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Эндоваскулярная хирургия

«Эндоваскулярная хирургия» – ведущее научно-практическое периодическое издание
в области рентгенэндоваскулярной диагностики и лечения, в котором публикуются лекции,
обзоры, оригинальные статьи, клинические наблюдения, посвященные самым разным на-
правлениям этой специальности, а также материалы по новым технологиям и дискуссионные
статьи.

В состав редколлегии и редсовета входят академики и члены-корреспонденты РАН, про-
фессора, ведущие зарубежные специалисты, представляющие как рентгенэндоваскулярную
диагностику и лечение, так и сердечно-сосудистую хирургию и кардиологию, что делает жур-
нал привлекательным изданием для практических врачей различных специальностей, уче-
ных, преподавателей, аспирантов, ординаторов и студентов медицинских вузов.

Журнал предоставляет страницы для публикации материалов своих исследований не
только опытным ученым и клиницистам, но и молодым специалистам, начинающим свою
профессиональную деятельность, из всех регионов Российской Федерации, а также из-за ру-
бежа. Он входит в перечень российских периодических научных изданий, рекомендованных
Высшей аттестационной комиссией (ВАК) для публикации основных результатов диссерта-
ций на соискание ученых степеней кандидата и доктора медицинских наук.

Редакция журнала придерживается принципов и рекомендаций Ассоциации научных
редакторов и издателей (АНРИ), Комитета по публикационной этике (COPE), Международного
комитета редакторов медицинских журналов (ICMJE).

Индексируется в Российском индексе научного цитирования.
Выходит один раз в три месяца.
Публикация статей в журнале бесплатная.

Russian Journal of Endovascular Surgery
(Endovaskulyarnaya Khirurgiya)

Russian Journal of Endovascular Surgery is a leading scientific and practical periodical in the
field of endovascular diagnostics and treatment which publishes reviews, original articles, case
reports dedicated to different areas of this specialty, as well as materials on new technologies and
discussion articles.

The Editorial and Advisory Boards include Academicians, Corresponding Members of RAS,
Professors, leading foreign specialists representing the endovascular diagnostics and treatment, as
well as cardiovascular surgery and cardiology that makes the journal attractive for practitioners of
different specialties, scientists, lecturers, medical students, graduate students, and residents.

The journal provides pages for the publication of research materials not only to experienced sci-
entists and clinicians, but to young professionals as well, just starting out in their professional
activities, from all regions of the Russian Federation, and from abroad. It is included in the list of
peer-reviewed scientific journals recommended by the Higher Attestation Commission for the pub-
lication of basic results of candidate and doctoral theses.

The journal is following publishing and journal best practices of Association of Science Editors
and Publishers (ASEP), Committee on Publication Ethics (COPE), International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE).

Indexed by Russian Science Citation Index.
Published quarterly.
Publication in the journal is free.
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Редакционная статья

Уважаемые коллеги!

Представляем вашему вниманию первый

в 2023 году номер журнала «Эндоваскулярная

хирургия», в который традиционно включены

работы, посвященные наиболее интересным

и актуальным вопросам эндоваскулярного лече-

ния ишемической болезни сердца, сосудистой

патологии, врожденных и приобретенных поро-

ков сердца.

Открывает номер обзорная работа Р.Е. Кали-

нина и соавт., в которой рассмотрены современ-

ные подходы к эндоваскулярному лечению би-

фуркационных поражений коронарных артерий.

Раздел оригинальных статей открывает рабо-

та Б.Г. Алекяна и соавт., в которой представлен

анализ госпитальных результатов чрескожных

коронарных вмешательств у пациентов с высо-

ким хирургическим риском при невозможности

выполнения коронарного шунтирования. Про-

должает раздел статья Т.З. Аминова и соавт., по-

священная эндоваскулярному закрытию ушка

левого предсердия с использованием гибридно-

го метода визуализации HeartNavigator®. В рабо-

те Р.С. Полякова и соавт. проанализирован опыт

лечения постимплантационного синдрома по-

сле эндоваскулярного протезирования брюшно-

го отдела аорты. Г.С. Власко и соавт. в своей

статье рассматривают возможности эндоваску-

лярной хирургии инфраренальной аневризмы

аорты при неблагоприятной анатомии шейки с

применением дополнительной проксимальной

фиксации. В оригинальной статье Д.В. Васеева

и соавт. представлена сравнительная оценка

лучевой нагрузки при проведении церебральной

ангиографии трансрадиальным и трансфемо-

ральным сосудистыми доступами операторами с

различным опытом выполнения данных иссле-

дований. Работа Е.Р. Хайрутдинова и соавт. по-

священа возможностям использования транс-

феморального и трансрадиального сосудистых

доступов при проведении эмболизации артерий,

кровоснабжающих желудок. Завершает раздел

оригинальных статей работа Ш.Р. Джуракулова

и соавт., в которой проведен анализ непосредст-

венных результатов эндоваскулярной тромбоас-

пирации у пациентов с острой артериальной не-

проходимостью нижних конечностей при новой

коронавирусной инфекции.

Раздел клинических наблюдений открывает

работа В.А. Клягиной и соавт., в которой пред-

ставлены обзор литературы и клинические на-

блюдения выполнения эндоваскулярных вме-

шательств у больных ишемической болезнью

сердца старшей возрастной группы. В следую-

щей статье А.Б. Варавы и соавт. приводят ре-

зультаты стентированиябрахиоцефального ство-

ла при «бычьей дуге» аорты с использованием

систем защиты от дистальной эмболии бассей-

нов обеих сонных артерий. В работе С.И. Благо-

дарова и соавт. Дано описание клинического

наблюдения хирургической реимплантации

дислоцированного эндопротеза при транскате-

терном протезировании аортального клапана.

В работе С.А. Папояна и соавт. приведено кли-

ническое наблюдение эндопротезирования ане-

вризмы брюшного отдела аорты у больного с

окклюзией подвздошных артерий. Завершает

первый номер нашего журнала работа С.Д. Кли-

мовского и соавт., включающая обзор литерату-

ры и клиническое наблюдение эндоваскулярно-

го лечения острой ишемии нижних конечностей

вследствие кардиоэмболии при фибрилляции

предсердий. 

Мы уверены, что представленные в первом

номере нашего журнала статьи будут полезны

вам в клинической работе и приглашаем к даль-

нейшему сотрудничеству, целью которого явля-

ется повышение качества оказания медицин-

ской помощи нашим пациентам. 

Главный редактор журнала

«Эндоваскулярная хирургия» 
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Резюме

В настоящее время ишемическая болезнь сердца (ИБС) – одно из самых распространенных заболеваний в ми-
ре. В большинстве случаев морфологическим субстратом ИБС являются атеросклеротические бляшки в коро-
нарных артериях. На современном этапе развития интервенционных технологий подавляющее большинство ге-
модинамически значимых атеросклеротических поражений коронарных артерий лечатся эндоваскулярно. Од-
нако существует отдельный вид поражений – бифуркационные, которые хотя и подлежат успешной
эндоваскулярной коррекции, но представляют особую сложность и интерес ввиду как разнообразной анатомии
самих бифуркаций коронарных артерий, так и многообразия их поражений. 
Также эндоваскулярное лечение бифуркационных поражений коронарных артерий связано с более высокой ча-
стотой неблагоприятных сердечно-сосудистых событий по сравнению с эндоваскулярной коррекцией пораже-
ний без вовлечения бифуркаций.
Разработаны специальные эндоваскулярные методики (одно-, двух- и трехстентовые) коррекции бифуркацион-
ных поражений коронарных артерий. Согласно Европейскому бифуркационному клубу, одностентовым страте-
гиям отдается приоритет при коррекции нестволовых бифуркационных поражений коронарных артерий. Но на
практике в части случаев они переходят в двухстентовую методику.
Актуальными на сегодня являются вопросы создания возможности прогнозирования перехода от одного типа
бифуркационного стентирования к другому, что позволит более тщательно подготовиться к различным неожи-
данностям в ходе оперативного вмешательства. 
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Введение

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – это

заболевание, характеризующееся недостаточ-

ным кровоснабжением участков миокарда, вы-

званным, как правило, стенотическим пораже-

нием коронарных артерий. Субстратом стеноза

коронарной артерии является атеросклеротиче-

ская бляшка (АСБ) – морфологическое прояв-

ление атеросклероза. Распространенность ИБС

высокая и с возрастом увеличивается – от 5 до

12% у женщин и от 5 до 14% – у мужчин [1]. 

«Золотым стандартом» оценки анатомии и

поражения коронарного русла с последующим

выбором тактики реваскуляризации миокарда

служит коронароангиография. При проведении

эндоваскулярной реваскуляризации на долю би-

фуркационных поражений коронарных артерий

приходится от 15 до 25% случаев [2, 3]. Пораже-

ние бифуркации коронарных артерий определя-

ется как стеноз коронарной артерии, который

расположен рядом со значимой боковой ветвью

(БВ) или включает в себя начало значимой БВ,

которую хирург не хочет потерять во время про-

ведения оперативного вмешательства [4].

Важно отметить, что, несмотря на техноло-

гические достижения современной эндоваску-

лярной хирургии, лечение бифуркационных по-

ражений коронарных артерий по-прежнему

связано с более высокой частотой неблагопри-

ятных сердечно-сосудистых событий по сравне-

нию с поражениями без вовлечения бифурка-

ции [5, 6].

Подходы к лечению
бифуркационных поражений

Раньше при бифуркационных поражениях,

особенно ствола левой коронарной артерии

(ЛКА), прибегали к кардиохирургическим опе-

рациям. Однако сейчас подавляющее большин-

ство бифуркационных поражений лечится эн-

доваскулярно, благодаря созданию более совер-

шенного инструментария, в том числе стентов

с лекарственным покрытием. Согласно Евро-

пейскому бифуркационному клубу, при вмеша-

тельствах на бифуркациях коронарных артерий

следует использовать только стенты с лекарст-

венным покрытием [3].

Существует несколько видов бифуркационных

стентирований. Кардинально они различаются по

количеству имплантируемых стентов. Выделяют

одно-, двух- и трехстентовые методики. 

Важно отметить, что данные методики при

необходимости могут начинаться с предилата-

ции интересующих участков артерий, что обес-

печивает лучшую проходимость БВ после им-

плантации стента в основную ветвь при истин-

ных бифуркационных поражениях [7].

Одностентовые методики
бифуркационного стентирования

К одностентовому бифуркационному стен-

тированию относится методика provisional-

стентирования [8]. Выделяют два варианта ме-

тодики – без финальной kissing-дилатации

и с финальной kissing-дилатацией.

Abstract

At the moment, coronary heart disease is one of the most common diseases in the world. In most cases, the morpho-
logical substrate of coronary artery disease is atherosclerotic plaques in the coronary arteries. At the present stage of
development of interventional technologies, the vast majority of hemodynamically significant atherosclerotic lesions of
the coronary arteries are treated endovascularly. However, there is a separate type of lesions – bifurcation, which,
although they are subject to successful endovascular correction, are of particular complexity and interest in view of both
the varied anatomy of the bifurcations of the coronary arteries themselves and the variety of their lesions.
Also the endovascular treatment of bifurcation lesions of the coronary arteries is associated with a higher incidence of
adverse cardiovascular events compared to endovascular correction of lesions without the involvement of bifurcations.
Special endovascular techniques (one-, two- and three-stent) correction of bifurcation lesions of the coronary arteries
have been developed. According to the European Bifurcation Club, one-stent strategies are given priority in the correc-
tion of non-left main bifurcation lesions of the coronary arteries. But, in practice, in some cases they switch to a two-
stent technique.
The issues of creating the possibility of predicting the transition from one type of bifurcation stenting to another are rel-
evant today, which will allow for more thorough preparation for various surprises during surgery.
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Provisional-стентирование без финальной

kissing-дилатации выполняется следующим об-

разом: стент имплантируется в основную ветвь,

причем диаметр стента подбирается по диамет-

ру основной ветви дистальнее бифуркации. За-

тем проводят постдилатацию участка стента

проксимальнее места отхождения боковой вет-

ви коротким некомплаенсным баллоном сопос-

тавимого с диаметром основного сосуда на этом

участке размера. При этом дистальный маркер

баллона позиционируется по карине бифурка-

ции, это приводит к отжатию балок стента, по-

крывающих устье боковой ветви [9]. Этот этап

операции, благодаря соответствию стента фрак-

тальной геометрии бифуркации, улучшает ди-

намику потока крови. Кроме того, снижается

риск случайного заведения проводника между

стенкой сосуда и ячейками стента [10]. Однако

такая методика подходит не для всех пациентов.

Необходимость «открытия» ячейки в БВ (с по-

следующим возможным эндопротезированием

БВ) возникает при компрометации кровотока

по БВ, возникновении диссекции в БВ, а также

при вероятности интервенционных манипуля-

ций на БВ в будущем. К тому же финальная kiss-

ing-дилатация приводит к лучшим ангиографи-

ческим результатам [11].

Если возникает необходимость в «открытии»

ячейки БВ, то осуществляется provisional-стен-

тирование с финальной kissing-дилатацией. Вна-

чале выполняют те же шаги, что и при provision-

al-стентировании без kissing-дилатации, затем

второй коронарный проводник заводится через

дистальную ячейку стента в БВ и выполняется

чрескожная транслюминальная коронарная ан-

гиопластика по kissing-методике зоны стентиро-

вания основной артерии и устья БВ. В результа-

те также получается, что стент установлен толь-

ко в основную ветвь и некоторые балки стента

отжаты в БВ, то есть не влияют на ток крови по

ней. Однако это может привести к эллиптичес-

кой деформации проксимального участка ос-

новной артерии, поэтому операция завершается

проксимальной оптимизацией стента.

Точное позиционирование баллона по кари-

не бифуркации важно только для начальной

проксимальной оптимизации (то есть для пер-

вой техники). А окончательная проксимальная

оптимизация (то есть для второй техники) мо-

жет быть выполнена на значительном расстоя-

нии от неокарины [10].

Важно отметить, что в процессе вмешатель-

ства может произойти смещение масс АСБ

с последующей компрометацией БВ (кровоток

менее TIMI 3, клинические проявления у паци-

ента с изменениями на ЭКГ) или диссекция ин-

тимы боковой ветви класса В и более (по клас-

сификации NHLBI) [12]. В данном случае объ-

ем оперативного вмешательства стоит

расширить до применения двухстентовых мето-

дик. Также двухстентовые стратегии планиру-

ются первоначально, если длина поражения БВ

превышает 10 мм или поражение затрагивает

ствол ЛКА (1:1:1 и 0:1:1 по классификации

Medina) [9, 13, 14]. 

В рандомизированных исследованиях provi-

sional-стентирование показало такую же эф-

фективность и безопасность, как и двухстенто-

вые методики: в метаанализе T.J. Ford et al. час-

тота основных нежелательных сердечных яв-

лений составила 15,8% – для одностентовых

методик против 15,4% – для двухстентовых ме-

тодик, инфаркта миокарда – 4,8% против 5,5%,

повторной реваскуляризации – 9,3% против

7,6%, тромбоза стента – 1,8% против 1,6%;

смертность за средний период наблюдения

4,7 года при использовании одностентовых ме-

тодик оказалась ниже, чем при применении

двухстентовых методик – 3,9% против 6,2%

[15]. В исследовании M.W. Behan et al. смерт-

ность за 5-летний период наблюдения также

была ниже в группе provisional-стентирования –

3,8% против 7,0% [16].

