders. Further studies are needed to evalu-

ate the clinical value, the advantages of the technology with respect to reducing the duration of the procedure and the

radiation dose. This system can have a significant impact on the success and safety of the procedure.

K e y w o rd s: EchoNavigator®; paravalvular leak; Occlutech PLD; echocardiography; visualization.

For citation: Plechev V.V., Nikolaeva I.Е., Onorato E., Osiev А.G., Surkov V.А., Davletbaeva А.I., Khalikova G.А., Yalaletdinova I.R.,
Risberg R.Yu., Dmitriev I.V., Lytkin V.А., Buzaev I.V. Successful percutaneous closure of mitral paravalvular leaks using the
EchoNavigator® hybrid visualization system. Russian Journal of Endovascular Surgery. 2020; 7 (1): 67–75. DOI:
10.24183/2409-4080-2020-7-1-67-75

For correspondence: Roman Yu. Risberg, E-mail: risbergu@mail.ru 

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest. 

Received March 20, 2020

Accepted March 25, 2020



Клиническое наблюдение

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

0
; 

7
 (

1
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
0

-7
-1

-6
7

-7
5

69

давнего времени устранение парапротезных

фистул было возможно только хирургическим

методом на открытом сердце в условиях искус-

ственного кровообращения. Однако повторное

хирургическое вмешательство сопряжено с вы-

соким риском осложнений и летальности, а по-

рой даже невозможно в связи с техническими

сложностями или наличием тяжелых сопутству-

ющих заболеваний. В связи с этим возникла не-

обходимость в альтернативном методе хирурги-

ческой коррекции этого серьезного осложнения

[7, 8]. 

В работах ряда пионеров эндоваскулярной

хирургии С.А. Абугова и др. (2013 г.) [7], Б.Г. Але-

кяна и др. (2011 г., 2014 г.) [9, 10], С.А. Пискуно-

ва и М.Р. Семеновой (2018 г.) [11], М.Г. Пурса-

нова и др. (2018 г.) [12] отмечено, что транскате-

терное закрытие фистул стало безопасной,

эффективной и менее инвазивной альтернати-

вой хирургическому повторному вмешательст-

ву. Иностранные авторы также склоняются

к эндоваскулярной процедуре [13–19] и отмеча-

ют длительное облегчение симптомов у отдель-

ных пациентов [20]. 

В последние годы разработано специализи-

рованное и разрешенное устройство для закры-

тия парапротезных фистул Occlutech PLD [21].

Устройство является логическим продолжени-

ем двухдисковых самораскрывающихся им-

плантов. В отличие от окклюдеров для закры-

тия межпредсердных дефектов, форма дисков

заменена на квадратную у S-типа (square) или

прямоугольную у R-типа (rectangle). Место пе-

решейка имеет форму пояса у W-типа (waist),

как у окклюдеров дефектов межпредсердной

перегородки, либо форму скрутки у T-типа

(twist). Таким образом, существует четыре под-

типа устройств (RW, SW, RT, ST), которые при-

меняются в зависимости от клинической необ-

ходимости.

Адекватное перипроцедурное наведение

изображения необходимо для безопасного вы-

полнения сердечно-сосудистых вмешательств

[14, 22]. В отличие от коронарных вмеша-

тельств, где рентгеноскопия остается домини-

рующим методом визуализации, для оценки

и лечения структурных заболеваний сердца тре-

буется постоянная информация о мягких тка-

нях, которая не может быть предоставлена толь-

ко с помощью рентгеноскопии. Поэтому чрес-

кожные вмешательства в операционной обычно

дополнительно контролируются с помощью

двухмерной (2D) и особенно трехмерной (3D)

чреспищеводной эхокардиографии (ЧПЭхоКГ)

[23]. Оба метода представлены рядом на разных

экранах, что требует от интервенциониста умст-

венной реконструкции и объединения пред-

ставленной информации. 

Cистема EchoNavigator® (Philips Healthcare,

Best, Нидерланды) была представлена как новое

программное решение, позволяющее объеди-

нять эхокардиографические и флюороскопиче-

ские изображения на одном дисплее в режиме

реального времени [22, 24, 25].

В данной работе мы представляем наш опыт

применения системы EchoNavigator® и ее по-

тенциальные преимущества при чрескожном

закрытии парапротезных фистул митрального

клапана системами Occlutech PLD.

Гибридная визуализация основана на сов-

местной регистрации и визуализации 3D-

ЧПЭхоКГ и рентгеноскопии в реальном време-

ни. Метод состоит из алгоритма локализации

и калибровки зонда ЧПЭхоКГ. Этот алгоритм

автоматически находит и отслеживает положе-

ние и направление зонда ЧПЭхоКГ на рентге-

носкопическом изображении [26]. После син-

хронизации изображений ЧПЭхоКГ и рентге-

носкопии система автоматически отслеживает

вращение С-образной дуги, основываясь на уг-

ле поворота [27]. Результаты этого процесса ре-

гистрации визуализируются для интервенцион-

ного кардиолога на специальном большом дис-

плее, который можно разделить на несколько

секций по усмотрению (рис. 1): 

1) эхокардиография – демонстрирует изоб-

ражения в режиме реального времени; 

2) рентгеновский снимок – отображает фак-

тическое рентгеноскопическое изображение

в зависимости от угла наклона дуги; 

3) рентгеноскопическое изображение и срез

ЭхоКГ с 2D- или 3D-реконструкцией данных. 

Изменения угла, поворота или положения

зонда ЧПЭхоКГ немедленно регистрируются

и обновляются на рентгеноскопическом изоб-

ражении. Интервенционист может вращать

и обрезать трехмерные наборы данных в любом

направлении. Специалисты по интервенции

могут отмечать на ультразвуковом изображении

определенные точки интереса, которые автома-

тически появляются на рентгеноскопическом

изображении. Существует также возможность

переключения между различными модальнос-

тями ЧПЭхоКГ (2D, 3D, 2D и 3D Color Doppler)

и различными настройками вида (2D, X-Plane,

3D Zoom и 3D Full Volume) [28].
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Мы представляем ряд клинических случаев

закрытия митральных парапротезных фистул

системами Occlutech PLD с использованием

ЧПЭхоКГ и системы EchoNavigator®.

Описания клинических случаев

Учитывая наличие у наших пациентов

в анамнезе неоднократных кардиохирургичес-

ких вмешательств, которые приводят к рубцо-

вым изменениям межпредсердной перегородки

и, как следствие, техническим сложностям

транссептальной пункции, нами был выбран

трансапикальный способ закрытия парапро-

тезных фистул. Процедура закрытия во всех

случаях была проведена под общей анестезией.

Выполнена переднебоковая миниторакотомия,

осуществлен трансапикальный доступ с ис-

пользованием интродьюсера 7 F. В левый же-

лудочек позиционирован катетер MPA, про-

водник и катетер с помощью ЧПЭхоКГ

(EchoNavigator®) и рентгеноскопии без контра-

ста проведены через парапротезную митраль-

ную фистулу. Осуществлена смена проводника

на Amplatz Super Stiff. На проводнике удален

интродьюсер, доставляющее устройство пози-

ционировано в фистулу, Occlutech PLD успеш-

но имплантирован в фистулу. 

Случай 1

Пациентка К., 47 лет, госпитализирована

22.12.2019 г. с жалобами на одышку при ходьбе

на 200 м, при ускорении шага, общую слабость,

периодически неритмичное сердцебиение.

Врожденный порок сердца – неполная форма

атриовентрикулярной коммуникации диагнос-

тирована с рождения. В 1982 г. проведена плас-

тика дефекта межпредсердной перегородки.

С мая 2018 г. отмечены усиление одышки, появ-

ление фибрилляции предсердий. При обследо-

вании выявлена реканализация дефекта меж-

предсердной перегородки, тяжелая митральная

регургитация, в связи с чем 07.09.2018 г. выпол-

нены протезирование митрального клапана,

пластика дефекта межпредсердной перегород-

ки. С сентября 2019 г. пациентка вновь отмечает

усиление одышки и снижение толерантности

к физическим нагрузкам.

При поступлении на трансторакальной

ЭхоКГ лоцирован протез митрального клапана

с высокими показателями градиента давления

(ГД) для данного устройства (20/5 мм рт. ст.),

но без нарушения функции запирательного эле-

мента (площадь отверстия по допплеру 2,8 см2),

с медиальной стороны протеза визуализирован

а б

в г

Рис. 1. Рентгеноскопия и ЧПЭхоКГ как в одной плоскости (а), так и в плоскости X-Plane (б). Здесь интервен-
ционист может установить маркеры для лучшего места пункции. На 2D-ЧПЭхоКГ (в) и 3D-ЧПЭхоКГ (г) мож-
но определить проекцию для последующей визуализации
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поток сброса в полость левого предсердия ши-

риной 0,6 см с регургитацией 3 ст., систоличес-

кое давление в правом желудочке составляло

35 мм рт. ст. На ЧПЭхоКГ фистула располага-

лась на 18–19 часов, имела овальную форму

размерами 9,3×5,0 см.

24.12.2019 г. проведено эндоваскулярное

вмешательство, окклюдер Occlutech PLD ус-

пешно имплантирован в фистулу (рис. 2).

На интраоперационной эхокардиографии

отмечено отсутствие патологического сброса

в левое предсердие. На контрольной ЭхоКГ на

следующий день после закрытия фистулы ГД

на протезе составлял 14/5 мм рт. ст., систоличе-

ское давление в правом желудочке (СДПЖ) –

30 мм рт. ст.

Случай 2

П а ц и е н т С., 53 года, госпитализирован

17.12.2019 г. с жалобами на одышку при ходьбе

через 150–200 м, при подъеме по лестнице на

первый этаж, учащение сердцебиения при уме-

ренной физической нагрузке, перебои в работе

сердца, общую слабость. В 2006 г. была проведе-

на операция Бенталла в связи с расслаивающей

аневризмой аорты, недостаточностью аорталь-

ного клапана. В 2015 г. выполнено протезирова-

ние митрального клапана из-за миксоматозной

дегенерации и частичного отрыва хорд задней

створки митрального клапана, выраженной ми-

тральной недостаточности. Ухудшение состоя-

ния с апреля 2019 г., когда стала нарастать

одышка и слабость.

На трансторакальной ЭхоКГ протез мит-

рального клапана с высокими значениями

ГД для данного устройства (21/8 мм рт. ст.),

но без нарушения функции запирательного

элемента (площадь отверстия по допплеру

2,6 см2), визуализирован поток сброса 0,7 см

в полость левого предсердия с регургитацией

3 ст., систолическое давление в правом желу-

дочке составляло 45 мм рт. ст. По данным

ЧПЭхоКГ, фистула имела почти круглую фор-

му размерами 5,0×4,8 см и располагалась на

15–16 часов.

После дообследования коллегиально было

принято решение об эндоваскулярном способе

лечения парапротезной фистулы митрального

клапана (рис. 3). 

На контрольной ЭхоКГ на следующий день

после закрытия фистулы ГД на протезе состав-

лял 15/4 мм рт. ст., СДПЖ – 26 мм рт. ст.

а б

в г

Рис. 2. Этапы вмешательства (случай 1):

а – 3D-визуализация в реальном времени (4D), справа – наложение эхо-картины, полупрозрачное для лучшей визуализации про-
водника; б – на изображениях виден катетер, проходящий через фистулу, совмещается очень точно, фистула лунообразной формы;
в – 4D-визуализация перед отстыковкой окклюдера, сброса через фистулу нет, устройство не мешает работе искусственного клапа-
на; г – 4D-визуализация, вид из левого предсердия, снизу под искусственным клапаном успешно установлен окклюдер
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Случай 3

Пациент К., 58 лет, госпитализирован с жа-

лобами на выраженную одышку при незначи-

тельных физических усилиях и в горизонталь-

ном положении, отеки нижних конечностей

и неритмичное сердцебиение. В 1998 г. пациен-

ту было выполнено протезирование митраль-

ного клапана по поводу ревматического мит-

рального порока, в 2003 г. – репротезирование

митрального клапана в связи с тромбозом про-

теза. С 2005 г. отмечена фибрилляция предсер-

дий, в 2009 г. проведена радиочастотная абла-

ция левого предсердия. Ухудшение состояния

с января 2020 г. в виде нарастания одышки

и отеков нижних конечностей. Из сопутствую-

щих заболеваний следует отметить наличие са-

харного диабета 2-го типа, инсулинопотребно-

го с развитием диабетической нефропатии,

хроническую болезнь почек С3б А1. При осмо-

тре больного наблюдались бледность кожных

покровов с легкой желтушностью (вероятно,

обусловленная гемолизом эритроцитов и,

в связи с этим, снижением гемоглобина до

94 г/л), а также зарегистрированы повышение

уровня азотистых шлаков и гиперкалиемия

в биохимическом анализе крови (мочевина

18,3 ммоль/л, креатинин 179 мкмоль/л, калий

5,52 ммоль/л).