Методика provisional-стентирования, соглас-

но Европейскому бифуркационному клубу, яв-

ляется рутинным способом коррекции бифур-

кационных поражений. То есть прибегать к

двухстентовым методикам бифуркационного

стентирования нужно строго по показаниям. 

Двухстентовые методики
бифуркационного стентирования

К двухстентовым методикам относятся

Т/TAP, culotte, crush (в различных модификаци-

ях), V- и SKS-стентирование.

Т-стентирование используется, если угол от-

хождения БВ близок к 90°. Сначала выполняет-

ся provisional-стентирование с kissing-дилатаци-

ей, затем второй стент устанавливается от устья

БВ без его протрузии в основной сосуд. Однако

если угол не 90°, то такая имплантация стента не

позволит полностью покрыть устье боковой

ветви, что приведет к рестенозу в отдаленном

периоде [17].

Для устранения недостатков Т-стентирова-

ния было разработано TAP-стентирование. Оно
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представляет собой provisional-стентирование

с kissing-дилатацией и последующей импланта-

цией стента в БВ таким образом, чтобы прокси-

мальная часть устья боковой ветви была покры-

та балками стента, то есть стент боковой ветви

несколько протрузирует в основную ветвь в зо-

не неокарины. Во время имплантации стента

в БВ в основной ветви должен находиться не-

раскрытый баллонный катетер, так как сущест-

вует вероятность возникновения трудностей

при проведении баллона в основную ветвь из-за

протрузирующей части стента боковой ветви

[18]. Финалом данной методики является бал-

лонная ангиопластика по kissing-методике зоны

бифуркации. При необходимости выполняют

проксимальную оптимизацию (РОТ). Важным

условием является выполнение РОТ несколько

проксимальнее неокарины во избежание ее слу-

чайного смещения. Данный метод сравнитель-

но простой и позволяет полностью металлизи-

ровать артерии в зоне бифуркации. Также его

преимуществами являются быстрота выполне-

ния, необходимость проходить через ячейку

стента только один раз и отсутствие участков

наложения стентов друг на друга.

В рандомизированном исследовании М. Fe-

renc et al., сравнивающем эффективность ТАР-

и сulotte-методики, ТАР показал более высокую

частоту рестенозов в отдаленном периоде (17%

против 6,5%), повторная реваскуляризация це-

левой бифуркации потребовалась 12% пациен-

тов из группы ТАР против 6% пациентов из

группы culotte [19].

Результатом бифуркационного стентирова-

ния по culotte-методике является создание свое-

образных «штанов» из стентов, полностью ме-

таллизирующих зону бифуркации [20]. Техника

выполнения: сначала осуществляется provision-

al-стентирование, затем второй стент имплан-

тируется в БВ с выходом в основной сосуд, так

чтобы было полное перекрытие ячеек ранее ус-

тановленного стента, после чего проводится

пластика зоны бифуркации по kissing-методике.

Затем выполняют проксимальную оптимиза-

цию [17]. Culotte-стентирование является до-

статочно изящным методом коррекции бифур-

кационных поражений и дает хорошие ангио-

графические результаты. Но данный метод

сложен в исполнении в техническом плане. Не-

обходимость дважды проходить через ячейки

стентов приводит к увеличению времени опера-

тивного вмешательства (причем проводник не-

обходимо заводить через дистальные ячейки

стента, чтобы у металлической неокарины была

минимальная протрузия в просвет артерии).

А двойной слой металла в проксимальной части

основной артерии увеличивает риск рестеноза.

Кроме того, для применения данной методики

бифуркация должна отвечать двум основным

требованиям: Y-тип ангуляции и примерно

одинаковый диаметр дочерних ветвей. 

В исследовании A. Erglis et al. (2009 г.), посвя-

щенном сравнению методик culotte и crush, бы-

ла выявлена их одинаковая эффективность

и безопасность как в приближенном, так и в от-

даленном периодах: неблагоприятные сердеч-

но-сосудистые события в течение 6 мес произо-

шли у 3,7% пациентов из группы culotte против

4,3% из группе crush, внутрисегментарный рес-

теноз через 8 мес был обнаружен у 10,5 и 12,1%

пациентов соответственно [21]. В исследовании

K. Kervinen et al. (2013 г.) методика culotte пока-

зала лучшие результаты, чем crush: в течение

36 мес наблюдения неблагоприятные сердечно-

сосудистые события отмечены у 16,7% в группе

culotte против 20,1% в группе crush, рестеноз

развился у 6,5 и 11,5% пациентов соответствен-

но, однако частота тромбоза стента была выше

в группе culotte – 4,7% против 1,4% [22]. В ис-

следовании DKCRUSH-III (коррекция бифур-

кационного поражения незащищенного ствола

ЛКА) метод culotte уступил DK-crush по анали-

зируемым параметрам. Так, частота неблаго-

приятных сердечно-сосудистых событий, вклю-

чая повторную реваскуляризацию целевых со-

судов, составила 16,3% (culotte) против 6,2%

(DK-crush), частота рестеноза составила 12,6

и 6,8% соответственно, тромбоз стента наблю-

дался у 1% пациентов из группы culotte, тогда

как в группе crush частота тромбоза стента со-

ставила 0%. Период наблюдения – до 3 лет [23].

Суть семейства crush-методик заключается

в том, что первый стент устанавливают в БВ с

выходом в основной сосуд (размер данного вы-

хода зависит от конкретной методики) [24, 25].

После чего происходит раздутие баллонного ка-

тетера в основной артерии, в результате чего

возникает смятие протрузирующей части стента

(собственно «crush»). Затем имплантируют

стент в основной сосуд и завершают вмешатель-

ство ангиопластикой по kissing-методике. При

необходимости выполняют проксимальную оп-

тимизацию. Данный метод является одним из

самых сложных в техническом исполнении, так

как необходимо проходить инструментарием

через двойной слой металла, из-за чего увели-
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чивается время оперативного вмешательства

и расход инструментов. Также тройной слой ме-

таллических балок в основной ветви прокси-

мальнее бифуркации увеличивает риск рестено-

за в отдаленном периоде. Существует мнение,

что при crush-методиках не всегда удается

достичь полного покрытия карины балками

стентов, что, в свою очередь, увеличивает риск

рестеноза и тромбоза [26, 27]. Есть две основ-

ные модификации crush-методики – minicrush

и DK-crush (doudle kissing) [28]. Minicrush отли-

чается минимальным размером протрузирующей

части стента БВ в основной сосуд, а DK-crush

имеет в своем алгоритме две kissing-дилатации:

первая – после смятия стента БВ, вторая – по-

сле установки стента в основную ветвь. Особен-

ностью DK-crush является проведение провод-

ника в БВ через проксимальные или средние

ячейки стента. В настоящее время DK-crush

практически полностью вытеснил остальные

методики стентирования из семейства crush. 

Проведена серия исследований DKCRUSH

по сравнению DK-crush с другими методами

бифуркационного стентирования. В исследова-

нии DKCRUSH-I методика DK-crush показала

свое превосходство над классическим crush по

частоте тромбозов (1,3% против 3,2%), небла-

гоприятным сердечно-сосудистым событиям

(11,4% против 24,4%); 8-месячная выживае-

мость без повторной реваскуляризации целево-

го сосуда составила 89,5% в группе DK-crush

и 75,4% в группе классического crush [29]. В ис-

следовании DKCRUSH-II методика DK-crush

сравнивалась с provisional-стентированием и

показала незначительные различия в отноше-

нии неблагоприятных сердечно-сосудистых со-

бытий (10,3% против 17,3%) и тромбоза стента

(2,2% против 0,5%). Однако методика DK-crush

сопровождалась меньшей частотой повторной

реваскуляризации целевого сосуда (6,5% против

14,6%), также в группе DK-crush частота ресте-

нозов в основном сосуде (3,8%) и боковой ветви

(4,9%) была значительно меньше по сравнению

с группой provisional-стентирования (9,7 и

22,2% соответственно) [30]. DK-crush показал

свое превосходство над culotte-методикой по

частоте неблагоприятных сердечно-сосудистых

событий, тромбозов и рестенозов стентов в ис-

следовании DKCRUSH-III [23]. В исследова-

нии DKCRUSH-V методика DK-crush сравни-

валась с provisional-стентированием при истин-

ном бифуркационном поражении ствола ЛКА

за период наблюдения 36 мес. DK-crush показал

свою эффективность в отношении неблагопри-

ятных сердечно-сосудистых событий (8,3% про-

тив 16,9%) и тромбоза стента (0,4% против

4,1%). Интересно, что практически в половине

случаев provisional-стентирование переходило

в двухстентовую методику [31].

У всех вышеперечисленных двухстентовых

методик коррекции бифуркационных пораже-

ний существуют reverse-версии, когда первый

стент имплантируется в боковую ветвь (TAP

и culotte) или в основную ветвь (crush) [32].

Также к двухстентовым методикам относятся

V- и SKS-стентирования, которые в настоящий

момент практически не используются. То же

можно сказать и о трехстентовых методиках (Y-

и ТАВА-стентирование).

Заключение
Несмотря на развитие эндоваскулярных тех-

нологий, тема оперативных вмешательств при

бифуркационных поражениях коронарных ар-

терий остается одной из самых сложных в ин-

тервенционной кардиологии. Это обусловлено

большим разнообразием как анатомии непо-

средственно бифуркаций, так и множеством ва-

риантов их поражений, в том числе во время эн-

доваскулярных вмешательств. 

Стратегия provisional-стентирования на дан-

ный момент является основной при вмешатель-

ствах на коронарных бифуркациях, а двухстен-

товым методикам отдают предпочтение только

в некоторых ситуациях, например при компро-

метации боковой ветви при использовании од-

ностентовой стратегии.

Поэтому актуальными остаются вопросы,

касающиеся возможности прогнозирования пе-

рехода от одной стратегии бифуркационного

стентирования к другой, что позволит более

тщательно подготовиться к различным неожи-

данностям в ходе оперативного вмешательства,

а также о том, какая из двухстентовых методик

предпочтительна в плане отдаленных результа-

тов. Для решения этих вопросов необходимо

проведение дальнейших исследований.
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Резюме

Цель исследования – оценка госпитальных результатов чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) у боль-
ных ИБС с высоким хирургическим риском и сопутствующей коморбидностью, которым консилиум «сердечной
команды» не рекомендовал выполнение операции коронарного шунтирования.
Материал и методы. В период с 1 января 2019 г. по 31 декабря 2021 г. в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского
Минздрава России проходили лечение 144 пациента с трехсосудистым поражением венечных артерий, включая
поражение ствола левой коронарной артерии (ЛКА), в сочетании с различными сопутствующими заболевания-
ми. Критериями включения в исследование являлись: трехсосудистое поражение коронарных артерий с пора-
жением ствола ЛКА (SYNTAX Score > 22) и без такового с сопутствующей коморбидной патологией, отсутствие
улучшения от оптимальной медикаментозной терапии, решение консилиума «сердечной команды» об отказе в
проведении им коронарного шунтирования (КШ) и выполнении ЧКВ. Критериями исключения являлись: показа-
тель SYNTAX Score менее 22, острый коронарный синдром в госпитальном периоде до планового ЧКВ, операция
КШ в анамнезе. В связи с тяжелой сопутствующей патологией всем 144 пациентам было отказано в проведении
КШ и выполнено ЧКВ.
В зависимости от сопутствующих заболеваний пациенты были распределены на четыре группы: группа 1 (n = 36,
25,0%) – с сопутствующей кардиальной патологией, к которой относились дистальный характер поражения ко-
ронарных артерий, патология клапанного аппарата сердца и сниженная систолическая функция левого желу-
дочка с фракцией выброса 35% и менее; группа 2 (n = 39, 27,1%) – с сопутствующей внесердечной патологией:
хроническая болезнь почек 3а стадии и более (KDIGO), хроническая обструктивная болезнь легких 2 степени тя-
жести и более, некомпенсированная бронхиальная астма, дыхательная недостаточность на фоне перенесенной
тромбоэмболии легочной артерии, ожирение (индекс массы тела ≥ 30 кг/м2), старческая астения или «хруп-
кость» и другие коморбидные состояния (эхинококкоз печени, тонкокишечный свищ); группа 3 (n = 43, 29,8%) –
с заболеваниями периферических артерий: стеноз внутренней сонной артерии 75% и более, критическая ише-
мия нижних конечностей; группа 4 (n = 26, 18,1%) – с онкологическими заболеваниями. Стенокардия напряже-
ния III–IV функционального класса имела место у 102 (70,8%) из 144 пациентов. У 54 (37,5%) больных было вы-
явлено поражение ствола ЛКА более 50% в сочетании с трехсосудистым поражением, а у 76 (52,8%) – хрониче-
ская окклюзия коронарной артерии. Среднее значение SYNTAX Score для всех пациентов составило 29,6 ± 7,0.
32,6% пациентов страдали сахарным диабетом (СД). У 47 (32,6%) и 45 (31,2%) пациентов в исследовании име-
лись одновременно два и три сопутствующих заболевания соответственно без учета СД.
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Результаты. В госпитальном периоде при выполнении ЧКВ у 144 пациентов летальных исходов и острых нару-
шений мозгового кровообращения отмечено не было. У 1 (0,7%) пациента выявлена транзиторная ишемическая
атака, регрессировавшая на фоне терапии. В 1 (0,7%) случае развился острый инфаркт миокарда в связи с ост-
рым тромбозом имплантированного стента.
Заключение. Чрескожное коронарное вмешательство у больных с трехсосудистым поражением коронарных
артерий, включая поражение ствола ЛКА (с SYNTAX Score > 22), в сочетании с сопутствующими коморбидными
заболеваниями, которым консилиумом «сердечной команды» было отказано в проведении коронарного шунти-
рования, является безопасным и эффективным методом прямой реваскуляризации миокарда.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: ишемическая болезнь сердца, чрескожное коронарное вмешательство, коронарное шун-
тирование, «сердечная команда», высокий хирургический риск, коморбидность, сопутствующие заболевания

Для цитирования: Алекян Б.Г., Карапетян Н.Г., Навалиев Ю.М., Новак А.Я., Мелешенко Н.Н., Токмаков Е.В., Гёлецян Л.Г.,
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Abstract

Objective. To evaluate hospitalization results of percutaneous coronary interventions in high surgical risk patients with
coronary artery disease and comorbidity, with “heart team” contraindications for coronary artery bypass grafting.
Material and methods. In the period from 1 of January 2019 to 31 of December 2021 at the Vishnevsky National
Medical Research Center of Surgery 144 patients with three-vessel disease of the coronary arteries were treated,
including left main disease (LM), in combination with various comorbidity. Inclusion criteria were: three-vessel disease
with/without lesion of LM (SYNTAX Score > 22) with concomitant diseases, lack of improvement from optimal medical
therapy, decision of the “heart team” to refuse coronary artery bypass grafting (CABG) and performing percutaneous
coronary intervention (PCI). The exclusion criteria were: SYNTAX Score < 22, acute coronary syndrome in the hospital
period before planned PCI, history of CABG. Due to severe comorbidities, all 144 patients were denied CABG and
underwent PCI.
Depending on concomitant diseases, patients were divided into four groups: group 1 (n = 36, 25.0%) – with cardiac con-
comitant pathology, which included the distal nature of coronary artery lesions, valve pathology of the heart and reduced
left ventricular ejection fraction (LV EF) ≤ 35%; group 2 (n = 39, 27.1%) – with non-cardiac comorbidity: chronic kidney
disease ≥ 3а degree (KDIGO), chronic obstructive pulmonary disease ≥ 2 degree, uncompensated bronchial asthma,
respiratory failure against the background of pulmonary embolism, obesity (body mass index ≥ 30 kg/m2), "frailty" and
other comorbid conditions (liver echinococcosis, small intestinal fistula); group 3 (n = 43, 29.8%) – with peripheral arter-
ies diseases: internal carotid artery lesions ≥ 75%, critical limb ischemia; group 4 (n = 26, 18.1%) – with oncology. CCS
III–IV functional class occurred in 102 (70.8%) of 144 patients. In 54 (37.5%) patients, the LM lesion > 50% was detect-
ed in combination with a three-vessel disease, and 76 (52.8%) – chronic total occlusion. The mean SYNTAX Score for all
patients was 29.6 ± 7.0. 32.6% of patients suffered from diabetes mellitus (DM). 47 (32.6%) and 45 (31.2%) patients in
the study had two or three comorbidities, respectively, without DM.
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Введение

Поиск эффективного и безопасного метода

прямой реваскуляризации миокарда у пациен-

тов с отягощенным анамнезом и высоким хи-

рургическим риском является актуальной про-

блемой современного здравоохранения [1].

В мировой литературе набирает популярность

понятие «чрескожное коронарное вмешательст-

во (ЧКВ) высокого риска» или «высокорисковое

ЧКВ» (high-risk PCI). Критериями, позволяю-

щими выполнять высокорисковое ЧКВ, явля-

ются: коморбидность (тяжелый сахарный диабет

(СД), хроническая обструктивная болезнь лег-

ких (ХОБЛ), хроническая болезнь почек (ХБП),

«хрупкость» и пожилой возраст), сложность ко-

ронарной анатомии (многососудистое пораже-

ние, поражение ствола левой коронарной арте-

рии (ЛКА), хроническая окклюзия коронарной

артерии (ХОКА), бифуркационное поражение),

гемодинамическая нестабильность пациента

(низкая фракция выброса левого желудочка (ФВ

ЛЖ), сопутствующее тяжелое поражение клапа-

нов сердца) [2]. Отказ от реваскуляризации у та-

ких пациентов имеет неблагоприятный прогноз,

ЧКВ сопряжено с высоким риском осложнений,

а выполнение коронарного шунтирования

(КШ) не представляется возможным. 22% паци-

ентов с многососудистым поражением коронар-

ных артерий считаются «неблагоприятными»

для проведения КШ [3]. В ряде исследований

было показано, что чем более выражена тяжесть

поражения коронарных артерий, тем выше риск

больших неблагоприятных кардиальных и цере-

броваскулярных событий (MACCE – major

adverse cardiac and cerebrovascular events), особен-

но у пациентов после ЧКВ. Было выявлено, что

высокие (≥33) и промежуточные (23–32) значе-

ния по шкале риска SYNTAX являются предик-

торами увеличения хирургического риска при

проведении ЧКВ [4, 5].

Современные клинические рекомендации

освещают вопрос реваскуляризации миокарда

у пациентов с такими сопутствующими заболе-

ваниями, как хроническая сердечная недоста-

точность (ХСН), СД, ХБП, поражение клапа-

нов сердца и заболевания периферических ар-

терий (ЗПА) [1]. Однако неверно было бы

утверждать, что другие коморбидные состоя-

ния, не рассмотренные в рекомендациях, явля-

ются клинически незначимыми при планирова-

нии тактики лечения пациентов со стабильной

ИБС. Очевидным примером является ХОБЛ,

которая в сочетании с ИБС увеличивает риск

осложнений и летального исхода при проведе-

нии КШ [6, 7]. У пациентов после ЧКВ ХОБЛ

не оказывает существенного влияния на резуль-

таты. Но стоит отметить, что ХОБЛ чаще встре-

чается у лиц старше 75 лет, что, в свою очередь,

может стать дополнительным фактором риска

независимо от метода реваскуляризации [8, 9].

По данным рекомендаций Европейского обще-

ства кардиологов (ESC) и Американской колле-

гии кардиологов (ACC), тактика лечения паци-

ентов с неосвещенными в рекомендациях со-

путствующими заболеваниями определяется

с помощью мультидисциплинарной «сердечной

команды». Аналогичное заключение дано в от-

ношении пациентов с комбинацией двух и бо-

лее сопутствующих заболеваний [1, 10].

Таким образом, трехсосудистое поражение

коронарных артерий с поражением ствола ЛКА

или без него с показателем SYNTAX Score более

22 и сопутствующей коморбидной патологией

позволяют отнести пациента в группу высокого

хирургического риска, если планируется вы-

полнение ЧКВ. Современные рекомендации

подтверждают целесообразность проведения

Results. There is no evidence of death and stroke during hospitalization period in patient after PCI. One patient (0.7%)
had episode of transient ischemic attack that was threated medically (regressed during therapy). One patient developed
acute myocardial infarction related to acute stent thrombosis.
Conclusion. PCI is safe and effective method of myocardial revascularization in comorbid patients with three-vessel
coronary artery disease with/without left main disease (SYNTAX Score > 22) that was found unsuitable for CABG by
“heart team”.

K e y w o rd s: coronary artery disease, percutaneous coronary intervention, coronary artery bypass grafting, “heart
team”, high surgical risk, comorbidity, concomitant diseases
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операции коронарного шунтирования у данной

категории пациентов. Однако при неэффектив-

ности оптимальной медикаментозной терапии

сочетание тяжелого поражения коронарных ар-

терий и сопутствующих заболеваний, не позво-

ляющих выполнить операцию коронарного

шунтирования по результатам консилиума

«сердечной команды», дает возможность ис-

пользовать ЧКВ в качестве единственного вари-

анта лечения данных пациентов.

Материал и методы
В НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского

(далее Центр) в период с 1 января 2019 г. по 31 де-

кабря 2021 г. проходили лечение 144 пациента

с тяжелой формой стабильной ИБС (с SYNTAX

Score > 22) в сочетании с различными сопутст-

вующими заболеваниями. По данным конси-

лиума «сердечной команды», действующего в

Центре, всем пациентам в связи с высоким хи-

рургическим риском было отказано в проведе-

нии операции КШ и принято решение выпол-

нить ЧКВ. В зависимости от сопутствующих за-

болеваний пациенты были распределены на

четыре группы: группа 1 (n = 36, 25,0%) – с со-

путствующей кардиальной патологией, группа 2

(n = 39, 27,1%) – с сопутствующей внесердеч-

ной патологией, группа 3 (n = 43, 29,8%) – с за-

болеваниями периферических артерий, группа

4 (n = 26, 18,1%) – с онкологическими заболе-

ваниями. Подробное распределение пациентов

по группам, согласно сопутствующим заболева-

ниям, представлено в таблице 1.

Следует отметить, что отдельно сахарный

диабет, который оказывает влияние на результа-

ты прямой реваскуляризации миокарда, не был

включен в какую-либо группу исследования,

однако 32,6% (47 из 144 пациентов) страдали

данным заболеванием.

Для статистического анализа использовали

SPSS (IBM, версия 26, США). Для описания

непрерывных переменных данные объединяли

в вариационные ряды и проводили расчет

средних арифметических величин (М) и стан-

дартных отклонений (SD) или медиан (Me)

и интерквартильного размаха в зависимости

от нормальности распределения. Расчет нор-

мальности распределения выполнялся при по-

мощи критерия Шапиро–Уилка. Номинальные

данные описывались с помощью абсолютных

величин и процентных долей. Сравнение неза-

висимых выборок при наличии нормального

распределения проводилось с помощью одно-

факторного дисперсионного анализа (ANOVA),

в отсутствие нормального распределения ис-

пользовался критерий Краскела–Уоллиса.

1-я (n = 36) ФВ ЛЖ ≤35% 11 7,64

Дистальное поражение коронарных артерий 8 5,56

Патология клапанов сердца 17 11,80

2-я (n = 39) ХБП ≥ 3а стадии (KDIGO) 10 6,94

ХОБЛ ≥ 2 степени тяжести 10 6,94

Некомпенсированная БА 2 1,39

ТЭЛА в анамнезе 1 0,69

Ожирение (ИМТ ≥ 30 кг/м2) 6 4,17

Старческая хрупкость 8 5,56

Другие (тонкокишечный свищ, альвеококкоз печени) 2 1,39

3-я (n = 43) Заболевания периферических артерий 43 29,86

•стеноз ВСА ≥ 75% 14 9,72

•КИНК 23 15,97

•аневризма или стеноз брюшной аорты и/или её ветвей 6 4,17

4-я (n = 26) Онкологические заболевания 26 18,06

Всего 144 100,00

Примечание. БА – бронхиальная астма; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; ИМТ – индекс массы тела; КИНК – крити-

ческая ишемия нижних конечностей.

Та б л и ц а  1

Распределение пациентов на группы согласно доминирующему сопутствующему заболеванию

Группа Сопутствующие заболевания n %
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Сравнение номинальных данных осуществ-

лялось при помощи критерия χ2 Пирсона или

точного критерия Фишера в зависимости от

числа наблюдаемых явлений менее 10. Резуль-

таты оценивали как статистически значимые

при р < 0,05.

Все пациенты были распределены по груп-

пам, согласно доминирующему сопутствующе-

му заболеванию, ставшему абсолютным проти-

вопоказанием к выполнению кардиохирургиче-

ского вмешательства. Однако только 28 (19,4%)

пациентов имели одну коморбидную патоло-

гию, в то время как 47 (32,6%) и 45 (31,3%) па-

циентов страдали одновременно двумя и тремя

сопутствующими заболеваниями соответствен-

но, без учета СД. Максимальным значением

в исследовании является сочетание шести со-

путствующих клинических состояний, включая

СД, у 1 (0,7%) пациента, у 8 (5,6%) больных

имелось сочетание пяти сопутствующих заболе-

ваний, включая СД. Несмотря на наличие до-

минирующей коморбидной патологии, следует

уделить особое внимание тому, что 52 (36,1%)

пациента среди сопутствующих заболеваний

имели хроническую ишемию нижних конечно-

стей более 2Б степени, 55 (38,2%) – ХБП 3а ста-

дии и более со скоростью клубочковой фильт-

рации (СКФ) меньше 60 мл/мин, 52 (36,1%) –

гемодинамически значимые пороки аортально-

го и/или митрального клапана, 44 (30,6%) – по-

ражение брахиоцефальных артерий со стенозом

более 70%, 23 (16,0%) – ХОБЛ более 2 степени,

15 (10,4%) – ФВ ЛЖ менее 35%, 58 (40,3%) –

ожирение с ИМТ более 30 кг/м2. К тому же 26

(18,1%) пациентов были в возрасте 80 лет и

старше. Подобный клинический портрет паци-

ентов делает невозможным использование ка-

ких-либо моделей стратификации риска. Имен-

но по этой причине в рекомендациях ESC

2018 г. и ACC/AHA/SCAI 2021 г. уделяется боль-

шое внимание мультидисциплинарному конси-

лиуму «сердечной команды», особенно для дан-

ной категории больных [1, 6].

Средний возраст пациентов составил

70 ± 7,56 года (95% ДИ 55–88). У 49 (34%) паци-

ентов было выявлено поражение ствола ЛКА

более 50% в сочетании с трехсосудистым пора-

жением, хроническая окклюзия коронарных

артерий (ХОКА) определялась у 76 (52,8%) па-

циентов. Среднее значение SYNTAX Score со-

ставило 29,6 ± 7,0 (22 (15,3%) пациента имели

в анамнезе проведенное ЧКВ, в связи с чем этот

показатель у них не рассчитывался). Колебания

значений SYNTAX Score составили от 23 до 59,

у 34 (23,6%) пациентов значение SYNTAX Score

было больше 32. Подробная клиническая ха-

рактеристика пациентов в зависимости от груп-

пы исследования представлена в таблице 2.

Все 144 пациента были подвергнуты ЧКВ.

В 30 (20,8%) случаях было принято решение об

этапном выполнении реваскуляризации мио-

карда. У 52 (68,4%) из 76 пациентов с ХОКА

проведена механическая реканализация, кото-

рая в 67,3% (n = 35) случаев оказалась успеш-

ной. Стентирование ствола ЛКА было выполне-

но в 34 (23,6%) случаях. Суммарно 144 пациен-

там было имплантировано 326 стентов (2,26

стента на 1 больного). В 37 (25,7%) случаях уда-

лось достичь полной реваскуляризации мио-

карда, в остальных 107 (74,3%) – неполной.

После проведения ЧКВ 45 (31,3%) из 144 па-

циентов были переведены в отделение реанима-

ции, а 99 (68,7) – в профильное отделение. 37

(82,2%) из 45 пациентов были переведены из от-

деления реанимации на 2-е, 8 (17,8%) – на 3-и

послеоперационные сутки. Следует отметить,

что 6 из 8 пациентов, переведенных из реанима-

ции на 3-и послеоперационные сутки, имели

сопутствующее онкологическое заболевание,

и на 2-е или 3-и сутки после ЧКВ им выполня-

лись открытые хирургические вмешательства

в качестве второго этапа лечения, чем и была

обусловлена длительность их пребывания в от-

делении реанимации.

Результаты
Технический успех ЧКВ у 144 пациентов со-

ставил 100%. За время наблюдения в госпиталь-

ном периоде летальных исходов и случаев ост-

рого нарушения мозгового кровообращения

(ОНМК) отмечено не было. У 1 (0,7%) пациента

возникла транзиторная ишемическая атака

(ТИА) головного мозга, регрессировавшая на

фоне медикаментозной терапии в течение суток.

В 1 (0,7%) случае в первые часы после ЧКВ раз-

вился острый инфаркт миокарда (ОИМ) с подъ-

емом сегмента ST и повышением кардиоспе-

цифических маркеров. Пациенту в экстренном

порядке была выполнена коронарография,

по данным которой выявлен острый тромбоз

имплантированного стента, с проведением бал-

лонной ангиопластики и рестентирования ин-

фарктзависимой венечной артерии. В 1 (0,7%)

случае к моменту окончания ЧКВ возник гемо-

перикард, это потребовало выполнения экстрен-

ного перикардиоцентеза и коронарографии,
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по данным которой определялась перфорация

дистальной ветви ЗМЖВ-ПКА, в связи с чем

пациенту была выполнена эндоваскулярная

эмболизация кровоточащей веточки цилинд-

рическими эмболами из гидрогеля размером

500 мкм. У 2 (1,4%) пациентов развились пери-

операционные осложнения места доступа в виде

пульсирующей гематомы (ложная аневризма)

и артериовенозной фистулы, которые не потре-

бовали хирургического лечения. Распределение

осложнений по группам больных представлено

в таблице 3.

Все 144 пациента после проведения ЧКВ

в удовлетворительном состоянии были выписа-

ны из Центра под наблюдение кардиолога по

месту жительства, а также под наблюдение дру-

гих профильных специалистов в зависимости от

сопутствующих заболеваний.