На трансторакальной ЭхоКГ лоцирован про-

тез митрального клапана с высокими значения-

ми ГД для данного устройства (25/14 мм рт. ст.),

но без нарушения функции запирательного эле-

мента (площадь отверстия по допплеру 2,8 см2),

с медиальной стороны протеза визуализирован

поток сброса в полость левого предсердия ши-

риной 0,5 см с регургитацией 3 ст., систоличес-

кое давление в правом желудочке составляло

55 мм рт. ст. Проведена ЧПЭхоКГ с 3D-рекон-

струкцией, по данным которой в проекции

11 часов относительно аорты лоцирована мит-

ральная парапротезная фистула размерами

1,8× 1,0 см овальной формы с шунтированием

в левое предсердие.

Учитывая техническую сложность устране-

ния фистулы на открытом сердце и риск по-

вторного хирургического вмешательства, было

принято решение об эндоваскулярном закры-

тии парапротезной фистулы (рис. 4).

На интраоперационной эхокардиографии

отмечено отсутствие патологического сброса

в левое предсердие.

а б

в г

Рис. 3. Этапы вмешательства (случай 2):

а – 2D-визуализация, справа отмечен сброс регургитации через фистулу; б – 3D-визуализация в реальном времени (4D), слева
и справа виден катетер, проходящий через фистулу; в – перед отстыковкой устройства, справа видна раскрытая часть устройства
в левом предсердии; г – успешная имплантация Occlutech PLD в митральную парапротезную фистулу
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а б

в г

Рис. 4. Этапы вмешательства (случай 3): 

а – 3D-визуализация в реальном времени (4D), справа – наложение эхо-картины, полупрозрачное для лучшей визуализации про-
водника; б – слева виден катетер, проходящий через фистулу, фистула лунообразной формы; в – двухпроекционная 2D-визуализа-
ция перед отстыковкой окклюдера, регургитации нет; г – 3D Zoom визуализация, вид из левого предсердия, справа внизу от откры-
тых створок виден момент позиционирования прямоугольного устройства; д – интраоперационная 2D-ЧПЭхоКГ с визуализацией
сброса через фистулу; е – сброс через фистулу в 3D-визуализации; ж – 3D Zoom, видна дистальная часть проводника, проходящая
через фистулу; з – live 3D-визуализация, вид с левого предсердия, фотореалистичное ЭхоКГ, ниже клапана с открытыми створка-
ми видно позиционирование четырехугольного окклюдера с некоторым расстоянием от диска до стенки левого предсердия

д е

ж з
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На 3-е сутки пациент из реанимации был пе-

реведен в отделение в удовлетворительном со-

стоянии с улучшением как клинических (отсут-

ствие одышки), так и диагностических (ГД на

протезе 12/4 мм рт. ст., СДПЖ 30 мм рт. ст.) по-

казателей.

Обсуждение

С помощью новейших методов визуализа-

ции систем Philips мы получили возможность

одномоментной синхронизации на экране ан-

гиографа рентгеноскопического изображения,

эхокардиографии с 3D-реконструкцией и ком-

пьютерного моделирования сердца. Данная ги-

бридная визуализация дала возможность хирур-

гу найти фистулу и успешно установить устрой-

ство в свищ.

Все пациенты были переведены из реанима-

ции на 2–3-е сутки в удовлетворительном со-

стоянии с улучшением как клинических (отсут-

ствие одышки), так и эхокардиографических

(снижение ГД на протезе митрального клапана,

СДПЖ, сокращение полости левого предсер-

дия) показателей.

Применение системы EchoNavigator®

с функцией гибридной визуализации в реаль-

ном режиме времени значительно облегчило

процедуру нахождения и прохождения через па-

рапротезный канал, способствовало безопасно-

му выполнению процедур благодаря детальной

визуализации анатомических структур сердца. 

Различные методы мультимодальной визуа-

лизации были предложены для интервенцион-

ного вмешательства для данных процедур

(мультиспиральная компьютерная томография

и рентген, 3D-ЧПЭхоКГ и рентген) [29, 30].

На данный момент гибридная визуализация

представляется наиболее подходящим методом

при закрытии парапротезных фистул, который

позволяет интервенционисту сосредоточиться

на одном изображении, где рентген лучше очер-

чивает катетер и устройства, а эхокардиография

визуализирует положение, размер и форму па-

рапротезного дефекта.

Выводы

1. Системы гибридной визуализации – это

интегративное решение, объединяющее два ос-

новных метода визуализации (эхокардиогра-

фию и рентгеноскопию в реальном времени) во

время вмешательств при структурных заболева-

ниях сердца. С системой EchoNavigator® мы по-

лучили качественное 3D-изображение, которое

помогло в нахождении фистул, установке кате-

теров и успешном позиционировании окклю-

деров.

2. Программа создает улучшенную прост-

ранственную визуализацию дефекта, позволяет

точно определить целевую точку, особенно при

размещении проводника и катетера через де-

фект, а также позиционировании окклюдера,

что часто бывает долгим и затруднительным

процессом.

3. Программа ускоряет процесс, постоянно

автоматически сохраняя одинаковую ориента-

цию и угол обзора ЧПЭхоКГ и рентгеновского

изображения в режиме реального времени на

одном экране.

4. Необходимы дальнейшие исследования

для оценки клинической ценности, преиму-

ществ технологии в отношении сокращения

длительности процедуры и дозы облучения.

Данная система может оказать существенное

влияние на успех и безопасность процедуры.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.

Литература [References]

1. Maraj R., Jacobs L.E, Loli A., Kotler M.N. Evaluation of
hemolysis in patients with prosthetic heart valves. Clin. Cardiol.
1998; 21 (6): 387–92. DOI: 10.1002/clc.4960210604

2. Genoni M., Franzen D., Vogt P., Seifert B., Jenni R., Künzli A.
et al. Paravalvular leakage after mitral valve replacement:
improved long-term survival with aggressive surgery? Eur. J.
Cardiothorac. Surg. 2000; 17 (1): 14–9. DOI: 10.1016/s1010-
7940(99)00358-9

3. Ionescu A., Fraser A.G., Butchart E.G. Prevalence and clinical
significance of incidental paraprosthetic valvar regurgitation: a
prospective study using transoesophageal echocardiography.
Heart. 2003; 89 (11): 1316–21. DOI: 10.1136/heart.89.11.1316

4. Hwang H.Y., Choi J.W., Kim H.K., Kim K.H., Kim K.B.,
Ahn H. Paravalvular leak after mitral valve replacement: 20-
year follow-up. Ann. Thorac. Surg. 2015; 100 (1): 1347–52.
DOI: 10.1016/j.athoracsur.2015.03.104

5. Pate G.E., Al Zubaidi A., Chandavimol M., Thompson C.R.,
Munt B.I., Webb J.G. Percutaneous closure of prosthetic par-
avalvular leaks: case series and review. Catheter. Cardiovasc.
Interv. 2006; 68 (4): 528–33. DOI: 10.1002/ccd.20795

6. Rallidis L.S., Moyssakis I.E., Ikonomidis I., Nihoyannopou-
los P. Natural history of early aortic paraprosthetic regurgita-
tion: a five-year follow-up. Am. Heart J. 1999; 138 (2 Pt. 1):
351–7. DOI: 10.1016/S0002-8703(99)70124-9

7. Абугов С.А., Раскин В.В., Пурецкий М.В., Фролова Ю.В.,
Марданян Г.В., Буравихина Т.А. и др. Эндоваскулярное
закрытие парапротезной аортальной фистулы окклюде-
ром SearCare PDA. Клиническая и экспериментальная хи-
рургия. Журнал им. академика Б.В. Петровского. 2013; 1 (1):
87–90.
[Abugov S.A., Raskin V.V., Puretsky M.B., Frolov Yu.V.,
Mardanyan G.V., Buravikhina T.A. et al. Percutaneous closure
of an aortic paravalvular leak with the SearCare PDA occluder.
Clinical and Experimental Surgery. Petrovsky Journal. 2013; 1
(1): 87–90 (in Russ.).]

8. Calvert P., Northridge D.B., Malik I.S., Shapiro L., Ludman P.,
Qureshi S.A. et al. Percutaneos device closure of paravalvular
leak: combined experience from the United Kingdom and



Клиническое наблюдение

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

0
; 

7
 (

1
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
0

-7
-1

-6
7

-7
5

75

Ireland. Circulation. 2016; 134 (13): 933–44. DOI: 10.1161/
CIRCULATIONAHA.116.022684

9. Алекян Б.Г., Подзолков В.П., Пурсанов М.Г., Горбачев-
ский С.В., Карденас К.Э., Ткачева А.В. и др. Окклюдеры
Amplatzer для лечения ряда атипичных врожденных и
приобретенных патологических сообщений сердца и сосу-
дов. Грудная и сердечно-сосудистая хирургия. 2011; 53 (4):
21–5.
[Alekyan B.G., Podzolkov V.P., Pursanov М.G., Gorbachev-
skiy S.V., Kardenas К.E., Tkacheva А.V. et al. Amplatzer
occluders for the treatment of a number of atypical congenital
and acquired heart and vascular pathologies. Russian Journal
of Thoracic and Cardiovascular Surgery. 2011; 53 (4): 21–5
(in Russ.).]

10. Алекян Б.Г., Пурсанов М.Г., Муратов Р.М., Голухова Е.З.,
Брутян Г.А. Чрескожное закрытие парапротезных фистул
с помощью Amplatzer Duct Occluder. Бюллетень НЦССХ
им. А.Н. Бакулева РАМН. Сердечно-сосудистые заболевания.
2014; 15 (S6): 186.
[Alekyan B.G., Pursanov М.G., Muratov R.М., Golukho-
va Е.Z., Brutyan G.А. Percutaneous closure of paraprosthetic
fistulae using Amplatzer Duct Occluder. Cardiovascular Disea-
ses. The Bulletin of Bakoulev Center. 2014; 15 (S6): 186 (in Russ.).]

11. Пискунов С.А., Семенова М.Р. Некоторые принципы и
закономерности, выявленные после эндоваскулярного за-
крытия 31 парапротезной фистулы митрального клапана
преимущественно ретроградным способом. Международ-
ный журнал интервенционной кардиоангиологии. 2018;
52–53: 38–66.
[Piskunov S.A., Semenova M.R. Some principles and patterns
revealed after endovascular closure of 31 paraprosthetic mitral
leakages using mainly retrograde technique. International
Journal of Interventional Cardioangiology. 2018; 52–53: 38–66
(in Russ.).]

12. Пурсанов М.Г., Соболев А.В., Вартанов П.В., Караев А.В.
Отчет о научно-практической работе отделения рентген-
эндоваскулярной и интраоперационной диагностики и
лечения сердечно-сосудистых заболеваний за 2016 год и
основные направления дальнейших исследований. Бюлле-
тень НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН. Сердечно-сосудистые
заболевания. 2018; 19 (3): 386–93. DOI: 10.24022/1810-0694-
2018-19-3-386-393
[Pursanov M.G., Sobolev A.V., Vartanov P.V., Karaev A.V.
Report of the scientific and practical work of the department of
X-ray endovascular and intraoperative methods of diagnostics
and treatment of cardiovascular diseases for 2016 and the main
directions for further research. Cardiovascular Diseases. The
Bulletin of Bakoulev Center. 2018; 19 (3): 386–93 (in Russ.).
DOI: 10.24022/1810-0694-2018-19-3-386-393]

13. Ruiz C.E., Jelnin V., Kronzon I., Dudiy Y., Del Valle-
Fernandez R., Einhorn B.N. et al. Clinical outcomes in
patients undergoing percutaneous closure of periprosthetic par-
avalvular leaks. J. Am. Coll. Cardiol. 2011; 58 (21): 2210–7.
DOI: 10.1016/j.jacc.2011.03.074

14. Sorajja P., Cabalka A.K., Hagler D.J., Rihal C.S. Long-term
follow-up of percutaneous repair of paravalvular prosthetic
regurgitation. J. Am. Coll. Cardiol. 2011; 58 (21): 2218–24.
DOI: 10.1016/j.jacc.2011.07.041

15. Sorajja P., Cabalka A.K., Hagler D.J., Rihal C.S. Percutaneous
repair of paravalvular prosthetic regurgitation: acute and 30-day
outcomes in 115 patients. Circ. Cardiovasc. Interv. 2011; 4 (4):
314–21. DOI: 10.1161/CIRCINTERVENTIONS.110.960955

16. Millan X., Skaf S., Joseph L., Ruiz C., García E., Smolka G.
et al. Transcatheter reduction of paravalvular leaks: a systemat-

ic review and meta-analysis. Can. J. Cardiol. 2015; 31 (3):
260–9. DOI: 10.1016/j.cjca.2014.12.012

17. Zorinas A., Janušauskas V., Davidavičius G., Šimakauskas R.,
Puodžiukaitė L., Zakarkaitė D. et al. Retrospective analysis of
single-center early and midterm results of transapical catheter-
based mitral paravalvular leak closure with a purpose-specific
device. Postepy Kardiol. Interwencyjnej. 2018; 14 (2): 167–75.
DOI: 10.5114/aic.2018.76408

18. Onorato E.M., Muratori M., Smolka G., Malczewska M.,
Zorinas A., Zakarkaite D. et al. Midterm procedural and clini-
cal outcomes of percutaneous paravalvular leak closure with the
Occlutech Paravalvular Leak Device. EuroIntervention. 2020;
15 (14): 1251–9. DOI: 10.4244/EIJ-D-19-00517

19. Hein R., Wunderlich N., Wilson N., Sievert H. New concepts
in transcatheter closure of paravalvular leaks. Future Cardiol.
2008; 4 (4): 373–8. DOI: 10.2217/14796678.4.4.373

20. Van der Hoeven B.L., Schalij M.J., Delgado V. Multimodality
imaging in interventional cardiology. Nat. Rev. Cardiol. 2012;
9 (6): 333–46. DOI: 10.1038/nrcardio.2012.14

21. Transcatheter paravalvular leak closure. In: Onorato E.M.,
Zorinas A., Janusauskas V., Davidavicius G., Zakarkaite D.,
Kramena R. et al. Occlutech® Paravalvular Leak Device (PLD).
Springer, Singapore; 2017: 55–77.