Мужской пол 22 61,1 31 79,5 36 83,7 25 96,2 114 79,2 0,007 

p1–4 = 0,009

Женский пол 14 38,9 8 20,5 7 16,3 1 3,8 30 20,8 0,007 

p1–4=0,009

Возраст, лет 70,3 ± 6,75 – 70,5 ± 8,80 – 68,5 ± 6,85 – 71,3 ± 7,82 – – – 0,469

Артериальная 35 97,2 38 97,4 39 90,7 21 80,8 133 92,4 0,067

гипертензия

Сахарный диабет 16 44,4 11 28,2 14 32,6 6 23,1 47 32,6 0,309

СКФ, мл/мин 60 ± 12,8 – 65,6 ± 17,1 – 71,4 ± 14,4 – 67,9 ± 16,7 – – – 0,013 

p1–3=0,007

Поражение 7 19,4 20 51,3 13 30,2 9 34,6 49 34,0 0,033 

ствола ЛКА p1–2=0,025

ХОКА 16 44,4 22 56,4 21 48,8 17 65,4 76 52,8 0,380

II ФК СН 3 8,3 7 17,9 3 7,0 4 15,4 17 11,8 0,372

III ФК СН 20 55,6 22 56,4 29 67,4 14 53,8 85 59,0 0,610

IV ФК СН 10 27,8 5 12,8 2 4,7 0 0,0 17 11,8 0,002 

p1–3=0,013

Безболевая 3 8,3 5 12,8 9 20,9 8 30,8 25 17,4 0,098

форма ИБС

SYNTAX Score 27,6 ± 5,7 – 30,9 ± 6,4 – 29,7 ± 6,1 – 30 ± 9,9 – – – 0,181

(25,4–29,8) (28,5–33,4) (27,7–31,6) (25,9–34,2)

Та б л и ц а  2
Клиническая характеристика пациентов по группам

Р

Группа 1

(n = 36)

n %

Группа 2

(n = 39)

Группа 3

(n = 43)

Группа 4

(n = 26)

Всего 

(n = 144)Параметр

n % n % n % n %

Госпитальная летальность 0 – 0 – 0 – 0 – – –

ОИМ с подъемом ST 0 – 1 2,6 0 – 0 – 1 (0,7) 0,701

ОНМК 0 – 0 – 0 – 0 – – –

ТИА 0 – 0 – 1 2,3 0 – 1 (0,7) 1,000

Перфорация КА 0 – 0 – 0 – 1 3,8 1 (0,7) 0,181

Осложнение

места доступа 0 – 0 – 2 4,7 0 – 2 (1,4) 0,252

Всего осложнений 0 – 1 2,6 3 7,0 1 3,8 5 (3,5) 0,501

Та б л и ц а  3
Госпитальные осложнения ЧКВ

Параметр

Группа 1

(n = 36)

n %

Группа 2

(n = 39)

n %

Группа 3

(n = 43)

n %

Группа 4

(n = 26) Всего,

n (%)
Р

n %
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Обсуждение

Отсутствие в современных клинических ре-

комендациях точного алгоритма действий при

выборе тактики лечения пациентов с выражен-

ной коморбидностью и тяжелой ИБС приводит

к большому количеству споров по данному во-

просу [1, 10]. Согласно данным множества ран-

домизированных клинических исследований

и метаанализов, выполнение КШ у пациентов

с определенными сопутствующими заболевани-

ями сопряжено с высоким риском ранней ле-

тальности [6, 7, 11, 12]. Несмотря на очевидные

риски кардиохирургической операции у опре-

деленной когорты пациентов, ведущая роль

в принятии решения, по данным современных

рекомендаций, закреплена за мультидисципли-

нарным консилиумом «сердечной команды».

Точной модели для оценки риска ЧКВ у паци-

ентов, у которых выполнение КШ сопряжено

с крайне высоким риском, в настоящее время

нет. А использование шкалы EuroSCORE II для

прогнозирования риска ЧКВ нецелесообразно

ввиду её специфичности, – она учитывает ос-

новные факторы риска кардиохирургических

операций [13]. Большинство кардиологов и эн-

доваскулярных хирургов опираются на исследо-

вание SYNTAX, опубликованное в 2009 г., осно-

вываясь только на анатомической сложности

поражения коронарных артерий. В исследова-

нии NERS II 85,4% пациентов помимо пораже-

ния ствола ЛКА имели двух- или трёхсосудис-

тое поражение венечных артерий. Данная работа

показала более высокую точность стратифика-

ции риска по сравнению с SYNTAX, так как име-

ла клинические переменные (возраст > 75 лет,

ФВ ЛЖ < 40%, ИМ в течение 12 ч, кардиоген-

ный шок, СД, СКФ < 60 мл/мин, ЗПА) [14].

Другая модель стратификации риска, включаю-

щая клинические параметры ACEF, также име-

ет две модификации. ACEF II, в отличие от

ACEF, помимо возраста, уровня креатинина

и фракции выброса учитывает предоперацион-

ную анемию и экстренность вмешательства.

По данным S. Wu et al., шкала ACEF II обладает

хорошей прогностической способностью в от-

ношении MACCE у пациентов перед проведе-

нием ЧКВ [15].

В нескольких исследованиях показано, что

пациенты, которым отказано в проведении КШ

и у которых было выполнено ЧКВ, характеризу-

ются статистически значимо более неблагопри-

ятным прогнозом по сравнению с пациентами,

у которых возможно выполнение как КШ, так

и ЧКВ [3, 16]. Тем не менее стоит отметить, что

результаты этих исследований не позволяют оп-

ределить тактику ведения пациентов с высоким

хирургическим риском при отсутствии возмож-

ности выполнения КШ и оценить баланс поль-

зы и риска от ЧКВ по сравнению с невыполне-

нием реваскуляризации [17]. Важнейшие дан-

ные были получены в недавно опубликованном

исследовании, проведенном M. Ono et al., ос-

новной целью которого было сопоставление

10-летнего исхода проведения ЧКВ и КШ в ко-

горте пациентов старше 70 лет при наличии

трехсосудистого поражения или поражения

ствола ЛКА. Среднее значение SYNTAX соста-

вило 30, в значительной части случаев выявля-

лась коморбидная патология. Авторами показа-

но, что 10-летняя выживаемость статистически

значимо не различается после проведения ЧКВ

и КШ как в данной возрастной группе, так

и у более молодых пациентов. Частота MACCE

после проведения ЧКВ была статистически

больше, чем после проведения КШ у пациентов

моложе 70 лет, в то время как в группе пациен-

тов старше 70 лет статистически значимых раз-

личий по данному показателю после проведе-

ния КШ и ЧКВ выявлено не было [18].

В мировой литературе в последнее время по-

являются работы, включающие небольшие

группы пациентов, которым выполнялось «за-

щищенное ЧКВ» (с использованием устройств

механической поддержки кровообращения).

Так, в ретроспективном одноцентровом иссле-

довании T. Becher et al. проанализированы ре-

зультаты, полученные у 54 пациентов: 26 из них

было выполнено «защищенное ЧКВ» с исполь-

зованием устройства Impella 2,5, а 28 – КШ.

Средний SYNTAX в исследовании составил

34,5 ± 9,8. В исследование входили пациенты

с многососудистым поражением коронарных

артерий, в том числе ствола ЛКА, со сниженной

ФВ ЛЖ (< 35%). Пациенты с кардиогенным шо-

ком в исследование не включались. Клиничес-

кая характеристика пациентов включала пожи-

лой возраст, симптомы сердечной недостаточ-

ности, сахарный диабет, хроническую болезнь

почек, предшествующий ИМ и заболевание пе-

риферических артерий. Большие сердечно-со-

судистые осложнения чаще встречались в груп-

пе КШ, но не имели статистической значимос-

ти (17,9% против 7,7%; р = 0,43). Смертность от

всех причин была одинаковой в обеих группах –

по два случая в каждой («защищенное ЧКВ» –
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7,7%, КШ – 7,1%; р = 0,94). В группе КШ был

один случай ИМ (3,6% против 0,0%, р = 0,33),

один случай повторной реваскуляризации

(3,6% против 0,0%, р = 0,33) и один случай ин-

сульта (3,6% против 0,0%, р = 0,33) [19]. Следует

отметить, что в этой работе пациенты подходи-

ли как для выполнения КШ, так и для «защи-

щенного ЧКВ».

Б.Г. Алекяном и др. было выполнено иссле-

дование с проведением ЧКВ 112 пациентам с

ФВ ЛЖ менее 30%. Из них 82 (73,2%) пациента

имели трехсосудистое поражение коронарных

артерий, 22 (19,6%) – поражение ствола ЛКА,

98 (87,5%) – ХОКА. На госпитальном этапе ав-

торы отметили отсутствие летальных исходов,

у 1 (0,9%) пациента развился острый тромбоз

стента, с последующим восстановлением кро-

вотока после интракоронарного введения инги-

биторов IIb/IIIa гликопротеиновых рецепторов

(интегрилина) и повторного стентирования

тромбированного сегмента [20]. В работе

D.M.F. van den Buijs et al. также оценивались ре-

зультаты «защищенного ЧКВ» у 27 пациентов

с высоким хирургическим риском с использова-

нием Impella CP, которым по результатам кон-

силиума «сердечной команды» было отказано в

выполнении КШ. Средний показатель SYNTAX

Score в исследовании составил 32 (8–57), сред-

ний возраст пациентов – 73 года. Трехсосу-

дистое поражение отмечалось у 22 (81,5%)

больных, поражение ствола ЛКА – у 18 (66,7%),

ХОКА – у 20 (74,1%), бифуркационное пораже-

ние – у 24 (88,9%) пациентов. В исследовании

19 (70,4%) пациентов были со сниженной фрак-

цией выброса ЛЖ (< 35%), 9 (33,3%) – с хрони-

ческой болезнью почек (СКФ < 60 мл/мин),

6 (22,2%) – с заболеванием периферических ар-

терий, 2 (7,4%) – с онкологическим заболева-

нием и 9 (33,3%) – с СД II типа. Госпитальная и

30-дневная летальность составила 7,4% (n = 2),

оба пациента умерли через несколько часов по-

сле операции: один – вследствие полиорганной

недостаточности, развившейся на фоне тампо-

нады и последующего перикардиоцентеза, а

второй – в реанимационном отделении в ре-

зультате полиорганной недостаточности после

остановки сердца. В госпитальном периоде

у данного пациента перед выполнением ревас-

куляризации возникли ишемия кишечника,

пневмония, прогрессирующее поражение почек

и инфекция мочевыводящих путей. В связи с

чем больной был признан кардиохирургами не-

операбельным и ему было выполнено «защи-

щенное ЧКВ» по жизненным показаниям. Ис-

пользование гемодинамической поддержки

с помощью устройства вспомогательного кро-

вообращения Impella CP в данной работе при-

вело к значительному количеству (n = 6; 22,2%)

кровотечений с места имплантации канюли

Impella CP (14 F) [21].

Мы также имеем опыт выполнения «защи-

щенного ЧКВ» с использованием устройства

iVAC 2L. В ранее опубликованной нами работе

представлен случай успешного лечения пациен-

та с высоким риском и ангиографически значи-

мыми стенозами ствола ЛКА, проксимального

отдела передней межжелудочковой артерии

(ПМЖА), окклюзией ПКА и огибающей ветви

(ОВ), митральной недостаточностью 3 степени

и ФВ ЛЖ 39%. Была выполнена одномоментная

реканализация ПКА, ОВ и стентирование ЛКА-

ПМЖВ с использованием устройства времен-

ной поддержки гемодинамики iVAC 2L, с хоро-

шим ангиографическим и клиническим резуль-

татом [22].

N. Yager et al. в своем исследовании оцени-

вали результаты планового ЧКВ у 33 568 паци-

ентов. Пациенты были разделены по тяжести

поражения коронарных артерий (1-, 2-, 3-сосу-

дистое поражение или поражение ствола ЛКА),

а также по количеству сопутствующих заболева-

ний. Больные с острым коронарным синдро-

мом, кардиогенным шоком или КШ в анамнезе

были исключены из исследования. Анализ ре-

зультатов показал, что после ЧКВ у пациентов

без поражения ствола ЛКА, но с наличием 4 или

более сопутствующих заболеваний госпиталь-

ная летальность составила 6,8% (р < 0,0001),

а у пациентов с поражением ствола ЛКА –

13,3% (р < 0,0001). Общая летальность в иссле-

довании независимо от коморбидности при

3-сосудистом поражении коронарных артерий

составила 0,54%, при поражении ствола ЛКА –

3,24%. В то же время независимо от тяжести по-

ражения коронарных артерий при наличии 3

сопутствующих заболеваний – 3,5%, при соче-

тании 4 и более – 7,4%. Основными отягощаю-

щими факторами и сопутствующими заболева-

ниями были возраст старше 80 лет, ИМТ менее

18,5 кг/м2, ФВ ЛЖ менее 35%, ХСН, желудоч-

ковые аритмии, ЗПА, ХОБЛ и ХБП [23].

Таким образом, до настоящего времени оста-

ются недостаточно изученными эффективность

и безопасность ЧКВ у коморбидных пациентов

с высоким хирургическим риском при невоз-

можности выполнения им КШ. Не вызывает
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сомнений необходимость индивидуального

подхода к пациентам с сопутствующей патоло-

гией и чрезвычайная сложность решения во-

проса об оптимальной тактике реваскуляриза-

ции миокарда у этой группы пациентов в рам-

ках рандомизированных исследований [17, 18].

Поскольку пациенты со многими коморбидны-

ми заболеваниями либо не включаются в иссле-

дования, либо составляют малую долю от обще-

го числа включенных пациентов, крайне про-

блематично экстраполировать результаты

исследований на эту группу пациентов.

Согласно современным клиническим реко-

мендациям, всем нашим 144 пациентам было

рекомендовано проведение операции коронар-

ного шунтирования (класс рекомендации 1,

уровень доказательности А) [1]. Однако именно

наличие у больных сопутствующих значимых

коморбидных состояний явилось основанием

для принятия решения консилиумом «сердеч-

ной команды» отказать пациентам в проведе-

нии КШ. Сочетание нескольких коморбидных

состояний у одного пациента также усложняет

процесс определения стратегии лечения конси-

лиумом «сердечной команды».

Крайне важным в нашей работе явилось от-

сутствие на госпитальном этапе летальных ис-

ходов и ОНМК. Всего осложнения были выяв-

лены у 5 (3,5%) из 144 пациентов. Следует отме-

тить, что 3 (60,0%) из них были женского пола,

тогда как среди всех пациентов в исследовании

женщин было примерно 20%. Двое из них стра-

дали сахарным диабетом. У всех троих пациен-

ток отмечалось сочетание 3 или 4 сопутствую-

щих заболеваний, без учета СД. Это подтверж-

дает то, что ранее описанное негативное

влияние женского пола на клинические резуль-

таты связано исключительно с выраженностью

коморбидности [24, 25]. Статистически значи-

мых различий по частоте осложнений в зависи-

мости от группы сопутствующих заболеваний

нами не было получено (p = 0,501). У 2 больных

с ОИМ и ТИА в госпитальном периоде среднее

значение SYNTAX Score составило 26,5 ± 4,9,

среднее количество сопутствующих заболева-

ний – 3,0 ± 1,4. Оценка риска развития отдален-

ных MACCE и определение влияния сопутству-

ющих заболеваний на результаты ЧКВ требуют

проведения дальнейших исследований.

Выводы
1. Технический успех ЧКВ у коморбидных

больных с трехсосудистым поражением коро-

нарных артерий, в том числе с поражением

ствола ЛКА, составил 100%.

2. При проведении ЧКВ у 144 пациентов

с высоким хирургическим риском и сопутству-

ющей коморбидной патологией, которым кон-

силиумом «сердечной команды» было отказано

в проведении КШ, на госпитальном этапе не

было летальных исходов и ОНМК.

3. Острый инфаркт миокарда с подъемом

сегмента ST и транзиторная ишемическая атака

головного мозга имели место у 1 (0,7%) и 1

(0,7%) пациента соответственно.

4. Чрескожное коронарное вмешательство

является безопасной и эффективной операцией

у больных с трехсосудистым поражением венеч-

ных артерий, в том числе при поражении ствола

ЛКА (SYNTAX Score > 22), и с сопутствующей

коморбидностью на госпитальном этапе.
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Резюме

Цель исследования – представить свой опыт применения гибридной визуализации HeartNavigator® у пациен-
тов с фибрилляцией предсердий (ФП) при чрескожном закрытии ушка левого предсердия (УЛП) специализиро-
ванными окклюдерами и ее потенциальные преимущества.
Материал и методы. В Республиканском кардиологическом центре города Уфы с 2021 г. было проведено 16
эндоваскулярных окклюзий УЛП пациентам с ФП окклюдером Angioline. Все операции выполнены при помощи
гибридного метода визуализации HeartNavigator® (Philips Healthcare). Это программное обеспечение, позволя-
ющее объединять трехмерную сегментированную реконструкцию структур сердца, полученную при компьютер-
но-томографическом (КТ) исследовании, и флюороскопическое изображение на одном дисплее в режиме ре-
ального времени.
Результаты. Все прооперированные пациенты были выписаны на 2-й или 3-й послеоперационный день без ка-
ких-либо осложнений. Гибридные методы изображения применяются для более безопасного выполнения эндо-
васкулярных вмешательств на структурах сердца. Для эндоваскулярной окклюзии УЛП требуется постоянная
информация о расположении мягких тканей сердечных структур, которая не может быть предоставлена только
с помощью рентгеноскопии. КТ-реконструкция трехмерного изображения структур сердца обеспечивает прост-
ранственную визуализацию внутрисердечной анатомии в нескольких плоскостях, однако является статичным
изображением без визуализации эндоваскулярного инструментария. Данные обоих методов отражены на раз-
ных экранах, что требует от оперирующего специалиста мысленной реконструкции и объединения представ-
ленной информации. Слияние же этих двух методов визуализации сочетает в себе преимущества флюороско-
пии и КТ-изображения при эндоваскулярной окклюзии УЛП.
Заключение. Система HeartNavigator® оказалась полезной для визуализации рентгеновских негативных струк-
тур и ориентиров без введения контраста, что помогло при осуществлении транссептальной пункции и имплан-
тации окклюдера УЛП в правильном положении. Также при помощи программы HeartNavigator® можно удобно и
точно позиционировать систему доставки и окклюдера по метке, установленной в устье УЛП. Данная система
может оказать положительное влияние на успех и безопасность выполняемой процедуры.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: HeartNavigator®, окклюзия ушка левого предсердия, гибридные методы визуализации,
неклапанная фибрилляция предсердий
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Endovascular occlusion of the left atrial appendage

using the hybrid imaging method HeartNavigator®
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Введение

При постоянной форме фибрилляции пред-

сердий (ФП), без поражения клапанов сердца,

возникновение тромбов в ушке левого предсер-

дия (УЛП) выявляется более чем в 90% случаев

[1]. Однако прием антикоагулянтов может уве-

личивать риск развития жизнеугрожающих

кровотечений [2]. Почти у 20% больных с ФП

имеются абсолютные или относительные про-

тивопоказания к антикоагулянтной терапии [3].

Альтернативными методами профилактики

тромбоэмболий при ФП являются перевязка,

клипирование, хирургическое удаление и эндо-

васкулярная окклюзия УЛП. Однако первые

три метода применяются в основном при сопут-

ствующих кардиохирургических вмешательст-

вах. Преимуществом эндоваскулярной окклю-

зии УЛП является малоинвазивный характер

вмешательства.

Эндоваскулярная окклюзия УЛП впервые

была проведена С. Остермайер и др. в 2001 г. [4].

В России А.Н. Самко и др. в 2013 г. представили

первый опыт эндоваскулярного закрытия УЛП

у больных с ФП (за период с 2011 по 2012 г.) [5].

В дальнейшем появляется несколько публика-

ций отечественных авторов об успешном опыте

эндоваскулярного закрытия УЛП [6–9]. Резуль-

таты комбинированного вмешательства – эндо-

васкулярной окклюзии ушка левого предсердия

и изоляции легочных вен у пациентов с некла-

панной ФП отражены в публикациях А.А. Яку-

бова и др. [10] и Н.А. Кочергина и др. [11, 12].

С.П. Семитко и др. представили случай одно-

моментного эндоваскулярного клипирования

створок митрального клапана и закрытия УЛП

у пациента с высоким хирургическим риском

[13]. Д. Лазакович и др. [14] описали клиничес-

кий пример перфорации ушка левого предсер-

дия при эндоваскулярной имплантации окклю-

дера с применением вспомогательного метода

визуализации – компьютерно-томографичес-

кого (КТ) совмещения (CT-fusion imaging), поз-

воляющего проецировать анатомическую трех-

* Tagir Z. Aminov, Postgraduate, Endovascular Surgeon; orcid.org/0000-0001-5660-029X,
e-mail: tag-aminov@yandex.ru

Vladimir V. Plechev, Dr. Med. Sci., Professor, Chief of Chair of Hospital Surgery;
orcid.org/0000-0002-6716-4048

Irina E. Nikolaeva, Cand. Med. Sci., Chief Physician, Chief of Chair of Endovascular Diagnostic and Treatment;
orcid.org/0000-0002-7589-5457

Igor V. Buzaev, Dr. Med. Sci., Professor of Chair of Hospital Surgery; orcid.org/0000-0003-0511-9345
Naufal Sh. Zagidullin, Dr. Med. Sci., Professor, Chief of Chair of Internal Diseases Propedeutics

Abstract

Objective. To present our experience with HeartNavigator® hybrid imaging in patients with atrial fibrillation (AF), with
percutaneous closure of the left atrial appendage (LAA) with specialized occluders, and its potential benefits.
Material and methods. Since 2021, 16 endovascular LAA occlusions have been performed in patients with AF using
the Angioline occluder at the Republican Cardiology Center in Ufa. All operations were performed using the
HeartNavigator® hybrid imaging method (Philips Healthcare, Best, Netherlands). This software allows you to combine a
3D segmented reconstruction of the heart structures obtained from a computer tomography (CT) and a fluoroscopic
image on one display in real time.
Results. All operated patients were discharged home on the second or third postoperative day without any complica-
tions. Hybrid imaging methods are used to perform safer endovascular interventions on heart structures. Endovascular
LAA occlusion requires constant information about the location of cardiac structures soft tissues that cannot be provid-
ed by fluoroscopy alone. CT reconstruction of a 3D image of the heart structed provides spatial visualization of the
intracardiac anatomy in several planes, but is a static image without visualization of endovascular instrumentation. Both
methods are presented on different screens, which requires the operator to mentally reconstruct and combine the pre-
sented information. The fusion of these two imaging modalities combines the advantages of fluoroscopy and CT imag-
ing in endovascular LAA occlusion.
Conclusion. The HeartNavigator® system proved to be useful in visualizing X-ray negative structures without contrast
injection, which helped with transseptal puncture and implantation of the LAA occluder in the correct position. Including
convenient and accurate positioning of the delivery system and the occluder according to the mark installed at the out-
fall of the LAA using the HeartNavigator® program. This system can have a positive impact on the success and safety of
the procedure performed.

K e y w o rd s: HeartNavigator®, left atrial appendage occlusion, hybrid imaging modalities, non-valvular atrial fibrillation

For citation: Aminov T.Z., Plechev V.V., Nikolaeva I.E., Buzaev I.V., Zagidullin N.Sh. Endovascular occlusion of the left atrial
appendage using the hybrid imaging method HeartNavigator®. Russian Journal of Endovascular Surgery. 2023; 10 (1): 23–9
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мерную реконструкцию сердечных структур,

полученную из данных КТ или магнитно-резо-

нансной томографии, на флюороскопическое

изображение. Это облегчает выявление опти-

мальных ангиографических углов имплантации

и визуализацию анатомии структур сердца.

Первые публикации о возможности использо-

вания гибридной визуализации HeartNavigator®

при транскатетерной имплантации аортального

клапана появляются в 2012 г. [15]. Некоторые

публикации были посвящены технологии гиб-

ридных методов визуализации при эндоваску-

лярных вмешательствах у пациентов со струк-

турными заболеваниями сердца, в том числе

HeartNavigator® [16]. В 2022 г. I.V. Buzaev et al.

[17] представили опыт использования гибрид-

ного метода визуализации с совмещением флю-

ороскопического изображения с данными КТ

на одном экране в режиме реального времени

при эндоваскулярной окклюзии ушка левого

предсердия.

Таким образом, эндоваскулярное закрытие

УЛП является распространенным видом интер-

венционного вмешательства у пациентов с ФП.

Однако при этом используется только флюоро-

скопический метод визуализации. И лишь в

публикациях Д. Лазаковича и др. [14] и I.V. Bu-

zaev et al. [17] сообщается о применении про-

граммного обеспечения, позволяющего объеди-

нять трехмерную сегментированную реконст-

рукцию структур сердца, полученную при

КТ-исследовании, и флюороскопическое изоб-

ражение на одном дисплее в режиме реального

времени при окклюзии УЛП.

Цель нашего исследования – представить

свой опыт применения гибридной визуализа-

ции HeartNavigator® у пациентов с ФП при за-

крытии ушка левого предсердия специализиро-

ванными окклюдерами и ее потенциальные

преимущества.

Материал и методы
В Республиканском кардиологическом цент-

ре города Уфы с 2021 г. было проведено 16 эндо-

васкулярных окклюзий УЛП пациентам с ФП

окклюдером Angioline (рис. 1).

Это саморасширяющаяся пространственная

структура, изготовленная методом лазерной

резки из трубки никель-титанового сплава (ни-

тинол) с мембранной оболочкой, выполненной

из проницаемого биосовместимого материала

(полиамид). Свойства покрытия обеспечивают

ускоренную эндотелизацию и препятствуют

тромбообразованию на поверхности устройст-

ва. Имплантация окклюдера УЛП Angioline воз-

можна при размере устья УЛП от 17 до 31 мм

и если продольная длина УЛП сопоставима или

больше максимального диаметра ее устья. В ин-

струкции к устройству представлена таблица

по подбору оптимального размера окклюдера

исходя из максимального диаметра устья УЛП

(см. таблицу).

Все операции выполнены при помощи гиб-

ридного метода визуализации HeartNavigator®.

Cистема HeartNavigator® (Philips Healthcare)

представляет собой программное обеспечение,

позволяющее объединять трехмерную сегмен-

тированную реконструкцию структур сердца,

полученную при КТ-исследовании, и флюоро-

скопическое изображение на одном дисплее

в режиме реального времени.

Для этого в предоперационном периоде па-

циентам проводилось КТ-исследование сердца

с контрастированием (рис. 2).

В ходе исследования оценивалась морфоло-

гия УЛП и уточнялись его размеры – диаметр

устья и глубина. Также исключался тромбоз УЛП,

который служит противопоказанием для им-

плантации окклюдера. Данные КТ загружались

в программное обеспечение HeartNavigator®,

Рис. 1. Окклюдер Angioline (публикуется с разреше-

ния компании Angioline)

21 17–19

24 20–22

27 23–25

30 26–28

33 29–31

Подбор окклюдера исходя из диаметра устья УЛП
(публикуется с разрешения компании Angioline)

Наружный диаметр

окклюдера, мм

Максимальный диаметр

устья УЛП, мм
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установленное на рабочей станции в рентгено-

операционной, в формате DICOM. Программа

преобразует данные в трехмерную реконструк-

цию сердца с автоматическим окрашиванием

структур сердца в различные цвета. УЛП выде-

ляется любым цветом на усмотрение оператора

и устанавливается маркер устья УЛП. Такие

маркеры используются в качестве ориентиров

для доставки инструментов к УЛП и раскрытия

окклюдера в правильной позиции. Для син-

хронизации изображений компьютерной то-

мографии с флюороскопическим на экране ан-

гиографического аппарата проводится аорто-

графия восходящего отдела аорты или

каваграфия в двух ортогональных проекциях

(рис. 3).

Результаты КТ сердца совмещаются с флюо-

роскопическим изображением с помощью сис-

темы HeartNavigator®. Все это позволяет сво-

бодно ориентироваться в границах тканей и

структур сердца, таких как межпредсердная пе-

регородка, легочные вены, левое и правое пред-

сердия, устье и границы УЛП. Таким образом

риски интраоперационных осложнений, свя-

занных с транссептальной пункцией и имплан-

тацией окклюдера, уменьшаются. Транссеп-

тальная пункция была выполнена при поддерж-

ке гибридной визуализации, что имеет значение

для понимания рентгенологических негатив-

ных структур сердца во всех положениях дуги

ангиографа (фронтальное, косое и т. д.) (рис. 4).

Далее катетер pigtail устанавливался в полос-

ти УЛП и проводилось его контрастирование

для ангиографической оценки размера и анато-

мии (рис. 5).

Подбор оптимального размера окклюдера

осуществлялся согласно предложенной в инст-

рукции таблице. Система доставки с устройст-

вом соответствующего размера позициониро-

валась в полости УЛП. Рентгеноконтрастные

маркеры системы доставки сопоставлялись с

метками, установленными на устье УЛП при

помощи системы HeartNavigator®. Наличие

маркеров позволило нам безопасно располо-

жить систему доставки таким образом, чтобы

окклюдер раскрылся на уровне устья УЛП без

необходимости введения контрастного вещест-

ва и риска эмболии (рис. 6).

Рис. 2. Предоперационное КТ-исследование сердца

с контрастированием

а б

Рис. 3. Аортография в 2 ортогональных проекциях (а, б) для синхронизации флюороскопического и КТ-изоб-

ражений на экране ангиографической установки
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Рис. 4. Пункция межпредсердной перегородки и проведение проводника в легочные вены (а, б). Маркер устья

УЛП отмечен красной окружностью (черная стрелка)

Рис. 5. Катетер pigtail проведен в ушко левого предсердия для выполнения контрастирования (а, б)

б

а

Рис. 6. Метки системы доставки сопоставляются с метками, установленными на устье УЛП с помощью систе-

мы HeartNavigator®. Окклюдер имплантирован в полость УЛП (а, б)

б
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Контроль положения устройства осуществ-

лялся рентгенологически и эхокардиографичес-

ки (рис. 7).