22. Zorinas A., Janusauskas V., Davidavicius G., Puodziukaite L.,
Zakarkaite D., Kramena R. et al. Fusion of real-time 3D trans-
esophageal echocardiography and cardiac fluoroscopy imaging
in transapical catheter-based mitral paravalvular leak closure.
Postepy Kardiol. Interwencyjnej. 2017; 13 (3): 263–8. DOI:
10.5114/aic.2017.70200

23. Faletra F.F., Pedrazzini G., Pasotti E., Muzzarelli S., Dequar-
ti M.C., Murzilli R. et al. 3D TEE during catheter-based inter-
ventions. JACC Cardiovasc. Imaging. 2014; 7 (3): 292–308.
DOI: 10.1016/j.jcmg.2013.10.012

24. Corti R., Biaggi P., Gaemperli O., Bühler I., Felix C., Bettex D.
et al. Integrated X-ray and echocardiography imaging for struc-
tural heart interventions. EuroIntervention. 2013; 9 (7): 863–9.
DOI: 10.4244/EIJV9I7A140

25. Sündermann S.H., Biaggi P., Grünenfelder J., Gessat M.,
Felix C., Bettex D. et al. Safety and feasibility of novel techno-
logy fusing echocardiography and fluoroscopy images during
MitraClip interventions. EuroIntervention. 2014; 9 (10):
1210–6. DOI: 10.4244/EIJV9I10A203

26. Gao G., Penney G., Ma Y., Gogin N., Cathier P., Arujuna A.
et al. Registration of 3D trans-esophageal echocardiography to
X-ray fluoroscopy using image-based probe tracking. Med.
Image Anal. 2012; 16 (1): 38–49. DOI: 10.1016/j.media.
2011.05.003

27. Housden R.J., Ma Y., Arujuna A., Nijhof N., Cathier P.,
Gijsbers G. et al. Extended-field-of-view three-dimensional
transesophageal echocardiography using image-based X-ray
probe tracking. Ultrasound Med. Biol. 2013; 39 (6): 993–1005.
DOI: 10.1016/j.ultrasmedbio.2012.12. 018

28. Balzer J., Zeus T., Hellhammer K., Veulemans V., Eschenha-
gen S., Kehmeier E. et al. Initial clinical experience using the
EchoNavigator® – system during structural heart disease inter-
ventions. World J. Cardiol. 2015; 7 (9): 562–70. DOI: 10.4330/
wjc.v7.i9.562 

29. Krishnaswamy A., Kapadia S.R., Tuzcu E.M. Percutaneous
paravalvular leak closure – imaging, techniques and outcomes.
Circ. J. 2013; 77 (1): 19–27. DOI: 10.1253/circj.cj-12-1433 

30. Krishnaswamy A., Tuzcu E.M., Kapadia S.R. Three-dimen-
sional computed tomography in the cardiac catheterization la-
boratory. Catheter. Cardiovasc. Interv. 2011; 77 (6): 860–5.
DOI: 10.1002/ccd.22740

Поступила 20.03.2020

Принята к печати 25.03.2020



Case report76

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

0
; 

7
 (

1
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
0

-7
-1

-7
6

-8
0

© Коллектив авторов, 2020

УДК 616.127

Консервативное лечение диссекции ствола левой коронарной
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Диссекция ствола левой коронарной артерии является редким и потенциально жизнеугрожающим осложнени-
ем чрескожного коронарного вмешательства, ассоциированного с тяжелым клиническим течением и плохим
прогнозом. Экстренное стентирование является стандартной стратегией лечения такой патологии. Однако в на-
стоящее время в литературе стали появляться сообщения о возможности безопасного консервативного веде-
ния локальных неокклюзирующих диссекций ствола левой коронарной артерии в случаях высоких рисков его
стентирования. Мы представляем клинический случай успешного консервативного ведения ятрогенной диссек-
ции ствола левой коронарной артерии у пациента с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST с ис-
пользованием внутрисосудистой визуализации.
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Left main coronary artery (LMA) dissection is a rare complication of percutaneous coronary intrerventions, which is often
associated with poor prognosis. Immediately stenting of the LMA dissection is the most common treatment strategy.
However, reports of successful conservative management in patients with local non-occlusive dissections of the LMA
began to appear in the literature. We present a case of successful conservative treatment guided by intravascular visu-
alization for an iatrogenic LMA dissection.
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Введение

Диссекция ствола левой коронарной арте-

рии (ЛКА) является редким и потенциально

жизнеугрожающим осложнением чрескожных

коронарных вмешательств (ЧКВ) на бассейне

ЛКА. Частота встречаемости данного осложне-

ния, по данным литературы, составляет менее

0,1% [1–4]. Наиболее распространенной стра-

тегией лечения возникшей диссекции является

стентирование пораженного сегмента или про-

ведение экстренной операции коронарного

шунтирования, которые имеют высокие шансы

на успех и благоприятный исход [1–4]. В то же

время в литературе имеются сообщения об ус-

пешном консервативном ведении пациентов

с ятрогенными диссекциями ствола ЛКА [4].

Мы представляем случай успешного консерва-

тивного лечения ятрогенной диссекции ствола

ЛКА под контролем внутрисосудистой визуа-

лизации у пациента с острым инфарктом мио-

карда. 

Описание случая

Пациент, 68 лет, поступил с острым ниж-

ним инфарктом миокарда с подъемом сегмента

ST через 4 ч от начала заболевания. На догоспи-

тальном этапе больной получил нагрузочные

дозы дезагрегантов (250 мг аспирина и 600 мг

клопидогрела); при поступлении дополнитель-

но был назначен тикагрелор (180 мг). Экстрен-

ная коронарография выполнена правым дис-

тальным лучевым доступом, антикоагуляция

нефракционированным гепарином проведена

согласно рекомендациям Европейского обще-

ства кардиологов в дозе 70 ЕД/кг. Выявлены

тромботическая окклюзия в проксимальной

трети ветви тупого края 1-го порядка (ВТК-1),

отсутствие значимых стенотических изменений

в других бассейнах (рис. 1, а). С использовани-

ем проводникового катетера JL 4.0 6 Fr (Merit

Medical, Нидерланды) коронарный проводник

BMW Universal II (Abbott, США) заведен в дис-

тальные отделы ВТК-1, отмечена проводнико-

вая реканализация (рис. 1, б). 

В зону инфаркт-связанного поражения в

проксимальной трети ВТК-1 прямым стентиро-

ванием имплантирован коронарный стент In-

tegrity (Medtronic, США) 2,75× 18 мм. Непо-

средственно после стентирования инфаркт-

связанного поражения на ангиограмме

отмечены явления локальной диссекции типа B

по классификации National Heart, Lung and

Blood Institute (NHLBI) в теле ствола ЛКА

(рис. 2, а), а также признаки острого тромбоза

стента (рис. 2, б). Была начата внутривенная ин-

фузия эптифибатида. Для восстановления кро-

вотока в ВТК-1 выполнены баллонная дилата-

ция и имплантация еще одного стента Driver

(Medtronic, США) 2,5× 8 мм. Был достигнут

кровоток TIMI 3 по ВТК-1, признаков зна-

чимого резидуального стеноза или тромбоза

а

Рис. 1. Ангиограммы левой коронарной артерии: 

а – окклюзия в проксимальной трети ВТК-1; б – проводниковая реканализация в зоне инфаркт-связанного поражения в ВТК-1

б
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не зафиксировано, сохранялись признаки не-

окклюзирующей диссекции в теле ствола ЛКА

(рис. 2, в). 

Учитывая высокие риски тромбоза стента

в стволе ЛКА, неокклюзирующий характер

диссекции и стабилизацию состояния пациен-

та, было принято решение воздержаться от не-

медленного вмешательства на стволе ЛКА, про-

вести ангиографию и внутрисосудистую визуа-

лизацию через 24 ч. На ангиограмме,

выполненной через 1 сут, убедительных ангио-

графических признаков персистирования дис-

секции в стволе ЛКА не выявлено (рис. 3, а).

При внутрисосудистом ультразвуковом иссле-

довании (ВСУЗИ) обнаружены фиброатерома

в теле ствола ЛКА с сужением просвета до 30%

и незначительная интрамуральная гематома

(рис. 3, б). При ВСУЗИ ВТК-1 отмечена полная

аппозиция стентов без признаков локальных

осложнений (рис. 3, в). Продолжена двойная

дезагрегантная терапия ацетилсалициловой

кислотой в дозе 75 мг/сут и тикагрелором в дозе

90 мг 2 раза в сутки. 

Дальнейшее клиническое течение было не-

осложненным. По данным эхокардиографии,

фракция выброса левого желудочка в пределах

нормы, отмечены зоны гипокинезии по базаль-

ным и средним сегментам нижнебоковой стен-

ки левого желудочка, легкая степень митраль-

ной регургитации, ангинозные боли не рециди-

вировали. Пациент выписан в удовлетворитель-

ном состоянии на 8-е сутки от развития заболе-

вания. 

На плановом осмотре через 1 мес после ЧКВ

больной был асимптомен. Сердечно-сосудис-

тых событий за время наблюдения не было.

По данным эхокардиографии, фракция выбро-

са сохранена, сократимость левого желудочка

полностью восстановилась, сохранилась легкая

степень митральной регургитации.

Обсуждение

Ятрогенная диссекция ствола ЛКА является

редким, но потенциально фатальным осложне-

нием катетеризации и вмешательств на бассей-

не ЛКА. Факторами, повышающими риск раз-

вития ятрогенной диссекции, являются: ис-

пользование проводниковых катетеров

с жестким или гидрофильным кончиком, неко-

аксиальное положение и/или глубокая интуба-

ция катетера, применение катетеров большого

калибра (7–8 Fr) и катетеров типа Amplatz, из-

быточное давление инфляции баллона, исполь-

зование баллонов несоответствующего диамет-

ра (отношение диаметра баллона к диаметру

артерии более 1,2). Также риск развития диссек-

а

Рис. 2. Ангиограммы ЛКА после стентирования инфаркт-связанного поражения в ВТК-1:

а – диссекция ствола ЛКА (черная стрелка указывает на линейный дефект наполнения по верхнему контуру ствола ЛКА); б – тром-
боз в зоне имплантанции первого стента в проксимальной трети ВТК-1; в – итоговая ангиограмма ЛКА после имплантации второ-
го стента в ВТК-1

в

б
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ции увеличивают наличие атеросклеротическо-

го поражения ствола ЛКА и некоторые вариан-

ты его анатомии, введение контрастного препа-

рата под большим давлением и агрессивные ма-

нипуляции катетером при катетеризации устья

артерии [5, 6]. Анализ представленного случая

показал, что даже относительно безопасный

проводниковый катетер JL 4.0 6 Fr, позициони-

рованный без демпфирования кривой давле-

ния, при наличии фиброатеромы на верхней

стенке тела ствола ЛКА может привести к дис-

секции.

Наиболее эффективной и безопасной стра-

тегией лечения диссекций крупных эпикарди-

альных коронарных артерий является стентиро-

вание, которое в представленном случае было

сопряжено с крайне высоким риском тромбоза

бассейна ЛКА [1–4]. Известно, что на тактику

лечения коронарных диссекций влияют ангио-

графические критерии и клинические проявле-

ния (распространенность диссекции, степень

нарушения кровотока, наличие признаков ише-

мии миокарда, состояние гемодинамики).

Согласно классификации NHLBI выделяют

шесть типов диссекций коронарной артерии (от

А до F) [7]. Частота острой окклюзии, инфаркта

миокарда и потребности в аортокоронарном

шунтировании у пациентов с диссекциями ти-

пов A и B составляет менее 6%, в то время как

для диссекций типов от C до F риски указанных

событий могут составлять порядка 60% [7]. Ука-

занные данные получены преимущественно из

исследований, проведенных в эпоху до широко-

го распространения коронарного стентирова-

ния, и не включали больных с поражением

ствола ЛКА. 

В нашем случае диссекция ствола ЛКА воз-

никла во время первичного ЧКВ у пациента

с интраоперационным тромбозом стента в

ВТК-1. Стентирование ствола ЛКА в такой ситу-

ации было сопряжено с риском возникновения

фатального тромбоза бассейна ЛКА. Учитывая

то, что диссекция ствола не привела к ограниче-

нию кровотока по бассейну ЛКА и не прогресси-

ровала на протяжении 30 мин, мы избрали так-

тику консервативного ее ведения. Ангиогра-

фически данная диссекция имела малую

протяженность и соответствовала типу B по

классификации NHLBI, дистальный кровоток

был нормальным, клиники продолжающейся

ишемии миокарда не отмечено. Последующий

ангиографический контроль с внутрисосудистой

а

Рис. 3. Результаты обследования через 24 ч после вмешательства:

а – ангиограмма ЛКА во время повторной коронарографии; б – по данным ВСУЗИ, область дефекта без признаков продолжаю-
щейся диссекции (звездочкой обозначена интрамуральная гематома); в – оптимальная аппозиция стента в проксимальной трети
ВТК-1 без признаков тромбоза

в

б
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визуализацией показал благоприятное течение

диссекции ствола ЛКА. 