Перед отсоединением устройства от системы

доставки проводился тест на стабильность – та-

ким образом убеждались в отсутствии затеков

вокруг устройства.

Результаты
В среднем в течение 4–6 нед происходит пол-

ная эндотелизация устройства и гемодинамиче-

ская изоляция ушка. В этот период обязателен

прием препаратов, препятствующих тромбо-

образованию на поверхности устройства.

Контрольная чреспищеводная эхокардиогра-

фия через 1,5 мес после операции проводится

для исключения тромбоза устройства и под-

тверждения полной гемодинамической изоля-

ции ушка.

Все прооперированные пациенты были вы-

писаны домой на 2-й или 3-й послеоперацион-

ный день без каких-либо осложнений.

Обсуждение
Гибридные методы изображения применя-

ются для более безопасного выполнения эндо-

васкулярных вмешательств на структурах серд-

ца. В основном эндоваскулярное закрытие УЛП

проводится с применением изолированно рент-

геноскопической визуализации. Основным не-

достатком флюороскопии является невозмож-

ность определения трехмерной анатомии внут-

рисердечных тканей. Для эндоваскулярной

окклюзии УЛП требуется постоянная информа-

ция о расположении мягких тканей сердечных

структур, которая не может быть предоставлена

только с помощью рентгеноскопии. КТ-рекон-

струкция трехмерного изображения структур

сердца обеспечивает пространственную визуа-

лизацию внутрисердечной анатомии в несколь-

ких плоскостях, однако является статичным

изображением без визуализации эндоваскуляр-

ного инструментария. Данные обоих методов

отражены на разных экранах, что требует от

оперирующего специалиста мысленной рекон-

струкции и объединения представленной ин-

формации. Слияние этих двух методов визуа-

лизации сочетает в себе преимущества флюоро-

скопии и КТ-изображения при эндоваскуляр-

ной окклюзии УЛП.

Поскольку на сегодняшний день нет иссле-

дований, сравнивающих эффективность закры-

тия УЛП под контролем гибридной визуализа-

ции (совмещение трехмерной КТ-реконструк-

ции сердца и флюороскопии на одном экране в

режиме реального времени) и без нее, мы пред-

полагаем, что использование HeartNavigator®

может сделать внутрисердечные процедуры при

окклюзии УЛП более точными, контролируе-

мыми и безопасными.

Выводы
1. Гибридный способ визуализации с помо-

щью системы HeartNavigator® позволяет объе-

динить трехмерную реконструированную ком-

пьютерную томографию и флюороскопическое

изображение на одном экране в режиме реаль-

ного времени. Система HeartNavigator® оказа-

лась полезной для визуализации рентгеновских

негативных структур и ориентиров без введения

контраста.

2. При эндоваскулярной окклюзии УЛП есть

два важных процедурных этапа, где необходимо

хорошее понимание анатомических ориенти-

ров: транссептальная пункция и имплантация

окклюдера УЛП в правильном положении,

в том числе удобное и точное позиционирова-

ние системы доставки и окклюдера по метке,

установленной в устье УЛП при помощи про-

граммы HeartNavigator®.

3. Использование HeartNavigator® во время

процедуры закрытия УЛП может быть ключом

к успешному определению пространственных

взаимосвязей и ориентиров анатомических

структур сердца в различных проекциях.
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Резюме

Цель исследования – представить личный опыт в профилактике и лечении постимплантационного синдрома
(ПИС) после эндоваскулярного протезирования брюшных аневризм (ЭПБА).
Материал и методы. В ретроспективный анализ были включены 136 пациентов, которым выполняли операцию
ЭПБА в 2020–2022 гг. Критериями постановки диагноза ПИС считали лейкоцитоз с пороговым значением лей-
коцитов более 12,0 × 109/л и повышение температуры тела более 38 °C в течение 1–2 послеоперационных дней.
Общий анализ крови проводили в 1-й и 3-й послеоперационные дни, оценивалось наличие неспецифического
лейкоцитоза. Развитие инфекции становилось критерием исключения пациента из исследования.
Для анализа показателей температуры использовались ежедневные максимальные значения температуры, ре-
гистрируемые в течение четырёх послеоперационных дней. Показатели С-реактивного белка в исследовании не
оценивались. Всем пациентам были имплантированы брюшные графты Endurant IIS (Medtronic). В качестве ан-
тибиотикопрофилактики чаще всего применялся цефазолин по схеме 2 г за 30 мин до кожного разреза внутри-
венно, далее 2 г 3 раза в день внутривенно в течение 3 дней (83,1%, n = 113) или амоксициклин/кловулановая
кислота 1,2 г 2 раза в день внутривенно в течение 3 дней (13,2%, n = 18). У 5 (3,7%) пациентов с сопутствующей
бронхиальной астмой в пред- и послеоперационном периоде назначались глюкокортикостероиды (метилпред-
низолон).
Результаты. В первый день после выполнения оперативного вмешательства медиана температуры составляла
37,4 °С [Q1–Q3: 37,05–37,85 °С]. При оценке динамики температуры после эндоваскулярного протезирования
аорты отмечалось ее статистически значимое снижение (p < 0,001). Снижение температуры было существен-
ным начиная с 3-го дня после проведения вмешательства по сравнению с 1-м днем (p1–3 < 0,001). На 3-й день
показатель температуры составлял 37,0 °С [Q1–Q3: 36,65–37,4 °С]. К 4-му дню наблюдения после эндопротези-
рования медиана показателя температуры составляла 36,6 °С [Q1–Q3: 36,6–36,9 °С]. Нормализация показателя
температуры происходила в среднем через 3,69 ± 0,98 дня (ДИ 3,5–3,89 дня). На 1-й день после оперативного
вмешательства показатель лейкоцитов (WBC) составлял 8,9 × 109/л [Q1–Q3: 7,2–10,3 × 109/л]. Медиана лейкоци-
тов при контроле составила 7,9 × 109/л [Q1–Q3: 6,55–9,65 × 109/л]. Было установлено статистически значимое
снижение уровня лейкоцитов в послеоперационном периоде (p < 0,001). Снижение данного показателя наблю-
далось у 56,6% пациентов. Диагноз ПИС был установлен только у 28 (20,6%) пациентов, включённых в исследо-
вание.
Заключение. Необходимость профилактировать развитие постимплантационного синдрома сомнительна.
Подходы к его профилактике требуют дальнейших масштабных исследований.
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Введение

С момента своего появления эндоваскуляр-

ное лечение аневризм брюшной аорты стало

полноценной альтернативой открытому хирур-

гическому вмешательству. Эндоваскулярное

протезирование брюшной аорты (ЭПБА) явля-

ется безопасным и эффективным методом лече-

ния. Согласно некоторым рандомизированным

исследованиям и регистрам, эндоваскулярное

лечение по сравнению с традиционной хи-

рургией сопровождается меньшим уровнем

30-дневной смертности и кардиальных событий

[1–3]. Высокая травматичность открытых опе-

раций – это причина длительной госпитализа-

ции и затяжного реабилитационного периода.

В свою очередь, ЭПБА имеет осложнение,

обусловленное развитием воспалительной реак-
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Abstract

Objective. To present our personal experience in the prevention and treatment of post-implantation syndrome (PIS)
after endovascular aortic repair (EVAR).
Material and methods. A retrospective analysis included 136 patients who underwent EVAR since 2020 to 2022. We
considered leukocytosis with a threshold value of leukocytes >12.0 × 109/l and an increase in body temperature above
38 °C within 1–2 postoperative days as criteria for the diagnosis of PIS. Complete blood count (CBC) on the 1st and 3rd
postoperative days. In the CBC, the presence of nonspecific leucocytosis was assessed. The development of infection
became a criterion for excluding the patient from our analysis.
As indicators of temperature, we included the daily maximum temperature recorded within four postoperative days.
Indicators of C-reactive protein were not evaluated in our study. All patients were implanted with Endurant IIS (Medtronic)
grafts. As an antibiotic prophylaxis, we most often used cefazolin according to the scheme 2 grams 30 minutes before
the skin incision intravenously, then 2 grams 3 times a day intravenously for three days (83.1%, n = 113) or amoxi-
cillin/clovulanic acid 1.2 grams 2 times a day intravenously for three days (13.2%, n = 18). In 5 (3.7%) patients with
comorbidities bronchial asthma in the pre- and postoperative period, glucocorticosteroids (methylprednisolone) were
prescribed.
Results. On the first day after surgery, the median temperature was 37.4 °C [Q1–Q3: 37.05–37.85 °C]. When assessing
the dynamics of temperature after endovascular aortic replacement, its statistically significant decrease was noted
(p < 0.001). The decrease in temperature was significant from the third day after the intervention compared to the first
day (p1–3 < 0.001). On the third day, the temperature was 37.0 °C [Q1–Q3: 36.65–37.4 °C]. By the fourth day of observa-
tion after arthroplasty, the median temperature was 36.6 °C [Q1–Q3: 36.6–36.9 °C]. Normalization of the temperature
indicator occurred after 3.69 ± 0.98 days (CI 3.5–3.89 days). On the first day after surgery, the leukocyte count (WBC)
was 8.9 × 109/l [Q1–Q3: 7.2–10.3 × 109/l]. The median of leukocytes in the control was 7.9 × 109/l [Q1–Q3:
6.55–9.65 × 109/l]. A statistically significant decrease in the level of leukocytes in the postoperative period was found
(p<0.001). A decrease in the leukocyte count was observed in 56.6% of patients. PIS was diagnosed in only 28 (20.6%)
patients included in our analysis.
Conclusion. The need to prevent the development of post-implantation syndrome is questionable. Approaches to its
prevention and development require further large-scale research.
K e y w o rd s: post-implantation syndrome, endovascular aortic repair, abdominal aortic aneurysm
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ции после установки стент-графта. Согласно

некоторым литературным данным, эндоваску-

лярное вмешательство часто характеризуется

более значимым иммунным ответом по сравне-

нию с открытой хирургией [4, 5]. Так называе-

мый постимплантационный синдром (ПИС) –

это клиническое и биохимическое проявление

системного воспалительного ответа, возникаю-

щего в раннем послеоперационном периоде по-

сле установки эндографта. Клинически ПИС

проявляется лихорадкой, тошнотой, гриппопо-

добными симптомами. Лабораторно верифици-

руется рост провоспалительных биомаркеров.

ПИС, как правило, самостоятельно разрешает-

ся в течение месяца после оперативного вмеша-

тельства. По мнению некоторых авторов, синд-

ром может быть ассоциирован с потенциально

серьёзными осложнениями в отдалённом пос-

леоперационном периоде, например с увеличе-

нием количества больших сердечно-сосудистых

событий (MACE). Также ПИС может удлинять

период госпитализации, ухудшать качество

жизни и эмоциональное состояние пациента

в раннюю стадию восстановления [6–9].

Распространенность
постимплантационного синдрома

По данным O. Martinelli et al., частота встре-

чаемости ПИС варьирует от 14 до 60% [10].

В других литературных источниках утверждает-

ся, что после ЭПБА ПИС можно встретить у

2–100% пациентов [11, 12]. В наибольшей сте-

пени на широкий разброс частоты встречаемос-

ти ПИС влияет отсутствие универсального оп-

ределения для данного синдрома и строгих кри-

териев постановки диагноза ПИС.

Критерии постановки диагноза
постимплантационного синдрома

Большинство авторов рассматривают ПИС

в рамках синдрома системного воспалительного

ответа и в качестве основных критериев выде-

ляют лихорадку (температура тела более 38 °С)

и лейкоцитоз (>12,0 × 109/л) [10].

Самое первое определение ПИС дали О.С. Ve-

lázquez et al. в 1999 г. Основные клинические

и лабораторные параметры постановки диагно-

за включали лихорадку и лейкоцитоз с количе-

ством лейкоцитов более 11,0 × 109/л [13]. Затем

J. Görich et al. сообщили о 45% заболеваемости

ПИС после ЭПБА, при этом значимым лейко-

цитозом считалось повышение лейкоцитов

более 10,0 × 109/л. В то же время Е. Ar-naouto-

glou et al. сообщают о почти 35% частоте

ПИС у пациентов после ЭПБА с пороговым

значением количества лейкоцитов более

12,0 × 109/л [14, 15].

Из-за чёткой корреляции повышения уров-

ня высокочувствительного С-реактивного бел-

ка (СРБ) и интенсивности воспалительного от-

вета после ЭП М.Т. Voûte et al. выдвинули в ка-

честве ключевого критерия при постановке

диагноза ПИС повышение СРБ [16]. U. Blum

et al. сообщили о 100% встречаемости ПИС

у 154 пациентов после эндоваскулярного вме-

шательства на брюшной аорте при следующих

критериях постановки диагноза: лейкоцитоз

с пороговым значением лейкоцитов более

9,8 × 109/л, увеличение СРБ выше референсных

значений. Наличие лихорадки не являлось обя-

зательным критерием [17].

Роль воспаления

Говоря о неспецифическом воспалении при

развитии ПИС, необходимо выделить несколь-

ко важных биомаркеров воспалительного отве-

та, например цитокины. Они являются главны-

ми звеньями воспаления и запуска воспалитель-

ного каскада. В связи с этим разные авторы

особенно отмечают интерлейкин (ИЛ) 6 и фак-

тор некроза опухоли (ФНО) α, как маркеры,

специфичные для ПИС [18]. В одном из иссле-

дований у пациентов после эндопротезирования

грудной аорты (ЭПГА) с диагностированным

ПИС уровень ИЛ-6 увеличивался в течение 24 ч.

В то же время другие воспалительные биомарке-

ры повышались у пациентов у обеих групп (с/без

ПИС) [19]. ИЛ-6 – это главный пирогенный ци-

токин и начальное звено воспалительного отве-

та. В процессе установки графта ИЛ-6 выделяет-

ся эндотелием в системный кровоток и стимули-

рует продукцию белков острой воспалительной

фазы (СРБ, фибриноген) в печени [20] (рис. 1).

В небольшом исследовании, включавшем 22

пациента, воспалительный каскад после ЭПБА

инициировался высвобождением ИЛ-6, а ИЛ-6,

в свою очередь, приводил к синтезу ФНО-α [21].

Таким образом, ИЛ-6 играет ключевую роль

в патогенезе ПИС: пик уровня ИЛ-6 наблюда-

ется в течение 24 ч после ЭПБА у пациентов с

ПИС. Его высвобождение приводит к продук-

ции СРБ и фибриногена, рост уровня которых

был отмечен через 48–72 ч после операции.

Весь воспалительный каскад становится причи-

ной повышения температуры, отличной от ли-

хорадки при бактериальной инфекции (рис. 2).
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Критерии ПИС и ССВО схожи. В связи

с этим отсутствие инфекционного генеза гипер-

термии и лейкоцитоза является важным клини-

ческим условием при диагностике ПИС [22].

В то же время зарегистрированное бактериаль-

ное воспаление у пациента не может исключить

развитие иммунного ответа организма после

имплантации стент-графта. ПИС и бактериаль-

ное воспаление могут существовать сочетанно.

Этиология
постимплантационного синдрома

Единая и главная причина развития ПИС до

сих пор остаётся дискутабельным вопросом.

На данный момент причины возникновения

ПИС рассматриваются комплексно. Они имеют

различный патогенез и, предположительно,

разную степень вклада в проявления ПИС.