Заключение

Представленное клиническое наблюдение

демонстрирует возможность применения кон-

сервативной стратегии в некоторых случаях ят-

рогенной диссекции ствола ЛКА, основанной

на агрессивной дезагрегантной терапии под

контролем внутрисосудистой визуализации. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Введение

Острая ишемия нижних конечностей

(ОИНК) – тяжелое заболевание, в основе кото-

рого лежит резкое уменьшение артериальной

перфузии, создающее потенциальную угрозу

функциональности и жизнеспособности ниж-

ней конечности (НК). Несмотря на развитие

диагностики и лечения ОИНК, даже при вы-

полнении ранней реваскуляризации сохраняет-

ся высокий риск неблагоприятных исходов –

так, 30-дневная летальность составляет 10–15%

[1, 2]. 

Основными причинами ОИНК являются ос-

трые тромбозы (40%), эмболии (37%), тромбозы

протезов и зон эндоваскулярных вмешательств

(до 15%), а также тромбозы аневризм перифе-

рических артерий и травмы артерий. Наиболее

частыми причинами тромбозов артерий явля-

ются выраженное изменение сосудистой стенки

в результате прогрессирования атеросклероти-

ческого процесса, нарушения ламинарного по-

тока крови, что на фоне наличия факторов рис-

ка, вызывающих состояния гиперкоагуляции,

способствует инициализации тромботического

процесса. Эмболические осложнения чаще все-

го происходят у пациентов с постинфарктными

аневризмами левого желудочка, мерцательной

аритмией [3, 4]. 

Восстановление кровотока при ОИНК явля-

ется главной целью, так как значительное сни-

жение артериальной перфузии может привести

к ампутации конечности и угрожающим жизни

осложнениям [5, 6].

Уже более полувека «золотым стандартом»

хирургического лечения ОИНК является тром-

боэмболэктомия с использованием катетера

Фогарти в различных модификациях [7–10].

В последние три десятилетия появились но-

вые малоинвазивные эндоваскулярные техно-

логии, позволяющие удалять субстрат острой

закупорки артерии НК и предотвращать воз-

можность распространения тромботического

материала как дистально, так и проксимально.

Постоянный ангиографический контроль поз-

воляет выполнять максимально эффективную

тромбоэкстракцию из сосудов как большого,

так и маленького диаметра и при необходимос-

ти дополнять тромбоэкстракцию баллонной ди-

латацией остаточных ригидных пристеночных

тромбов и атеросклеротических стенозов, а при

показаниях – стентированием, гарантированно

эффективно восстанавливая проходимость ра-

нее закрытого сосуда и спасая этим НК и очень

часто жизнь больного [11–15].

Особо тяжелую группу пациентов с ОИНК

представляют больные с сопутствующей пато-

логией и высоким хирургическим риском.

Для лечения таких пациентов методом выбора

является эндоваскулярное вмешательство бла-

годаря следующим его преимуществам: мало-

инвазивность, отсутствие необходимости нар-

коза и, что самое важное, возможность одномо-

ментного лечения многоуровневых поражений
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артерий в бассейне ишемизированной конеч-

ности. А интраоперационная ангиографичес-

кая оценка состояния сосудистого русла повы-

шает эффективность всех технологий удаления

субстрата и предотвращает развитие ослож-

нений.

Описание случая

Пациент Д., 59 лет, был госпитализирован

в отделение неврологии в связи с болями в спи-

не. Установлен диагноз: рак легких с метастаза-

ми в сегменты позвоночника Th7–8. Через 2 сут

у больного появились жалобы на острую, ин-

тенсивную боль в левой нижней конечности.

При осмотре слева отмечено резкое ослабление

пульсации на общей бедренной артерии,

на подколенной артерии, на артериях голени

пульсация не определялась, конечность холод-

ная, движения и чувствительность снижены.

По данным ультразвукового исследования, кро-

воток по общей бедренной артерии (ОБА) кол-

латеральный, ниже подколенной артерии кро-

воток не определялся. Пациент был переведен

в отделение сердечно-сосудистой патологии. 

Диагноз: острая ишемия левой нижней ко-

нечности 2А ст.

Для проведения топической диагностики

выполнена ангиография, учитывая возмож-

ность дальнейшего перехода на эндоваскуляр-

ное лечение. Под местной анестезией пункти-

рована правая ОБА и проведена ангиография

левой НК. По данным ангиографии выявлены

окклюзия общей подвздошной артерии (ОПА)

в проксимальной трети, эмболия с признаками

наслоенного тромбоза на атеросклеротическую

бляшку (рис. 1, а), эмболическая окклюзия пе-

редней большеберцовой артерии (ПББА) в про-

ксимальной трети, тибиоперонеального ствола

с переходом на заднюю большеберцовую арте-

рию (ЗББА) и малоберцовую артерию (МБА)

(рис. 1, б).

Возможные варианты хирургического лече-

ния: тромбоэмболэктомия ретроградно и анте-

градно с помощью катетера Фогарти. Учитывая,

что «заинтересованы» все три артерии голени,

возможность полноценного восстановления

их проходимости оставалась под большим во-

просом.

С учетом возможности контролируемого ма-

нипулирования во все пораженные артерии

с помощью различных эндоваскулярных техно-

логий была выбрана стратегия эндоваскулярно-

го лечения. 

Выполнена ретроградная пункция и катете-

ризация ОБА слева интродьюсером 8 Fr. Жест-

кий гидрофильный проводник Radiofocus

0,035” длиной 260 см проведен через тромботи-

ческую окклюзию ОПА. Во избежание дисло-

кации и протрузии большого объема тромботи-

ческих масс выбрана стратегия первичного

а б

Рис. 1. Результаты диагностической ангиографии:

а – эмболическая окклюзия общей подвздошной артерии с признаками наслоенного тромбоза на атеросклеротическую бляшку;
б – эмболическая окклюзия передней большеберцовой артерии в проксимальной трети, тибиоперонеального ствола с переходом
на заднюю большеберцовую и малоберцовую артерии
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стентирования ОПА стент-графтом. На провод-

нике в зону тромбоза проведен и установлен

стент-графт Fluency 9,0×80 мм. При контроль-

ной ангиографии выявлен резидуальный стеноз

более 50% (рис 2, а). Выполнена постдилатация

баллонным катетером Admiral Xtreme 8,0×20

мм (рис. 2, б). При контрольной ангиографии

получен удовлетворительный результат без при-

знаков проксимальной и дистальной эмболии

(рис. 2, в).

Далее осуществлена антеградная пункция

и катетеризация поверхностной бедренной

артерии слева. Установлен интродьюсер

Radiofocus 6 Fr. Выполнена последовательная

катетеризация ЗББА, ПББА, МБА. Реканализа-

цию осуществляли проводником Gladius 0,014”

длиной 300 см. В ЗББА и ПББА проводник уда-

лось провести только до дистальной части арте-

рий, затем была выполнена тромбоэкстракция

с помощью катетера Export AP 6 F, был получен

аспирационный материал (рис. 3). 

Следующим этапом была выполнена после-

довательная баллонная ангиопластика прокси-

мальных частей ЗББА и ПББА баллонным кате-

тером Amphirion Deep 2,5× 150 мм. Затем про-

водник Gladius 0,014” 300 см проведен в МБА,

осуществлена тромбоэкстракция катетером

Export AP 6 F, получен аспирационный матери-

ал и выполнена последовательная баллонная

ангиопластика МБА по всей длине артерии бал-

лонным катетером Amphirion Deep 2,5× 150 мм.

При контрольной ангиографии кровоток голе-

ни восстановлен в МБА полностью, а в ПББА

и ЗББА – в проксимальной и средней частях,

с хорошей горизонтальной коллатерализацией

(рис. 4).

а

в

б

Рис. 2. Интраоперационные ангиограммы общей
подвздошной артерии:

а – остаточный стеноз более 50% после имплантации стент-
графта; б – постдилатация баллонным катетером Admiral
Xtreme 8,0×20 мм; в – контрольная ангиограмма после постди-
латации
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Все катетеры и интродьюсеры удалены. Осу-

ществлен мануальный гемостаз. Наложена да-

вящая асептическая повязка.

Через 4 сут состояние больного с существен-

ной положительной динамикой: кожные по-

кровы левой нижней конечности теплые, розо-

вые, движения и чувствительность восстановле-

ны в полном объеме. Пациент переведен

в другую клинику для продолжения лечения ос-

новного заболевания. 

Обсуждение

Острая ишемия конечности является заболе-

ванием, которое требует быстрой диагностики

и своевременного начала соответствующего

лечения. В зависимости от клинической карти-

ны и анатомии поражения может быть выбран

эндоваскулярный или хирургический метод ле-

чения [16]. Открытые хирургические методы,

если вмешательство заканчивается простой

а б

Рис. 3. Интраоперационные фото:

а – катетер Export AP 6 F; б – аспирационный материал, полученный с помощью катетера Export AP

а б в

Рис. 4. Контрольные ангиограммы артерий голени: кровоток восстановлен полностью в малоберцовой арте-
рии (а), а также в проксимальной и средней частях передней и задней большеберцовых артерий (б, в) с хоро-
шей горизонтальной коллатерализацией
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артериотомией и удалением тромбов с помо-

щью катетера Фогарти, обеспечивают быстрое

восстановление кровотока. Однако при выпол-

нении открытого хирургического вмешательст-

ва сохраняются высокие риски дислокации

тромботических масс и невозможность адекват-

ной тромбэктомии «почти слепым, только ма-

нуально ощущаемым движением» катетера

Фогарти, особенно при наслоенных тромбозах

на множественные атеросклеротические бляш-

ки разных размеров, форм и стадий развития.

Кроме того, тяжелое соматическое состояние

пациента, обусловленное сопутствующей пато-

логией, является фактором высокого хирурги-

ческого риска. Смертность среди больных, пе-

ренесших оперативную реваскуляризацию при

ОИНК, достигает 30% [17, 18]. Хирургические

операции без адекватной предоперационной

стабилизации и подготовки в сочетании с об-

щей анестезией приводят к высокой частоте пе-

риоперационных сердечно-легочных осложне-

ний [19]. Было показано, что экстренное шун-

тирование нижних конечностей связано

с повышением частоты серьезных нежелатель-

ных явлений в стационаре, ампутаций и смерт-

ности [20]. После выполнения открытой хирур-

гической тромбэктомии при ОИНК остаточ-

ный тромб обнаруживается в большой части

сосудов [21], что требует повторных вмеша-

тельств с целью обеспечить долгосрочные удов-

летворительные результаты лечения. Примене-

ние медикаментозной тромбэктомии (тромбо-

литическая терапия) зачастую лучше себя

рекомендует в задаче восстановления проходи-

мости сосудов оттока, которую в большинстве

случаев трудно решить с помощью традицион-

ной открытой хирургии [12]. 

Эндоваскулярная хирургия при ОИНК обла-

дает следующими преимуществами перед от-

крытой хирургией: малоинвазивность вмеша-

тельства, позволяющая выполнить операцию

у пациентов высокого хирургического риска;

максимальная эффективность удаления тром-

ботических масс и восстановление кровотока

в сосудах нижних конечностей благодаря ис-

пользованию различных технологий, удаляю-

щих субстрат (тромб/эмбол), с последующей

возможностью одновременной баллонной ан-

гиопластики и стентирования при значитель-

ных остаточных стенозах; возможность опти-

мальной визуализации результатов выполнен-

ного вмешательства [22]. Таким образом,

эндоваскулярная хирургия является методом

выбора при ОИНК у пациентов с тяжелым со-

матическим статусом [5]. Благодаря появлению

новых эффективных средств, устройств и тех-

ник эндоваскулярная хирургия является пред-

почтительным методом лечения ОИНК.

В приведенном клиническом примере ис-

пользованы различные эндоваскулярные техно-

логии на разных уровнях одной пораженной

нижней конечности.

В тромбированной ОПА из-за наличия на-

слоенного (эмбологенного) тромбоза на суще-

ствующей бляшке предпочтение было отдано

технологии стент-графта, который позволил

полностью изолировать тромботический мате-

риал от кровотока как проксимально, так и дис-

тально и с помощью дополнительной баллон-

ной дилатации создать максимально эффектив-

ный просвет подвздошных артерий. 

На уровне голени были предприняты попыт-

ки сначала проводниковой реканализации

ЗББА и ПББА, которые удались почти до самых

их дистальных частей (дистальнее ЗББА и

ПББА были хронически окклюзированы, без

видимых дистальных ветвей на стопе). После

катетерной тромбоэкстракции и баллонной ан-

гиопластики проксимальной и средней частей

ЗББА и ПББА появилась удовлетворительная

горизонтальная коллатеральная сеть. В МБА

были проведены успешная реканализация, ка-

тетерная тромбоэкстракция и баллонная ангио-

пластика с хорошим ангиографическим резуль-

татом, создавшим условия для положительного

клинического исхода.

Именно в описании и анализе этих много-

гранных возможностей малоинвазивной эндо-

васкулярной хирургии при ОИНК состоит глав-

ная цель данной статьи, особенно при много-

уровневом поражении артерий НК, в том числе

при «заинтересованных» поражениях всех арте-

рий голени. Максимальное управление хирур-

гическими манипуляциями и широкий диапа-

зон технологий обеспечивают преимущества

эндоваскулярных методов перед открытой хи-

рургией при лечении ОИНК. 

Заключение

Эндоваскулярная хирургия может успешно

применяться в случае развития острого много-

уровневого тромбоза артерий нижних конеч-

ностей. Представленный клинический случай

демонстрирует хорошие ангиографический

и клинический результаты эндоваскулярного

лечения многоуровневой тромбоэмболии ар-
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терий нижних конечностей у пациента с тяже-

лой сопутствующей соматической патологией.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Введение

Выбор метода лечения поражений внутрен-

ней сонной артерии (ВСА) на сегодняшний

день остается актуальной проблемой. Каротид-

ная эндартерэктомия за свою почти 70-летнюю

историю долго оставалась «золотым стандар-

том» лечения [1–3]. Однако в течение послед-

них 30 лет прогрессивное развитие эндоваску-

лярной хирургии, внедрение в широкую клини-

ческую практику устройств проксимальной

и дистальной противоэмболической защиты

позволили накопить положительный опыт ка-

ротидного стентирования, показывая сопоста-

вимые с открытой хирургией непосредственные

и отдаленные клинические результаты лечения

ВСА [4]. Таким образом, эндоваскулярная каро-

тидная хирургия стала претендовать на роль

главного и оптимального метода лечения по-

давляющего большинства поражений сонных

артерий [5–8].

К основной причине развития ишемическо-

го инсульта относят атеросклеротическое пора-

жение экстракраниальных отделов сонных ар-

терий. Значимое сужение сонных артерий

встречается с частотой 4,2% в общей популяции

людей и до 20% у пациентов с атеросклеротиче-

ским поражением других артериальных бассей-

нов [9]. Помимо степени сужения важную про-

гностическую роль, определяющую исход опе-

рации, играет характер поражения. В 5–7%

случаев у данной категории больных диагности-

руются тандемные и протяженные поражения

с вовлечением общей сонной артерии (ОСА)

и ВСА [10]. В особо тяжелых случаях атероскле-

ротический процесс носит генерализованный

характер, в нем участвуют контралатеральная

сонная артерия и позвоночные артерии [11]. 

Целью данной статьи не является сравни-

тельная оценка многочисленных клинических

исследований по лечению поражений ВСА. Мы

ставим перед собой задачу показать возможнос-

ти эндоваскулярной хирургии при многососу-

дистом и многоуровневом поражении всех сон-

ных артерий и провести сравнительный анализ

с возможностями открытой хирургии в данном

клиническом случае.

Описание случая

Пациент У., 69 лет, поступил в отделе-

ние сердечно-сосудистой патологии ГКБ им.

М.Е. Жадкевича с жалобами на эпизоды прехо-

дящей слепоты на левый глаз, нарушения речи,

слабость в правых конечностях. 

Из анамнеза известно, что 2 мес назад (в фев-

рале 2019 г.) больной перенес острое нарушение

мозгового кровообращения (ОНМК) по ише-

мическому типу в бассейне левой СМА (атеро-

тромботический тип). По данным предостав-

ленной выписки, тромболитическая терапия не

была проведена в связи с тем, что пациент по-

ступил в стационар через 8 ч от начала невроло-

гической симптоматики (что превышает вре-

менное терапевтическое окно для выполнения
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тромболизиса при ОНМК); по результатам ком-

пьютерной томографической ангиографии бы-

ла выявлена окклюзия ВСА справа, протяжен-

ный стеноз ВСА слева до 75%; неврологический

статус больного при выписке оценен как NIHSS

3, mRS 2. После выписки из неврологического

стационара пациент получал двойную антиагре-

гантную терапию (ацетилсалициловая кислота,

клопидогрел), аторвастатин. 

В течение последней недели больной от-

метил появление эпизодов преходящей сле-

поты на левый глаз, нарастание слабости

в правых конечностях, преходящее нарушение

речи. 

При обследовании по данным компьютер-

ной томографической ангиографии брахиоце-

фальных артерий, артерий головного мозга вы-

явлены окклюзия ВСА справа, протяженный

стеноз левой ОСА до 75%, критический стеноз

устья ВСА слева 90% (рис. 1), позвоночные ар-

терии проходимы без стенозов, вилизиев круг

замкнут.

Неврологический статус при поступлении:

правосторонний гемипарез до 4 баллов в верх-

ней конечности, гемипарез до 4–5 баллов

в нижней конечности справа, сенсомоторная

афазия с преобладанием моторного компо-

нента, признаки пирамидной недостаточнос-

ти справа, снижение зрения слева; NIHSS 6,

mRS 3.

Клинический диагноз: «Транзиторная ише-

мическая атака, ОНМК по ишемическому типу

в бассейне левой средней мозговой артерии от

февраля 2019 г. (атеротромботический тип),

NIHSS 6, mRS 3. Атеросклероз брахиоцефаль-

ных артерий. Окклюзия правой ВСА. Стеноз

левой ОСА до 75%. Стеноз левой ВСА до 80%.

Цереброваскулярная болезнь. Ишемическая

болезнь сердца. Постинфарктный кардиоскле-

роз неизвестной давности. Гипертоническая

болезнь 3 ст., артериальная гипертензия 2 ст.,

риск 4». 

Таким образом, больной поступил с атеро-

склеротическим многососудистым и много-

уровневым поражением экстракраниальных ар-

терий: окклюзией правой ВСА и тандемными

стенозами ОСА и ВСА артерий слева. Протя-

женное критическое поражение единственной

ОСА с переходом на устье ВСА (в нашем случае

более 80%) у симптомного пациента является

абсолютным показанием для выполнения рева-

скуляризации [1, 2, 12]. 

Возможные варианты хирургического лечения

Хирургическое лечение: классическая каро-

тидная эндартерэктомия с использованием за-

платы или протезирование сонных артерий.

В данном случае открытое оперативное вмеша-

тельство сопряжено с крайне высоким риском

интраоперационных осложнений, обусловлен-

ных необходимостью выделения ОСА и ВСА на

большом протяжении, продленной артерио-

томией и, как следствие, необходимостью фор-

мирования расширенной пластики или про-

тезирования артерии, высокой вероятностью

использования внутрипросветного шунта, воз-

а б

Рис. 1. 3D-реконструкции компьютерной томограммы экстракраниальных сосудов (а, б).

1 – окклюзия правой внутренней сонной артерии; 2 – стеноз левой внутренней сонной артерии; 3 – стеноз левой общей сонной
артерии

1

1

2 2

3

3
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можным повреждением возвратного нерва,

и самое важное – увеличением времени ише-

мии головного мозга, что в нашем случае значи-

тельно увеличивало риск развития инсульта. 

Эндоваскулярное лечение: местная анестезия,

доступ через бедренную артерию, возможность

последовательного стентирования ОСА и ВСА

с полным восстановлением кровотока с мини-

мальным временем перекрытия кровотока по

единственной проходимой ВСА (за время опе-

рации суммарно до 20 с). В связи с этим было

принято решение о выполнении эндоваскуляр-

ного вмешательства. 

Проведена селективная ангиография сонных

артерий слева: ОСА диффузно изменена, каль-

цинирована, имеется осложненная атероскле-

ротическая бляшка, суживающая просвет арте-

рии на 75%, наружная сонная артерия проходи-

ма, без значимых сужений, в устье ВСА имеется

атеросклеротическая бляшка, суживающая

просвет артерии до 80% (рис. 2). 

Ангиографическая картина ригидного мно-

гоуровневого кальцинированного поражения

сонных артерий слева. С учетом характера, дли-

ны, локализации поражений, диаметра сонных

артерий и технических характеристик стентов

была выбрана следующая тактика эндоваску-

лярного лечения: имплантация расширяемого

баллоном стента в ОСА и саморасширяемого

стента во ВСА.

Ход операции

Под местной анестезией выполнена пункция

правой общей бедренной артерии, с помощью

жесткого гидрофильного проводника 0,035”

длиной 260 см (Radiofocus) в нисходящую аорту

проведен интродьюсер 7 F (Flexor) длиной 90 см.

Далее с помощью диагностического катетера

VTK 5 F и жесткого гидрофильного проводника

0,035” интродьюсер установлен в проксималь-

ной части левой ОСА. Следующим этапом

в дистальную треть ВСА проведена система дис-

тальной защиты FilterWire EZ 3,5–5,5 мм. Затем

в зону стеноза ВСА позиционирован и имплан-

тирован стент Wallstent 7,0×30 мм (рис 3, а, б).

Далее в область стеноза ОСА позиционирован

и имплантирован стент Express LD Vascular

9,0×57 мм (рис. 3, в–д). Выполнена постдилата-

ция стента ВСА баллонным катетером Aviator

Plus 5,5×20 мм с давлением в баллоне до 12 атм,

с экспозицией 5 с (рис. 3, е). 

Затем система противоэмболической защи-

ты удалена. Выполнена контрольная ангио-

графия: стенты полностью расправлены, при-

знаков дистальной эмболии нет (рис. 4). Ослож-

нений нет, катетер удален. Длительность

оперативного вмешательства составила 20 мин.

В послеоперационном периоде осложнений

не наблюдалось, неврологическая симптомати-

ка не прогрессировала. Таким образом, была ре-

шена сложная клиническая задача при тандем-

ном стенозе общей и внутренней сонных арте-

рий и окклюзии контралатеральной внутренней

сонной артерии.

Обсуждение

Почему мы публикуем данное клиническое

наблюдение? У нашего пациента наблюдалось

одно из самых сложных поражений артерий,

кровоснабжающих головной мозг, с тяжелым

неврологическим анамнезом и большой вероят-

ностью неблагоприятного исхода. В такой ситу-

ации проведение реваскуляризирующей опера-

ции является максимально оправданным.

Открытая сосудистая хирургия «почти нереаль-

на»... Эндоваскулярная хирургия на уровне про-

фессионального умения и манипуляционной

«чистоты» хирурга имет следующие преимущест-

ва: минимальное (до 20 с) время перекрытия

кровотока, использование дистального противо-

эмболического фильтра, имплантация двух стен-

тов с различными характеристиками, специфич-

ными для каждой локализации поражения (ВСА

1

2

Рис. 2. Ангиограмма сонных артерий слева.

1 – стеноз ВСА; 2 – осложненная бляшка ОСА
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и ОСА), общая продолжительность оператив-

ного вмешательства до 20 мин. В данном клини-

ческом случае показаны высокие технологичес-

кие возможности эндоваскулярной хирургии

при сложном многоуровневом критическом по-

ражении ипсилатеральных ВСА и ОСА. 

а б в

г д е

Рис. 3. Интраоперационные ангиограммы:

а, б – защитная система от дистальной эмболии FilterWire EZ (1), позиционирование стента в ОСА–ВСА (2); в, г, д – стент в ОСА–
ВСА (1), имплантация стента в ОСА (2); е – стент в ОСА (1), постдилатация баллонным катетером (2)

1

2

1

2

1

2

1

2

1

2

2

1

а б

Рис. 4. Контрольные ангиограммы (а, б)
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Заключение

Протяженные тандемные поражения сонных

артерий ограничивают возможности открытого

хирургического вмешательства и сопряжены

с высокими рисками периоперационных ос-

ложнений [12–14]. С учетом стремительного

развития технологий эндоваскулярной хирур-

гии и накопления клинического опыта этот ма-

лоинвазивный и высокотехнологичный метод

лечения становится методом выбора при атеро-

склеротическом поражении сонных артерий,

особенно при многоуровневом их поражении

у соматически тяжелых пациентов. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Введение

Частота возникновения критической ише-

мии нижних конечностей (КИНК) варьирует от

500 до 1000 новых случаев на 1 млн жителей

в год и, по прогнозам специалистов, это число

будет расти по мере увеличения продолжитель-

ности жизни населения [1, 2]. КИНК связана

с высоким риском потери конечности – так,

в течение 6 мес с момента постановки диагноза

более 25% пациентов подвергаются высокой

ампутации нижней конечности, при этом ле-

тальность составляет 25% в течение 1 года и 50%

в течение 5 лет [3, 4].

Сосудистая хирургия и эндоваскулярная хи-

рургия достигли больших успехов в лечении

КИНК, благодаря чему были спасены миллио-

ны конечностей и сохранены миллионы жиз-

ней. Разработка и широкое внедрение в еже-

дневную клиническую практику множества но-

вых эндоваскулярных технологий и методик

вмешательств помогли значительно улучшить

ближайшие и отдаленные результаты эндовас-

кулярного лечения [5–7]. Малоинвазивность

эндоваскулярных вмешательств позволяет опе-

рировать больных высокого хирургического ри-

ска, с тяжелыми сопутствующими заболевания-

ми, а также пациентов после повторных откры-

тых сосудистых операций. В таких случаях

эндоваскулярная хирургия является не только

методом первого выбора, но очень часто един-

ственно возможным методом реваскуляризации

конечности. 