Воспаление
/инфекция

ИЛ-6

СРБ

ЯдроГепатоцит

Цитокины

Бактерия

Рецептор

Фагоцит

Апоптоз

LPC

Нейтрофил

Моноцит

Мономер
СРБ

Активация?

Активация?

Воспаленная
ткань

Синтез СРБ

СРБ
в плазме

Печень CRP
NFkB

C/EBPβ

Рецепторы ИЛ-6 и ИЛ-1ИЛ-1β

Рис. 1. Каскад продукции С-реактивного белка в печени [20]

Эндотелий

ИЛ-6 (48–72 ч)

Клетки CD4

Продукция
СРБ

Печень

В-клетки

В-клетки памяти

ССВО/ПИС

ИЛ-8 
нейтрофилы
(2–4 ч)

Т

Эндопротезирование

Макрофаги

Миграция ФНО-α

ИФН-γ

ИЛ-10 (48–72 ч)

Конец операции

Рис. 2. Предполагаемый патогенез воспаления после ЭПБА [18].

ССВО – синдром системного воспалительного ответа; Т – температура; ИФН-γ – интерферон γ
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В данной статье мы выделим и проанализируем

основные известные этиологические факторы.

Ряд авторов предполагают, что повреждение

эндотелия может стать триггером каскадной ре-

акции высвобождения эндогенных пирогенов

и дальнейшей продукции воспалительных бел-

ков [23].

Также проведено экспериментальное иссле-

дование, которое показало, что йодсодержащее

контрастное вещество, используемое во время

ЭПБА, индуцирует дегрануляцию нейтрофилов

[24]. Эта теория является наименее популярной,

так как в дальнейшем она не нашла подтвержде-

ния ни в одном исследовании [15, 16, 25].

Тромбоз. Подъём температуры можно рас-

сматривать как одно из проявлений воспале-

ния. Анализ этого фактора не стоит оставлять

без внимания. Матрицей происхождения лихо-

радки может стать тромбоз [26, 27]. В связи

с этим существует мнение, что тромбирование

аневризматического мешка после имплантации

графта может быть вероятной причиной разви-

тия ПИС. В пользу этой теории свидетельствует

также известная связь между тромбозом и непо-

средственно воспалением. Тромбоциты являют-

ся основным источником воспалительных бел-

ков, таких как цитокин RANTES, отвечающий

за хемотаксис лимфоцитов, и CD40L [28]. Взаи-

модействие этих белков с эндотелиальными

клетками сопровождается образованием актив-

ных форм кислорода, продукцией хемоаттрак-

тантов и цитокинов, которые, в свою очередь,

привлекают лейкоциты. 

Согласно другой теории, существующие до

операции пристеночные тромботические массы

являются источником ИЛ-6. Манипуляции

катетерами или другими эндоваскулярными ус-

тройствами внутри аневризмы во время прове-

дения ЭПБА могут способствовать высвобож-

дению ИЛ-6 и запуску последующего воспали-

тельного каскада [21, 29, 30]. В некоторых

исследованиях не обнаружена связь между ра-

нее существовавшим тромбозом стенки брюш-

ной аневризмы и развитием ПИС [10, 15, 16,

25]. Так, Е. Arnaoutoglou et al. в своём проспек-

тивном исследовании 2015 г. указывают на от-

сутствие связи между существовавшим при-

стеночным тромбозом, новообразовавшимися

тромбами и развитием ПИС [15]. М.Т. Voûte

et al. в клиническом исследовании, включав-

шем 136 пациентов, также поставили под со-

мнение тот факт, что пристеночные тромбы

в аневризме являются источником ИЛ-6 и при-

чиной дальнейшего воспалительного ответа

[16]. Однако J.D. Kakisis et al. установили связь

между объёмом новообразовавшихся тромбов и

послеоперационным повышением температуры,

увеличением количества лейкоцитов, повыше-

нием уровня СРБ и ИЛ-6. J.H. Lee et al. в своей

работе, как и некоторые другие авторы, опро-

вергли результаты, полученные группой J.D. Ka-

kisis. Следует отметить, что в исследовании

J.H. Lee et al. оценка существовавшего до ЭПБА

пристеночного тромбоза не проводилась [31].

Ткань и дизайн графта. Другая распростра-

нённая теория патогенеза ПИС предполагает

влияние различных конструкций графта на раз-

витие синдрома. В соответствии с классическим

дизайном брюшные стент-графты представля-

ют собой металлический экзоскелет, обтянутый

с внутренней стороны тканью с наименьшей

порозностью – полиэтилентерефталатом (по-

лиэстром) или политетрафторэтиленом (ПТФЭ).

На данный момент выпущены и менее привыч-

ные представители устройств, изолирующих

аневризму из кровотока. Например, О. Marti-

nelli et al. сравнивали различные дизайны граф-

тов для эндопротезирования брюшной аорты.

Они изучали развитие ПИС у пациентов, кото-

рым имплантировали брюшные графты с нити-

ноловым эндо- и экзоскелетом, а также систему

для герметизации аневризмы, принципиально

отличающуюся от большинства эндографтов

[32]. Система эндоваскулярной герметизации

аневризмы (ЭГА) представляет собой малоин-

вазивную тактику лечения аневризмы брюшной

аорты (АБА), отличающуюся от классической.

Эта технология заключается в закрытой рекон-

струкции нативного хода сосуда и последующем

заполнении остаточной полости аневризмы с

помощью экстракционных пакетов [33] (рис. 3).

О. Martinelli et al. сравнивали группы паци-

ентов, которым оперативные вмешательства

проводились с помощью данной пломбирую-

щей технологии и стандартной ЭПБА. В свою

очередь, группа ЭПБА подразделялась на под-

группы, в которых стентирование осуществля-

лось с помощью эталонных графтов с системой

активной фиксации и с помощью AFX-графта.

AFX-графты имеют несколько особенностей:

отсутствие крюков для супраренальной фикса-

ции и расположение металлических звеньев

внутри ткани графта (рис. 4).

При анализе результатов, полученных в под-

группах с использованием классических эндо-

протезов с разным дизайном, не наблюдалось
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статистически значимой разницы в частоте раз-

вития ПИС. Система, полностью заполняющая

остаточный аневризматический мешок, показа-

ла наименьшую частоту развития ПИС после

операции по сравнению с классическим ЭП

с использованием AFX и других графтов (8,3,

30 и 35% соответственно, p < 0,001). В своём си-

стематическом обзоре О. Martinelli et al. пришли

к выводу, что заполнение аневризматического

мешка экстракционными пакетами играет

в этом основную роль, так как не происходит

нового массивного тромбирования полостей

после изоляции аневризмы [10, 35]. В противо-

вес этой теории, в 2022 г. D.А. Chatzelas et al.

в своём исследовании показали, что количество

существовавших пристеночных и новообразо-

вавшихся тромбов не было связано с развитием

ПИС (p = 0,117 и p = 0,096) [36]. Также стоит от-

метить, что на данный момент система ЭГА не

одобрена Европейским обществом сосудистых

хирургов для рутинного применения при эндо-

васкулярном лечении АБА ввиду большого ко-

личества осложнений [37].

Некоторые авторы предполагают, что сам

материал графта, а не только его конструкция

может по-разному влиять на выход в кровоток

провоспалительных маркеров ПИС [23]. В ряде

исследований было убедительно доказано, что

тип ткани, используемой при производстве

графтов, имеет отношение к проявлению ПИС

[31]. М.Т. Voûte et al. продемонстрировали, что

имплантация графтов с тканью из полиэстра ас-

социировалась с сильным воспалительным от-

ветом [16]. K.G. Moulakakis et al. в своём иссле-

довании также показали, что установка полиэс-

тровых стент-графтов может приводить к более

клинически выраженному ПИС, чем устройст-

ва на основе ткани из ПТФЭ [38, 39]. Чуть позд-

нее Е. Arnaoutoglou et al. подтвердили эти выво-

ды, опубликовав данные о десятикратных рис-

ках развития ПИС у пациентов с полиэстровым

графтом [40]. F. Sartipy et al. пришли к заключе-

нию о более интенсивном воспалительном

а б в

Рис. 3. Имплантация системы эндоваскулярной герметизации аневризмы:

а – схематическое изображение конструкции до открытия стентов; б – система ЭГА после открытия стентов, до заполнения экс-

тракционных пакетов; в – положение системы ЭГА после заполнения экстракционных пакетов

Рис. 4. Система AFX с внутренним расположением

нитиноловых звеньев [34]
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ответе в группе пациентов с полиэстровыми эн-

дографтами [41]. В недавнем ретроспективном

исследовании D.A. Chatzelas et al. продемонст-

рировали схожие результаты: в группе пациен-

тов с графтами из полиэстра ПИС возникал

в 24,2% случаев, тогда как в группе пациентов

с графтами из ПТФЭ ПИС был диагностирован

в 8,3% случаев [36].

Помимо самой ткани эндопротеза потенци-

альное влияние на развитие ПИС могут оказы-

вать нитиноловые звенья брюшного стент-

графта. Но с начала использования перифери-

ческих голометаллических стентов из нитинола

не было отмечено случаев развития воспали-

тельного ответа, схожего с клиническими и ла-

бораторными проявлениями ПИС [42]. Так что

гипотеза о влиянии нитиноловых металличес-

ких звеньев на развитие иммунного ответа со-

мнительна.

Другой частью дизайна стента является ап-

парат активной фиксации эндографта (рис. 5).

Он представляет собой крюки, внедряющиеся

в интиму сосуда после открытия короны. Такая

система позволяет обеспечить надёжную пози-

цию графта в зоне проксимального приземле-

ния. Крюки естественным образом вызывают

механическое повреждение эндотелия, и их

влияние на формирование ПИС в послеопера-

ционном периоде может показаться очевид-

ным. Однако фактор повреждения эндотелия

не исключает роли других компонентов графта

или иных генезов ПИС. Об этом можно одно-

значно утверждать, так как во множестве ис-

следований, сравнивавших влияние ткани

графта на развитие иммунного ответа, у всех

типов графтов имелись аппараты активной

фиксации при разных результатах в различных

группах [16].

Постимплантационный синдром
в отдаленном периоде

Воспаление играет важную роль как в генезе

и росте аневризмы, так и в раннем послеопера-

ционном периоде после ЭПБА. Лихорадка,

гриппоподобная симптоматика влияют на ка-

чество жизни пациента, могут удлинять период

госпитализации. Однако на данный момент

немногие исследования были сосредоточены

на изучении сердечно-сосудистых и других не-

желательных событий у пациентов с ПИС по-

сле ЭПБА.

Некоторые серии исследований демонстри-

ровали отсутствие связи между развитием ПИС

и другими постоперационными осложнениями

[23, 43]. Согласно другим источникам, у части

пациентов воспалительный ответ после эндо-

протезирования может не разрешиться спон-

танно и привести к развитию ССВО в первые

дни после вмешательства [6].

C.K. Chang et al. провели оценку воздейст-

вия воспалительного ответа после эндоваску-

лярного протезирования по поводу грудных

и торакоабдоминальных аневризм на функцию

почек в раннем послеоперационном периоде

[44]. Авторы указали на корреляцию между

выраженностью воспалительного ответа и по-

чечной дисфункцией. Е. Arnaoutoglou et al.

в своём проспективном исследовании проде-

монстрировали, что в группе пациентов с ПИС

в первый месяц после ЭПБА частота неже-

лательных событий была выше, чем в группе

без ПИС (9,3% vs. 1,8%) [15]. Позднее эти же

а б

Рис. 5. Различный дизайн ме-

ханизмов активной супраре-

нальной фиксации (а, б)
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авторы при анализе годовых результатов также

показали у пациентов с ПИС связь синдрома

с количеством больших сердечно-сосудистых

событий [9].

В недавнем исследовании J. Sousa и A.-T. Vi-

lares в группе пациентов с развившимся ПИС не

было обнаружено связи с послеоперационным

повреждением миокарда. Разницы в смертнос-

ти между группами пациентов с ПИС и без ос-

ложнений в 30-дневный, годовой и 5-летний

периоды наблюдения не было [45].

Отдельно стоит сказать о связи биомаркеров

с отдалёнными послеоперационными результа-

тами. Уровень СРБ начинает расти уже через 6 ч

после того, как были запущены реакции вос-

палительного каскада, достигает пика через

1–2 дня, а к 4–10-му дню опускается до своих

референсных значений [46]. При развитии

ПИС зарегистрирован подъём СРБ. J.-H. Choi

et al. (2010 г.) пришли к выводу, что повышен-

ный уровень СРБ перед некардиальной хирур-

гической операцией является сильным и неза-

висимым предиктором больших кардиоваску-

лярных событий. G.N. Kouvelos et al. предполо-

жили, что высокочувствительный СРБ может

быть предиктором сердечно-сосудистых собы-

тий в 1-й год после сосудистых оперативных

вмешательств [8, 47].

Позднее Е. Arnaoutoglou et al. доказали, что

выраженность воспалительного процесса, ха-

рактеризующаяся значительным повышением

уровня СРБ, стала независимым предиктором

развития сердечно-сосудистых и других неже-

лательных событий в 30-дневный срок после

ЭПБА [15].

Все ещё требуется более мощная доказатель-

ная база для оценки влияния уровня СРБ и раз-

вития ПИС как такового на отдалённые резуль-

таты эндоваскулярного протезирования.

При всей неоднозначности отдалённых

последствий после ЭПБА, представленных

несколькими группами учёных, полученные

данные свидетельствуют о необходимости

дальнейшего изучения ПИС и настороженного

отношения к этому синдрому. Пациенты с

развившимся воспалительным ответом после

ЭПБА нуждаются в пристальном наблюдении,

разработке принципов лечения и профилакти-

ки ПИС. Вероятно, снижение выраженности

развившегося ПИС также может стать целью

профилактики данного синдрома и, соответст-

венно, привести к улучшению отдаленных ре-

зультатов.

Профилактика и лечение
постимплантационного синдрома

В настоящее время никаких проработанных

алгоритмов лечения и профилактики воспали-

тельного ответа не существует. Имеющаяся ли-

тература по этому вопросу предоставляет край-

не скудные данные. Назначение антибиотиков

пациентам перед ЭПБА изначально направлено

на профилактику грозных осложнений эндо-

протезирования – инфекцию протеза и инфек-

цию послеоперационной раны. Так как ПИС

представляет собой состояние, похожее на ин-

фекционный процесс, антибиотикотерапия на-

иболее пристально рассматривается в качестве

профилактики его развития [41, 48–52]. При

этом чаще всего среди групп антибиотиков ис-

пользуются цефазолин и ванкомицин [16, 38].

Исследований, которые подтверждают эффек-

тивность антибиотикотерапии в отношении

предотвращения развития ПИС, в настоящий

момент нет. Стоит отметить, что важной харак-

теристикой доброкачественности иммунного

воспаления при ПИС является именно отсут-

ствие любой бактериальной контаминации.

Вследствие этого использование антибиотико-

профилактики и антибиотикотерапии имеет ра-

зумные ограничения. Вероятно, назначение ан-

тибактериальной терапии вообще не оказывает

влияния на развитие ПИС, так как не имеет

компонента воздействия. 