Мы приводим клинический пример, пока-

зывающий возможности эндоваскулярной хи-

рургии при КИНК у пациента с многоуровне-

вым поражением артерий нижних конечностей

после множественных открытых сосудистых

вмешательств, отягощенного тяжелыми сопут-

ствующими заболеваниями. В данном клиниче-

ском случае эндоваскулярная хирургия являет-

ся единственным возможным методом хирурги-

ческого лечения.

Описание случая

Больной С., 67 лет, госпитализирован в от-

деление сердечно-сосудистой хирургии ГКБ

им. М.Е. Жадкевича в феврале 2020 г. При по-

ступлении беспокоили жалобы на боли в икро-

ножных мышцах правой нижней конечности,

возникающие при ходьбе до 50 м, боли в покое. 

Анамнез: в декабре 2015 г. в связи с тяжелой

хронической ишемией нижних конечностей па-

циенту выполнена операция бедренно-подко-

ленного шунтирования (БПШ) выше щели ко-

ленного сустава слева аутовеной (в качестве

шунта использована артериализованная вена

с левой верхней конечности); в 2016 г. проведе-

на симпатэктомия слева; в 2017 г. – БПШ выше

щели коленного сустава справа (в качестве шун-

та использована артериализованная вена с пра-

вой верхней конечности); в ноябре 2017 г. –

стентирование подвздошных артерий слева;

в связи с тромбозом шунта в январе 2018 г. – по-

вторное БПШ слева ниже щели коленного сус-

тава (в качестве шунта использован кондуит из

внутренней грудной артерии быка). В марте

2020 г. у пациента выявлена сухая гангрена 2-го

пальца, краевой некроз 1-го пальца справа, вы-

полнена эндоваскулярная реваскуляризация

артерий голени: механическая реканализация

и баллонная ангиопластика (БАП) передней

большеберцовой артерии (ПББА), малоберцо-

вой артерии (МБА), стентирование тибиоперо-

неального ствола (ТПС) правой нижней конеч-

ности. Антеградный доступ был осуществлен

через пункцию подколенной артерии (ПкА), за-

полняющейся ретроградно через бедренно-под-

коленный шунт (рис. 1, а, б). После множест-

венных безуспешных попыток антеградной

Сritical limb ischemia of the lower extremities due to infrapopliteal arterial occlusions is a serious disease leading to

amputation or death in every fourth patient. Repeated bypass surgery, progressive atherosclerosis of the lower extrem-

ities, severe concomitant pathology leave the only possible treatment for endovascular surgery. The presented clinical

case shows the possibility of endovascular treatment of critical limb ischemia due to infrapopliteal arterial occlusions

after repeated bypass surgery.

K e y w o rd s: critical limb ischemia; endovascular surgery; infrapopliteal arterial occlusions; repeated bypass surgery.
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реканализации ПББА в дистальной трети вы-

полнена ретроградная пункция a. dorsalis pedis

(рис. 1, в). Выявлена анатомическая особен-

ность – отхождение a. dorsalis pedis от МБА. Вы-

полнены БАП ПББА, МБА (рис. 1, г), стентиро-

вание ТПС с хорошим клиническим и ангио-

графическим результатом (рис. 1, д).

Коронарный анамнез: в 2014 г. больной пере-

нес острый инфаркт миокарда, в этом же году

выполнено аортокоронарное шунтирование.

В течение длительного времени у пациента ги-

пертоническая болезнь, обычные показатели

артериального давления 140/90 мм рт. ст. (на

фоне медикаментозной терапии). В течение

длительного времени у больного сахарный диа-

бет 2-го типа, компенсирован (инсулинотера-

пия). В связи с развитием терминальной стадии

хронической почечной недостаточности

с 2018 г. пациент находится на системном гемо-

диализе. 

В течение 2 лет состояние больного остава-

лось удовлетворительным, дистанция безболе-

вой ходьбы составляла 500–700 м. Прогрессив-

ное ухудшение состояния отмечено с декабря

2019 г., когда боли по типу лимитирующей пере-

межающейся хромоты стали появляться при

ходьбе до 50 м. 

Данные обследования

Status localis: пульсация общей бедренной ар-

терии удовлетворительная с обеих сторон, пуль-

сация ПкА снижена с двух сторон, пульсация

в проекции шунтов удовлетворительная, после-

операционные раны без особенностей, пульса-

ция артерий стоп резко ослаблена с двух сторон,

больше справа.

а б в

г д

Рис. 1. Этапы эндоваскулярной ре-
васкуляризации артерий голени:

а – бедренно-подколенный шунт (белая
стрелка), подколенная артерия (черная
стрелка); б – интродьюсер в подколенной
артерии; в – проводники в малоберцовой
артерии (черная стрелка) и a. dorsalis pedis
(белая стрелка); г – баллонная ангиопла-
стика малоберцовой артерии и a. dorsalis
pedis; д – контрольная ангиограмма
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Эхокардиография: нормальная глобальная

систолическая функция левого желудочка (ФВ

53%) без достоверных нарушений локальной

сократимости. 

Ангиография правой нижней конечности: об-

щая, внутренняя и наружная подвздошные ар-

терии, общая бедренная артерия проходимы,

неровности контуров; поверхностная бедрен-

ная артерия окклюзирована от устья; бедренно-

подколенный шунт функционирует, прокси-

мальный и дистальные анастомозы состоятель-

ны; ПкА ретроградно заполняется по БПШ,

выше суставной щели диффузно изменена

с максимальным стенозированием до 80%; зад-

няя большеберцовая артерия (ЗББА) окклюзи-

рована в проксимальной трети, заполняется по

коллатералям в дистальной трети; ТПС – ранее

имплантированный стент проходим, рестеноз

до 30%; МБА окклюзирована от устья, дисталь-

ные отделы контрастируются фрагментарно по

коллатералям; ПББА – стеноз от устья в про-

ксимальной трети до 80%, в средней трети арте-

рия окклюзирована, заполняется по коллатера-

лям в дистальной трети (рис. 2). 

Учитывая жалобы, анамнез, данные инст-

рументальных и лабораторных методов иссле-

дования пациенту установлен клинический

диагноз: 

«Мультифокальный атеросклероз. Атеро-

склероз артерий нижних конечностей. Крити-

ческая ишемия правой нижней конечности.

Хроническая ишемия нижних конечностей 3 ст.

Окклюзия ПББА, ЗББА, МБА справа. Состоя-

ние после БПШ слева от 2015 г., повторного

БПШ слева от 2018 г. Состояние после симпа-

тэктомии слева от 2016 г. Состояние после

БПШ справа от 2017 г. Состояние после стенти-

рования подвздошных артерий слева от 2017 г.

Состояние после операции механической река-

нализации и БАП ПББА, МБА, стентирования

ТПС справа от 02.03.18 г. Состояние после эк-

зартикуляции 2-го пальца правой стопы. 

Ишемическая болезнь сердца. Постин-

фарктный кардиосклероз. Аортокоронарное

шунтирование от 2014 г.

Гипертоническая болезнь 3 ст., артериальная

гипертензия 1–2 ст., риск 4. Сахарный диабет

2-го типа, компенсирован. Хроническая болезнь

почек 4 ст. Скорость клубочковой фильтрации

(по формуле CKD-EPI) 22 мл/мин/1,73м2. Про-

граммный гемодиализ с 2018 г.». 

Обсуждение тактики лечения

Открытое хирургическое лечение: вариации

протезодистальнотибиального шунтирования

невозможны из-за отсутствия венозного мате-

риала и окклюзионного характера поражения

дистального русла.

Возможности эндоваскулярной хирургии ог-

раниченны: нет стандартных антеградных до-

ступов (пунктировать шунт? – возможно нега-

тивное воздействие на функционирующий

шунт); ограниченны возможности контралате-

рального доступа, ожидается повторное вмеша-

тельство в одной и той же зоне. 

В связи с наличием клинической картины

лимитирующей перемежающейся хромоты при

ходьбе до 50 м, болевого синдрома в покое боль-

ному необходимо проведение реваскуляризую-

щего вмешательства. 

а б в

Рис. 2. Ангиограммы правой нижней конечности (а–в)



Case report98

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

0
; 

7
 (

1
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
0

-7
-1

-9
4

-1
0

0

Учитывая многочисленные предыдущие от-

крытые хирургические вмешательства, высокий

хирургический риск, обусловленный тяжелой

сопутствующей патологией, прогрессирование

атеросклеротического окклюзирующего пора-

жения артерий голени, критическую ишемию

правой нижней конечности, наличие функцио-

нирующего бедренно-подколенного шунта, от-

сутствие собственного венозного материала и,

с другой стороны, возможность использования

современных технологий эндоваскулярной хи-

рургии, различных «оригинальных» доступов,

методом лечения выбрано повторное эндовас-

кулярное вмешательство. 

Ход операции

Через левую радиальную артерию провод-

никовый катетер установлен в подвздош-

ную артерию справа. Под контролем ангиогра-

фии выполнена антеградная пункция правой

подколенной артерии (положение пациента

на операционном столе на спине). В ПкА ан-

теградно установлен интродьюсер 6 F (рис. 3,

а, б). Далее при помощи проводника Gladius

0,018” длиной 300 см предприняты безуспеш-

ные попытки антеградной реканализации

МБА (рис. 3, в). 

Учитывая анатомические особенности дан-

ного пациента, принято решение о ретроград-

ной реканализации МБА. При помощи набора

для микропункции под ангиографическим кон-

тролем выполнены ретроградная пункция и ус-

тановка бужа от интродьюсера 4 F в a. dorsalis

pedis (рис. 4). 

Далее с помощью проводника Gladius 0,018”

длиной 300 см выполнена ретроградная рекана-

лизация МБА (рис. 5, а) с дальнейшей экстер-

нализацией проводника (рис. 5, б, в) и после-

дующей БАП a. dorsalis pedis и МБА баллонны-

ми катетерами Bantam 2,0×220 и 2,5×220 мм

под давлением 12 атм, экспозиция по 3 мин

(рис. 5, г, д). Гемостаз места пункции a. dorsalis

pedis выполнен при помощи баллонной ангио-

пластики баллонным катетером Bantam

2,0×220 мм (рис. 5, е).

При контрольной ангиографии обнаружена

лимитирующая кровоток диссекция МБА ниже

ранее установленного стента. Принято решение

о выполнении стентирования пораженного

а б в

Рис. 3. Интраоперационные ангиограммы:

а – интродьюсер в подколенной артерии (черная сплошная стрелка), ретроградное заполнение подколенной артерии (черная пунк-
тирная стрелка) через бедренно-подколенный шунт (белая стрелка); б, в – попытки антеградной реканализации малоберцовой ар-
терии

Рис. 4. Установка бужа от интродьюсера 4 F в a. dor-
salis pedis (интраоперационное фото)
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а б в

г д е

Рис. 5. Интраоперационные ангио-
граммы:

а – ретроградная пункция a. dorsalis pedis:
проводники в малоберцовой артерии (бе-
лая стрелка) и передней большеберцовой
артерии (черная стрелка); б, в – экстер-
нализация проводника; г – баллонная
ангиопластика малоберцовой артерии и
а. dorsalis pedis; д – малоберцовая артерия
(черная стрелка) и а. dorsalis pedis (белая
стрелка); е – гемостаз места пункции;
ж – баллонная ангиопластика передней
большеберцовой артерии (черная стрел-
ка), стент в малоберцовой артерии (белая
стрелка); з – контрольная ангиограммаж з
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участка МБА. В МБА имплантирован стент

Resolute Integrity 2,75×26 мм, затем проведена

БАП проксимальной части ПББА баллонным

катетером Trek 3,0×25 мм (рис. 5, ж). При кон-

трольной ангиографии стент МБА полностью

расправлен, дистальной эмболии, диссекций

нет (рис. 5, з).

В послеоперационном периоде осложнений

не наблюдалось. Отмечен положительный кли-

нический эффект в виде значительного увели-

чения дистанции безболевой ходьбы более 500

м. Таким образом, была решена непростая кли-

ническая задача у пациента, перенесшего неод-

нократные шунтирующие операции в бассейне

артерий нижних конечностей. 

Заключение

На сегодняшний день постоянно увеличива-

ющийся потенциал эндоваскулярной хирургии

позволяет лечить больных, которым после мно-

жественных реконструктивных сосудистых опе-

раций остается уповать на чудо. При поражени-

ях подвздошных и бедренных артерий эндовас-

кулярная хирургия, используя свой огромный

арсенал технологий, новые операционные ме-

тодики, различные доступы и накопленный

клинический опыт, позволяет достичь первич-

ного успеха вмешательства почти в 100% случа-

ев, а при поражениях артерий голени первич-

ный успех эндоваскулярного вмешательства

приближается к 90–95%. 

Существует полное понимание проблемы

рестенозов, особенно в поверхностных бедрен-

ных и подколенных артериях, артериях голени

[8, 9]. И индустрия, и медицинский (эндоваску-

лярный) социум предпринимают огромные

усилия для решения проблем рестенозов: разра-

батываются удаляющие субстрат устройства для

уменьшения баротравмы на сосудистую стенку

при последующей баллонной ангиопластике,

специальные длинные и конические баллоны

высокого давления, баллоны с лекарственным

покрытием, специальные стенты. Но частота

рестенозов после эндоваскулярной хирургии

остается довольно высокой, а в артериях голени

достигает 50–70% [10]. 

У нашего пациента произошла окклюзия

МБА через 2 года после БАП, но, учитывая со-

стояние артериального русла различных лока-

лизаций, анамнез, тяжелые сопутствующие

заболевания (сахарный диабет, хроническая бо-

лезнь почек, программный гемодиализ), прохо-

димость МБА в течение 2 лет вряд ли можно

считать плохим результатом. Повторное восста-

новление проходимости артерий голени – по-

беда эндоваскулярной хирургии при тяжелом

прогрессирующем рецидивирующем течении

атеросклеротического процесса артерий ниж-

них конечностей, особенно когда другого и/или

лучшего метода реваскуляризации нет. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ

Настоящие правила разработаны на основе рекомендаций Высшей аттестационной комиссии, Меж-

дународного комитета редакторов медицинских журналов (International Committee of Medical Journal

Editors – ICMJE)1, Международной инициативной группы по повышению качества и прозрачности ме-

дицинских исследований ЭКВАТОР (Enhancing the QUAlity and Transparency Of Health Research – EQUA-

TOR – Network), а также методических рекомендаций, подготовленных под редакцией Ассоциации на-

учных редакторов и издателей2.

I. Общие правила

Фактом подачи статьи авторы подтверждают, что они согласны с перечисленными ниже положени-

ями и принципами.

I.1. Определение авторства

Авторами статьи могут быть лица, внесшие существенный вклад в работу, доработку или исправле-

ние, окончательное утверждение статьи для публикации, а также ответственные за целостность всех час-

тей рукописи. Лица, выполнявшие иную роль в подготовке статьи, могут быть указаны в разделе статьи

«Благодарность/Acknowledgements». 

Число авторов в оригинальных статьях может быть без ограничений, в обзорах – до 4 авторов, в опи-

саниях отдельных клинических случаев – до 5 авторов3.

I.2. Конфликт интересов

Авторы обязуются сообщать о любых имеющихся конфликтах интересов.

I.3. Финансирование исследований и публикаций

В случае если проведение исследования и/или подготовка статьи имели финансовую поддержку,

то необходимо указать источник финансирования. Если финансовой поддержки не было, нужно указать

на ее отсутствие. 

I.4. Плагиат и вторичные публикации

Недопустимо использование недобросовестного текстуального заимствования и присвоение резуль-

татов исследований, не принадлежащих авторам подаваемой рукописи. 

Проверить статью на оригинальность можно при помощи сервисов https://www.antiplagiat.ru/ (для

русскоязычных текстов) и http://www.plagiarism.org/ (для англоязычных текстов). Редакция оставляет за

собой право проверки поступивших рукописей на плагиат. Текстовое сходство в объеме более 20% счита-

ется неприемлемым.

Нельзя направлять в редакцию работы, напечатанные в иных изданиях или отправленные в иные из-

дания. 

II. Правила подачи рукописи в редакцию

II.1. Форма подачи рукописи

Рукописи, а также сопроводительные документы могут быть поданы в редакцию одним из следую-

щих способов: 

– по электронной почте на адрес, указанный на сайте журнала в сети Интернет; текст статьи подает-

ся в формате Microsoft Word (см. раздел III), а сопроводительные документы с оригинальными подпися-

ми прикрепляются к письму в формате PDF или JPG);

– обычной почтой (1 экз. распечатки рукописи с обязательным приложением электронной вер-

сии (в формате Microsoft Word) на CD, а также оригиналы всех необходимых сопроводительных доку-

ментов).

1 С подробным изложением пунктов «Единых требований к рукописям, представляемым в биомедицинские журналы», разработан-
ных Международным комитетом редакторов медицинских журналов, в частности этических вопросов, можно ознакомиться на
сайте www.ICMJE.org.

2 Гаспарян А.Ю., Кириллова О.В. (ред.) Обновление инструкции для авторов научных журналов: Методические материалы. Пер.
с англ. СПб.; 2015.

3 Учитывая, что при лечении с применением эндоваскулярных методов может быть использован мультидисциплинарный подход,
в нашем журнале допустимо увеличение количества авторов в клиническом наблюдении.
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II.2. Сопроводительные документы

К сопроводительным документам относятся:
– направление на бланке организации с печатью и визой руководителя;
– заявление о подаче рукописи к публикации;
– контрольный лист;
– копия заключения этического комитета относительно исследования (при необходимости);
– заключение официального бюро переводов о соответствии англоязычного и русскоязычного текс-

тов (для авторов, которые хотят опубликовать полный текст статьи и на русском, и на английском язы-
ках в электронном варианте).

II.3. Дополнительные материалы

Редакция журнала принимает от авторов статей любые видео- и аудиоматериалы, призванные по-
мочь читателям более полно раскрыть и понять научное исследование. Это могут быть краткие презента-
ции в стиле вебинара, видеозапись эксперимента или медицинской манипуляции. Дополнительные ма-
териалы могут быть размещены в электронной версии журнала. 

III. Правила оформления статей

III.1. Формат

Статья должна быть напечатана шрифтом Times New Roman или Arial, размер шрифта 12, с двойным

интервалом между строками, все поля, кроме левого, шириной 2 см, левое поле 3 см. Все страницы долж-

ны быть пронумерованы. Автоматический перенос слов использовать нельзя. 

III.2. Язык статьи

К публикации в журнале принимаются рукописи на русском и/или английском языках. В случае ес-

ли статья написана на русском языке, обязателен перевод на английский язык метаданных статьи:

Ф.И.О. авторов, официальные названия учреждений, адреса, название статьи, резюме, ключевые слова,

информация для контакта с ответственным автором, а также пристатейный список литературы

(References) – см. ниже. 

При желании авторы могут предоставить полный текст статьи как на русском, так и на английском

языках. Сопровождение перевода заключением любого официального бюро переводов о соответствии ан-

глоязычного и русскоязычного текстов обязательно. При наличии полных текстов статей на двух языках

в печатной версии журнала публикуется русскоязычный текст, а в электронной версии – оба варианта. 

В случае если авторы не предоставили метаданных статьи на английском языке или перевод некаче-

ственный, редакция прибегает к услугам переводчика самостоятельно (право выбора переводчика оста-

ется за редакцией). Некачественные переводы полных текстов не редактируются и не публикуются. 

Редколлегия журнала не несет ответственности за качество перевода, но контролирует сохранение

достоверности информации, предоставленной авторами на оригинальном языке.

Статьи зарубежных авторов на английском языке могут публиковаться по решению главного редак-

тора журнала без перевода на русский язык (за исключением названия, резюме и ключевых слов) либо

с полным или частичным переводом (названия и подписи к рисункам, таблицам).

III.3. Титульный лист

Титульный лист должен содержать следующую информацию: 

– фамилии, имена, отчества всех авторов с указанием ученой степени, звания, должности и номера

аккаунта на www.orcid.org (в виде ссылки, например: http://orcid.org/0000-0000-0000-0000);

– название статьи;

– полное наименование учреждения, в котором работает каждый автор, в именительном падеже

с обязательным указанием статуса организации (аббревиатура перед названием) и ведомственной при-

надлежности; 

– почтовый адрес учреждения с указанием индекса;

– контакты ответственного автора: Ф.И.О. полностью, должность, ученая степень, звание и адрес эле-

ктронной почты. 

Если авторов несколько, у каждой фамилии и соответствующего учреждения проставляется цифро-

вой индекс. Если все авторы статьи работают в одном учреждении, указывать место работы каждого ав-

тора отдельно не нужно, достаточно указать учреждение один раз. Если у автора несколько мест работы,

каждое обозначается отдельным цифровым индексом. 
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Титульный лист дублируется на английском языке. Фамилии авторов рекомендуется транслитериро-

вать так же, как в предыдущих публикациях (и в аккаунте ORCID), или по системе BGN (Board of

Geographic Names). В отношении организации(ий) важно, чтобы был указан официально принятый анг-

лийский вариант наименования.
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III.4. Резюме

Резюме к статье является основным источником информации в отечественных и зарубежных инфор-

мационных системах и базах данных, индексирующих журнал. Резюме доступно на сайте журнала,

на сайте Научной электронной библиотеки и индексируется сетевыми поисковыми системами. По резю-

ме к статье читателю должна быть понятна суть исследования, то есть он должен определить, стоит ли об-

ращаться к полному тексту статьи для получения более подробной интересующей его информации.

В резюме должны быть изложены только существенные факты работы. Для оригинальных статей обя-

зательна структура резюме, повторяющая структуру статьи и включающая цель, материал и методы, резуль-

таты, заключение (выводы). Однако предмет, тема, цель работы указываются в том случае, если они не яс-

ны из заглавия статьи; метод или методологию проведения работы целесообразно описывать в том слу-

чае, если они отличаются новизной или представляют интерес с точки зрения данной работы. Объем

текста авторского резюме должен быть строго 200–250 слов. 

Резюме должно сопровождаться несколькими ключевыми словами или словосочетаниями, отражаю-

щими основную тематику статьи и облегчающими классификацию работы в компьютерных поисковых

системах. Ключевые слова на английском языке рекомендуется брать из организованного словаря

Medline (MeSH).

Резюме и ключевые слова должны быть представлены как на русском, так и на английском языках. 

ВАЖНО! Аннотация на английском языке – автономный от статьи источник информации и единст-

венный для англоязычной публики. Чем правильнее составлено резюме, тем больше шансов его достой-

ной оценки англоязычными экспертами.
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III.5. План построения оригинальных статей

Структура оригинальных статей должна соответствовать формату IMRAD (Introduction, Methods,

Results, Discussion): резюме и ключевые слова на русском языке и английском языках; введение, отража-

ющее состояние вопроса к моменту написания статьи; цели и задачи настоящего исследования; матери-

ал и методы; результаты; обсуждение; выводы по пунктам или заключение (по желанию авторов); благо-

дарности (если есть); информация о финансовой поддержке работы, грантах (обязательно); указание на

конфликт интересов (обязательно); список цитированной литературы.

Во «Введении» дается краткий обзор релевантных данных, критическая оценка литературы, имею-

щей отношение к рассматриваемой проблеме, обоснование новизны и значимости исследования в гло-

бальном плане (не только в плане данного города или страны), определяются нерешенные вопросы и ста-

вятся четко сформулированные цели и задачи, поясняющие дальнейшее исследование. Каждое ключевое

слово статьи должно найти отражение во введении. Рекомендуется избегать длинных анализов и длин-

ных исторических экскурсов.

Раздел «Материал и методы» должен содержать информацию о том, где и когда проведено исследо-

вание; критерии включения и исключения пациентов, опытных животных4; описание метода исследова-

ния (когортное, проспективное, рандомизированное испытание лекарств, ретроспективное, серия на-

блюдений); детальное описание нового лекарства, метода, модификации, эксперимента, хирургического

вмешательства в определенной последовательности; краткое описание протокола (Standard Operating

Protocol – SOP)5.

Методы, опубликованные ранее, должны сопровождаться ссылками: автором описываются только

относящиеся к теме изменения.

В работах, представляющих результаты научных исследований, должны быть использованы совре-

менные методы статистической обработки данных, которые необходимо описать в разделе статьи «Мате-

риал и методы». Обязательное в статистическом анализе: расчет размера выборки на основе статистиче-

ской мощности; определение нормальности распределения по Колмогорову–Смирнову или Шапи-

ро–Уилку; детальное представление моделей логистического или линейного регрессионного анализа

(детерминанты и коварианты); статистический пакет и версия.

Раздел «Результаты» должен быть ясным и лаконичным. Данные следует представлять в абсолютных

числах и в процентах, должны быть указаны 95% доверительный интервал (95 ДИ%) и значение p. План-

ки погрешностей требуются на всех точках экспериментальных и расчетных данных с объяснением в тек-

сте того, каким образом эти погрешности были установлены.

Изложение результатов и обсуждения в одном разделе не допускается.

В «Обсуждении» дается убедительное объяснение результатов и показывается их значимость. В слу-

чае проведения вычислительных исследований полученные результаты должны быть сопоставлены с ин-

формацией из опубликованных экспериментальных работ, если подобное возможно.

Нужно указать, являются ли приводимые числовые значения первичными или производными, при-

вести пределы точности, надежности, интервалы достоверности, оценки, рекомендации, принятые или

отвергнутые гипотезы, обсуждаемые в статье.

III.6. Оформление обзоров

Желательно, чтобы составление обзоров соответствовало международным рекомендациям по систе-

матическим методам поиска литературы и стандартам. Резюме обзорных статей должны содержать ин-

формацию о методах поиска литературы по базам данных. С подробной информацией относительно со-

ставления обзоров можно ознакомиться в руководстве PRISMA (Рекомендуемые элементы отчетности

для систематического обзора и метаанализа), доступном по ссылке http://prisma-statement.org.

III.7. Оформление клинических наблюдений

Клинические наблюдения, оформленные согласно рекомендациям CARE, имеют приоритет. С реко-

мендациями CARE можно ознакомиться по ссылке http://care-statement.org.

<...>

4 При представлении в печать экспериментальных работ следует руководствоваться  «Правилами проведения работ с использова-
нием экспериментальных животных». Помимо вида, пола и количества использованных животных, авторы обязательно должны
указывать применявшиеся при проведении болезненных процедур методы обезболивания и методы умерщвления животных.

5 Настоятельно рекомендуется руководствоваться «Едиными стандартами представления результатов и испытаний Экспертной груп-
пы CONSORT» (Consolidated Standards of Reporting Trials), с которыми можно ознакомиться здесь: http://www.consort-statement.org/
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III.9. Требования к рисункам

Общие вопросы

Каждое изображение подается отдельным файлом.  Файлы с графическими изображениями должны

иметь логические имена (Иванов.Рисунок 1).
В тексте все иллюстрации (фотографии, схемы, диаграммы, графики и т. д.) именуются рисунками.

На все рисунки в тексте должны быть даны ссылки. Рисунки должны располагаться непосредственно по-
сле текста, в котором они упоминаются впервые.

В изображении следует применять шрифты Arial или Times New Roman.
Все надписи на рисунках должны быть переведены на русский язык в виде текстового примечания.

Форматы

Черно-белые и цветовые тоновые рисунки должны быть в расширении .tiff  и разрешении 300 dpi.
Векторная графика – в расширениях .ai, .eps (в версии не выше Adobe Illustrator CS6).

Если электронное графическое изображение создано в приложении Microsoft Office (Word,
PowerPoint, Excel), то его следует представлять по принципу «как есть» в том же формате, чтобы обеспе-
чить возможность внесения в них изменений.

Не следует присылать:

– файлы с очень низким разрешением (например, отформатированные для показа на экране);
– рисунки, опубликованные ранее в других работах авторов (редакция оставляет за собой право про-

верки рисунков на плагиат через Google Images).

III.10. Подписи к рисункам и фотографиям

Подписи к рисункам должны содержать исчерпывающий комментарий к изображению, в том числе
указание на использованный способ визуализации и представленную проекцию при демонстрации ре-
зультатов инструментальных диагностических методик, все условные обозначения и аббревиатуры рас-
крыты. В подписях к микрофотографиям необходимо указывать метод окраски препарата и увеличение
окуляра и объектива. В подписях к графикам указываются обозначения по осям абсцисс и ординат и еди-
ницы измерения, приводятся пояснения по каждой кривой. 

Если рисунок состоит из нескольких частей, у них должен быть общий заголовок и отдельные подпи-
си для каждой части.

III.11. Оформление таблиц

Сверху справа необходимо обозначить номер таблицы (если таблиц больше, чем одна), ниже дается
ее название. Сокращения слов в таблицах не допускаются. Все цифры в таблицах должны соответство-
вать цифрам в тексте.

Таблицы можно давать в тексте, не вынося на отдельные страницы. Ссылки на таблицы даются в тек-
сте статьи.

При заимствовании таблицы или рисунка из какого-либо источника оформляется сноска на источ-
ник в соответствии с требованиями к оформлению сносок.

<...>

III.13. Библиографические списки

Правильное описание используемых источников в списках литературы является залогом того, что ци-
тируемая публикация будет учтена при оценке научной деятельности ее авторов и организаций, которые они
представляют.

В журнале «Эндоваскулярная хирургия» применяется ванкуверский стиль цитирования (в списке
литературы ссылки нумеруются не по алфавиту, а по мере упоминания в тексте, независимо от языка,
на котором дана работа).

В оригинальных статьях желательно цитировать не более 30 источников, в обзорах литературы – не бо-
лее 60, в других материалах – до 15.

Библиографические ссылки в тексте статьи даются цифрой в квадратных скобках. Необходимо убе-
диться в том, что для всех источников, приведенных в списке литературы, присутствуют ссылки в тексте
(и наоборот).

Библиография должна содержать помимо основополагающих работ публикации за последние 5 лет,
прежде всего статьи из журналов, ссылки на высокоцитируемые источники, в том числе из Scopus  и Web
of Science. Ссылки должны быть проверяемыми.

Каждый научный факт должен сопровождаться отдельной ссылкой на источник. Если в одном пред-
ложении упоминается несколько научных фактов, после каждого из них ставится ссылка (не в конце
предложения). При множественных ссылках они даются в порядке хронологии [5–9].
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Названия журналов в сокращенном виде должны даваться в соответствии с List of Title Word Abbre-

viations (перечень сокращений названий): http://www.issn.org/services/online-services/access-to-the-ltwa/

Ссылки на интернет-источники должны быть надежными и долговечными. Как минимум, следует

давать полный URL-адрес и дату, когда ссылка была доступной. Также следует дать любую иную допол-

нительную информацию, если таковая известна: DOI, имена авторов, даты, ссылки на источники публи-

кации и т. д.

Не следует ссылаться на неопубликованные, ретрагированные (отозванные из печати) статьи. Недо-

пустимо самоцитирование, кроме случаев, когда это необходимо (в обзоре литературы не более 3–5 ссы-

лок).

Не следует ссылаться на учебники!

Не следует ссылаться на диссертации, а также авторефераты диссертаций, правильнее ссылаться на

статьи, опубликованные по материалам диссертационных исследований.

Документы (приказы, ГОСТы, медико-санитарные правила, методические указания, положения, по-

становления, санитарно-эпидемиологические правила, нормативы, федеральные законы) нужно указы-

вать не в списках литературы, а сносками в тексте.

В библиографическом описании книги (см. образец) важно указать город и год издания. Если ссылка

дается на главу книги, сначала указываются автор(ы) и название главы, а после – автор(ы) или редак-

тор(ы) и название книги; затем выходные данные. 

В библиографическом описании статьи из журнала при авторском коллективе до 6 человек включитель-

но упоминаются все, при больших авторских коллективах – 6 первых авторов «и др.», в иностранных «et al.»;

если упоминаются редакторы, после фамилии в скобках ставится «ред.», в иностранных «Еd.» или «Еds.».

Список  литературы должен даваться на языке оригинала (русскоязычные источники кириллицей,

англоязычные латиницей) и отдельным блоком (References) на латинице для международных баз данных.

Если в списке есть ссылки на иностранные публикации, они полностью повторяются в блоке

References. Русскоязычные фамилии авторов транслитерируются. Названия статей, монографий, сборни-

ков статей, конференций переводятся на английский язык с указанием после выходных данных языка ори-

гинала (in Russ.). Названия русскоязычных источников транслитерируются (см. образец) и переводятся,

если перевод названия зарегистрирован в международных базах данных.

ВАЖНО! Названия журналов/статей не следует переводить самостоятельно, необходимо копировать

официально документированный перевод, выложенный в архиве на сайте журнала или в базе данных

eLibrary.ru, иначе ссылка будет недействительной!

При подготовке ссылок на статьи, опубликованные в журнале «Эндоваскулярная хирургия», реко-

мендуется использование данных из титулов статей (блоки «Для цитирования» и For citation).

Для статей, имеющих цифровой идентификатор Digital Object Identifier (DOI), необходимо его указы-

вать. Проверить наличие DOI статьи можно по ссылке: http://search.crossref.org.

Примеры оформления блока «Литература»
Статья из журнала:

Бузаев И.В., Плечев В.В., Николаева И.Е. Принятие решения о виде реваскуляризации при стабильной
ишемической болезни сердца в сложных клинических случаях. Эндоваскулярная хирургия. 2017; 4 (2):
112–24. DOI: 10.24183/2409-4080-2017-4-2-112-124

Веркина Л.М., Телесманич Н.Р., Мишин Д.В., Ботиков А.Г., Ломов Ю.М., Дерябин П.Г. и др. Конструи-
рование полимерного препарата для серологической диагностики гепатита С. Вопросы вирусологии. 2012;
1: 45–8.

Aiuti A., Cattaneo F., Galimberti S., Benninghoff U., Cassani В., Callegaro L. et al. Gene therapy for immunod-
eficiency due to adenosine deaminas deficiency. N. Engl. J. Med. 2009; 360 (5): 447–58. DOI:
10.1056/NEJMoa0805817

Ortiz H., Wibe A., Ciga M.A., Biondo S. Impact of a multidisciplinary team training programme on rectal cancer
outcomes in Spain. Colorect. Dis. 2013; 15 (5): 544–51. DOI: 10.1111/codi.12141

Статья из электронного журнала:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am. J. Nurs. 2002;
102 (6). http://nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm (дата обращения 17.10.2013).

Интернет-ресурс:

Государственный доклад «О состоянии здоровья населения Республики Коми в 2009 году».
http://www.minzdrav.rkomi.ru/left/doc/docminzdr (дата обращения 22.03.2011).

АРА Style (2011). Available at: http://apastyle.org/apa-style-help.aspx (accessed February 5, 2011).



Правила для авторов

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

0
; 

7
 (

1
)

107

Книга (монография, сборник):

Медик В.А. Заболеваемость населения: история, современное состояние и методология изучения. М.:
Медицина; 2003.

Воробьев А.И. (ред.) Руководство по гематологии. 3-е изд. Т. 3. М.: Ньюдиамед; 2005.

Beck S., Klobes F., Scherrer C. Surviving globalization? Perspective for the German economic model. Berlin:
Springer; 2005.

Michelson A.D. (Ed.) Platelets. 2nd ed. San Diego: Elsevier Academic Press; 2007.

Mestecky J., Lamm M.E., Strober W. (Eds.) Mucosal immunology. 3rd ed. New York: Academic Press; 2005.

Глава из книги:

Иванова А.Е. Тенденции и причины смерти населения России. В кн.: Осипов В.Г., Рыбаковский Л.Л.
(ред.) Демографическое развитие России в XXI веке. М.: Экон-Информ; 2009: 110–31.

Silver R.M., Peltier M.R., Branch D.W. The immunology of pregnancy. In: Creasey R.K., Resnik R. (Eds.).
Maternal-fetal medicine: Principles and practices. 5th edn. Philadelphia: W.B. Saunders; 2004: 89–109.

Материалы научных конференций:

Актуальные вопросы гематологии и трансфузиологии: материалы научно-практической конференции. 8
июля 2009 г. Санкт-Петербург. СПб.; 2009.

Салов И.А., Маринушкин Д.Н. Акушерская тактика при внутриутробной гибели плода. В кн.: Материа-
лы IV Российского форума «Мать и дитя». М.; 2000: 516–9.

European meeting on hypertension. Milan, June 15–19, 2007. Milan; 2007.

Harnden P., Joffe J.K., Jones W.G. (Eds.) Germ cell tumours V: Proceedings of the 5th Germ cell tumour confer-
ence. 2001, Sept. 13–15; Leeds; UK. New York: Springer; 2001.

Примеры оформления блока References

Статья из журнала:

Buzaev I.V., Plechev V.V., Nikolaeva I.E. Сlinical decision making support for stable ischemic heart disease revas-
cularization strategy in complex cases. Endovaskulyarnaya Khirurgiya (Russian Journal of Endovascular Surgery).
2017; 4 (2): 112–24 (in Russ.). DOI: 10.24183/2409-4080-2017-4-2-112-124

Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. Technical and economic
optimization of hydrofracturing design. Neftyanoe Khozyaystvo (Oil Industry). 2008; 11: 54–7 (in Russ.).

Статья из электронного журнала:

Swaminathan V., Lepkoswka-White E., Rao B.P. Browsers or buyers in cyberspace? An investigation of electronic
factors influencing electronic exchange. JCMC. 1999; 5 (2). Available at: http://www.ascusc.org/jcmc/vol5/issue2/
(accessed April 28, 2011).

Интернет-ресурс:

State report “On the state of health of the Komi Republic population in 2009”. Available at: http://www.minzdrav.
rkomi.ru/left/doc/docminzdr (accessed March 22, 2011) (in Russ.).

Книга (монография, сборник):

Medik V.A. Population morbidity: history, current status and methodology of study. Мoscow: Meditsina; 2003 (in
Russ.).

Vorob’ev A.I. (Ed.) Guide on hematology. 3rd ed. Vol. 3. Мoscow: N'yudiamed; 2005 (in Russ.).

Глава из книги:

Ivanova А.Е. Tendencies and courses of Russian population’s death. In: Osipov V.G., Rybakovskiy L.L. (Eds.) The
demograghic development of Russia in XXI century. Moscow: Econ-Inform; 2009: 110–31 (in Russ.).

Материалы научных конференций:

Actual issues of hematology and transfusiology: proceedings of scientific and practical conference. July 8, 2009.
Saint Petersburg; 2009 (in Russ.).

Salov I.A., Marinushkin D.N. Obstetric tactics for fetal death. In: Proceedings of the 4th Russian Forum “Mother
and Child”. Мoscow; 2000: 516–9 (in Russ.).
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Автор несет ответственность за правильность библиографических данных.

Для первичной экспертизы соответствия статьи настоящим требованиям рукописи необходимо

отправлять по адресу: 119049, Москва, Ленинский проспект 8, корп. 18, ННПЦССХ им. А.Н. Бакулева,

Зазулину М.В. (E-mail: izdinsob@yandex.ru)

При нарушении указанных правил статьи возвращаются авторам на доработку.

Плата за публикацию рукописей не взимается.