В мировой практике существуют другие под-

ходы к лечению ПИС. Так, R. Gorla et al. широ-

ко используют нестероидные противовоспали-

тельные средства (НПВС) у пациентов после

ЭПБА [19]. Эта стратегия является распростра-

нённым подходом в зарубежных клиниках [49,

53]. При исключении бактериальной этиологии

воспалительных реакций организма НПВС ста-

новятся предпочтительными препаратами для

лечения ПИС в послеоперационном периоде.

Их использование особенно оправданно у па-

циентов с сопутствующими торакалгиями или

остеохондрозами поясничного отдела позво-

ночника с болевым синдромом.

В качестве другого терапевтического препа-

рата некоторыми авторами изучались глюко-

кортикостероиды (ГКС). Проведено рандоми-

зированное исследование, в котором 150 па-

циентов перед ЭПБА были распределены на

две группы – группа плацебо и группа, получав-

шая до операции высокие дозы ГКС (метил-

преднизолон 30 мг/кг). Частота развития ССВО
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в группах составила 92 и 27% соответственно

(p < 0,0001). Кроме того, максимальный уровень

ИЛ-6 в плазме крови в группе плацебо был

186 пг/мл (IQR 113–261 пг/мл), тогда как

в группе с ГКС – 20 пг/мл (IQR 11–28 пг/мл)

(p < 0,001). У пациентов, получавших метил-

преднизолон, длительность госпитализации

уменьшалась [12]. Возможно, кортикостероиды

представляют собой адекватную альтернативу

для пациентов с ПИС, у которых применение

НПВС невозможно или неэффективно.

Не стоит исключать и роль длительно при-

нимаемых пациентами лекарственных препара-

тов, имеющих противовоспалительное и анти-

пиретическое действие. В этом смысле внима-

ние некоторых исследователей было обращено

на статины и аспирин. Пациенты, у которых

была диагностирована аневризма брюшной

аорты, часто длительно принимают такие груп-

пы лекарств. На сегодняшний день в мировой

литературе отсутствуют точные сведения о свя-

зи регулярного и длительного приёма гиполи-

пидемических препаратов, ацетилсалициловой

кислоты и развития воспалительного ответа по-

сле ЭПБА.

Цель нашего исследования – представить

личный опыт в профилактике и лечении пост-

имплантационного синдрома после эндовас-

кулярного протезирования брюшных анев-

ризм.

Материал и методы
В ретроспективный анализ были включены

136 пациентов, которым выполняли операцию

ЭПБА в 2020–2022 гг. Мы ориентировались на

наиболее актуальные данные мировой литера-

туры и считали критериями постановки диагно-

за ПИС лейкоцитоз с пороговым значением

лейкоцитов более 12,0 × 109/л и повышение тем-

пературы тела выше 38 °C в течение 1–2 после-

операционных дней.

Всем пациентам выполнялся общий анализ

крови (ОАК) на следующий день после опера-

тивного вмешательства и контрольный ОАК

через 3 дня после операции. На основании по-

лученных результатов нами оценивалось нали-

чие неспецифического лейкоцитоза. При вери-

фикации по данным ОАК сдвига лейкоцитар-

ной формулы влево источником лейкоцитоза

считался активный инфекционный процесс.

В дальнейшем источник инфекции подтверж-

дался лабораторно или инструментально, с по-

следующими посевами флоры. Развитие ин-

фекции становилось критерием исключения

пациента из нашего анализа.

Всем пациентам измеряли температуру тела

в течение всего периода госпитализации. Для

анализа показателей температуры были исполь-

зованы ежедневные максимальные значения

температуры, регистрируемые в течение четы-

рёх послеоперационных дней.

Показатели С-реактивного белка в нашем

исследовании не оценивались.

Всем пациентам были имплантированы

брюшные графты Endurant IIS (Medtronic). Ди-

зайн данного графта включает систему актив-

ной супраренальной фиксации (крюки), нити-

ноловый экзоскелет и полиэстровую ткань.

В качестве антибиотикопрофилактики чаще

всего нами применялся цефазолин по схеме 2 г

за 30 мин до кожного разреза внутривенно,

далее 2 г 3 раза в день внутривенно в течение

3 дней (83,1%, n = 113) или амоксициклин/кло-

вулановая кислота 1,2 г 2 раза в день внутривен-

но в течение 3 дней (13,2%, n = 18). При нали-

чии у пациента в анамнезе аллергических реак-

ций на антибиотики пенициллинового ряда в

качестве альтернативы пациентам назначали

ванкомицин 1 г за 30 мин до кожного разреза

внутривенно, далее ванкомицин 1 г 2 раза в день

внутривенно в течение 3 дней (2,2%, n = 3).

В отдельных случаях антибиотикопрофилакти-

ка включала использование клиндамицина

(0,7%, n = 1), комбинированного препарата кла-

ритромицина с имидазолом (0,7%, n = 1).

У 5 (3,7%) пациентов с сопутствующей брон-

хиальной астмой в качестве препаратов профи-

лактики аллергической реакции на контрастное

вещество, в пред- и послеоперационном перио-

де назначались глюкокортикостероиды (метил-

преднизолон).

При повышении температуры тела более

37,8 °С пациенту назначалась симптоматичес-

кая терапия НПВС (парацетамол, диклофенак). 

Оценка нормальности распределения прово-

дилась по критерию Колмогорова–Смирнова

с поправкой Лиллиефорса. Распределение счи-

тали отличным от нормального. Для сравнения

связанных совокупностей применялся крите-

рий Уилкоксона. Обработка данных осуществ-

лялась в программах Microsoft Excel и SPSS

Statistics 26.0.

Результаты
В первый день после выполнения оператив-

ного вмешательства медиана температуры тела
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39

составляла 37,4 °С [Q1–Q3: 37,05–37,85 °С]. При

оценке динамики температуры после эндовас-

кулярного протезирования аорты отмечалось ее

статистически значимое снижение (p < 0,001)

(см. таблицу).

Снижение температуры было существенным

начиная с 3-го дня после выполнения вмеша-

тельства по сравнению с 1-м днем (p1–3 < 0,001)

(рис. 6).

На 3-й день п/о медиана показателя тем-

пературы тела составляла 37,0 °С [Q1–Q3:

36,65–37,4 °С]. К 4-му дню наблюдения пос-

ле эндопротезирования показатель составил

36,6 °С [Q1–Q3: 36,6–36,9 °С]. Нормализация

показателя температуры происходила в среднем

через 3,69 ± 0,98 дня (ДИ 3,5–3,89 дня).

На первый день после оперативного вме-

шательства показатель лейкоцитов (WBC) со-

ставлял 8,9 × 109/л [Q1–Q3: 7,2–10,3 × 109/л].

Медиана лейкоцитов при контроле составила

7,9 × 109/л [Q1–Q3: 6,55–9,65 × 109/л]. Было уста-

новлено статистически значимое снижение

уровня лейкоцитов в послеоперационном пе-

риоде (p < 0,001). Снижение показателя лейко-

цитов наблюдалось у 56,6% пациентов (рис. 7).

Обсуждение
В отечественной и мировой литературе недо-

статочно полно рассмотрено такое осложнение

после ЭПБА, как ПИС. До сих пор не существу-

ет единых критериев или универсального опре-

деления для данного диагноза. Постановка диа-

гноза ПИС в большинстве клиник регистриру-

ется при наличии 2 из 4 критериев, характерных

для ССВО: повышение температуры тела, лей-

коцитоз, частота дыхательных движений, часто-

та сердечных сокращений [54, 55]. Отдельно

в рамках постановки диагноза ПИС рассматри-

вают повышение уровня СРБ. Частота встреча-

емости ПИС варьирует от 14 до 60% [23, 56].

Синдром, как правило, разрешается самостоя-

тельно в течение месяца после оперативного

вмешательства [6–9]. Однако его развитие мо-

жет увеличивать период госпитализации и нега-

тивно влиять на качество жизни пациентов в

раннем послеоперационном периоде. Потенци-

ально развитие ПИС влияет на смертность в от-

далённом периоде [6].

Одними из наиболее востребованных препа-

ратов для профилактики воспалительного отве-

та после эндопротезирования аневризм являют-

ся антибиотики. Антибиотикотерапия при опе-

ративных вмешательствах на аневризмах аорты

изначально направлена на предотвращение раз-

вития инфекции протеза и раны. Чаще всего в

качестве антибактериальных препаратов для

профилактики инфекции применяются цефа-

золин или ванкомицин. В настоящий момент

антибиотикопрофилактика рассматривается как

один из возможных вариантов профилактики

Температура, °C 37,4 37,05–37,85 37,35 37,0–37,8 37,0 36,65–37,4 36,6 36,6–36,9

Температура тела в разные сроки после операции

Параметр

Срок после операции

1-й день

Me Q1–Q3

2-й день
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Рис. 6. Показатели температуры тела в разные дни

наблюдения
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Рис. 7. Динамика уровня лейкоцитов в начале наб-

людения и по данным контрольных исследований
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системного воспаления после ЭПБА. Важным

моментом такой стратегии профилактики явля-

ется факт отсутствия бактериального компо-

нента в этиологии ПИС. Поэтому эффектив-

ность антибиотикопрофилактики в отношении

ПИС сомнительна [17, 51].

Другим подходом к профилактике ПИС, со-

гласно имеющимся литературным данным, ста-

ло введение высоких доз ГКС один раз до опе-

ративного вмешательства. Оценка полученных

результатов показала снижение частоты разви-

тия послеоперационных воспалительных реак-

ций, выраженности лейкоцитоза и значений

маркеров воспаления [12]. Но введение высо-

ких доз стероидов рутинно перед малоинвазив-

ным вмешательством остаётся дискутабельным

вопросом. В то же время сама идея введения

ГКС перед ЭПБА является перспективной

и требует дальнейшего выяснения эффективно-

сти и безопасности, а также коррекции вводи-

мых доз.

В своей практике профилактики и лечения

ПИС мы опирались на мировой клинический

опыт и сформулированные протоколы нашего

отделения. При этом использованная нами

стратегия показала снижение температуры

и лейкоцитоза в раннем госпитальном периоде.

Из 136 пациентов, оперированных по поводу

ЭПБА в нашей клинике в 2020–2022 гг., диагноз

ПИС был поставлен только у 28 (20,6%). У 69

(50,7%) пациентов также отмечалась гипертер-

мия – более 37,2 °С, но менее 38 °С. Для всей

выборки пациентов было характерно статисти-

чески значимое снижение температуры тела

и лейкоцитоза на 4-й послеоперационный день.

Пик повышения температуры приходился на

1–2-й дни реабилитационного периода. Сохра-

нение субфебрильной температуры более неде-

ли не было основанием для продления госпита-

лизации. Стоит отметить, что бóльшая часть

пациентов получала только антибиотикопро-

филактику в качестве предоперационной под-

готовки. Группа, получавшая до оперативного

вмешательства системные ГКС, состояла из

5 больных и не могла быть статистически досто-

верно проанализирована.

Имеющиеся данные о влиянии ПИС на от-

далённые исходы после малоинвазивного вме-

шательства по поводу АБА заставляют настора-

живаться. В то же время нет значительной дока-

зательной базы, которая могла бы однозначно

свидетельствовать в пользу необходимости про-

ведения профилактики развития ПИС. Пост-

имплантационный синдром, его патогенез,

принципы предотвращения развития или его

непосредственная терапия требуют более тща-

тельного и масштабного исследования.

Заключение
На сегодняшний день ПИС остаётся одним

из наиболее актуальных вопросов в эндоваску-

лярной хирургии. Его развитие после эндопро-

тезирования аневризм может стать причиной

более длительного реабилитационного периода.

Однако негативные эффекты ПИС в отдалён-

ном периоде в основном связаны с повышени-

ем уровня неспецифических белков воспаления

и могут быть нивелированы. Для профилактики

развития воспаления необходим подбор опти-

мальной медикаментозной предоперационной

терапии и учёт других факторов риска ПИС, та-

ких как ткань имплантируемого графта и объём

изолируемого аневризматического мешка.
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Резюме

Цель исследования – оценка эффективности превентивного использования системы проксимальной фикса-
ции Aptus Heli-FX EndoAnchor при выполнении эндоваскулярного протезирования инфраренальной аневризмы
аорты при неблагоприятной анатомии шейки с короткой проксимальной зоной фиксации.
Материал и методы. В исследование на ретроспективной основе включены 44 пациента с инфраренальной
аневризмой, которым выполнялось эндоваскулярное протезирование аорты в период с 2019 по 2021 г. С помо-
щью псевдорандомизации сформировано две группы по 22 пациента: в 1-й группе проводилось эндоваскуляр-
ное протезирование инфраренальной аорты с применением системы проксимальной фиксации у пациентов
с короткой проксимальной шейкой, во 2-й группе – эндопротезирование инфраренальной аорты при благоприят-
ной анатомии проксимальной шейки. В дальнейшем проведена оценка непосредственных и отдаленных результа-
тов лечения по данным устного опроса и мультиспиральной компьютерно-томографической аортографии.
Результаты. В 72,7% случаев в 1-й группе отмечалось наличие комбинации короткой шейки с другими факто-
рами неблагоприятной анатомии, в остальных случаях критерий короткой шейки был единственным неблаго-
приятным фактором. Достоверной разницы по достижению проксимальной позиции не выявлено (p = 0,607).
Последствием географического промаха было либо накрытие почечных артерий (p = 1,000), либо дистальная
миграция стент-графта (p = 1,000). Интраоперационно эндолик 1А типа наблюдался в 9,1% (n = 2) случаев 
в 1-й группе и в 4,5% (n = 1) – во 2-й группе (p = 1,000). Частота достижения технического и процедурного успе-
ха была сопоставимой (p = 0,664 и p = 1,000 соответственно). Статистически значимой разницы по интраопера-
ционным параметрам не отмечалось. В одном случае в 1-й группе на завершающем этапе процедуры обнару-
жено эндоподтекание 1А типа, которое разрешилось через 1 мес после вмешательства. Летальных случаев не
было. Средний период наблюдения составил 28,9 ± 9,8 мес в 1-й группе и 21,8 ± 8,7 мес – во 2-й группе. В отда-
ленном периоде через 1 год во 2-й группе отмечено: 1 летальный исход, не связанный с выполненным опера-
тивным вмешательством и аневризмой аорты (p = 0,513), и 1 случай эндоподтекания 2-го типа (p = 0,513). 
Заключение. Результаты превентивного использования системы проксимальной фиксации Aptus Heli-FX
EndoAnchor при выполнении эндоваскулярного протезирования инфраренальной аневризмы аорты при небла-
гоприятной анатомии шейки – с короткой проксимальной посадочной зоной сопоставимы с непосредственны-
ми и отдаленными результатами эндопротезирования при ее благоприятной анатомии.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: endovascular aortic repair (EVAR), endosuture aneurysm repair (ESAR), EndoAnchors, Heli-FX
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Введение

Эндоваскулярное протезирование аорты яв-

ляется инструментом выбора в лечении инфра-

ренальных аневризм с его первого применения

в конце прошлого века. За период от изобрете-

ния и до сегодняшних дней стент-графты пре-

терпели множество преобразований, что обес-

печило весомую конкуренцию открытому хи-

рургическому лечению. Помимо известных

достоинств рентгенохирургического подхода

у этого метода есть и несовершенства, а именно

прямолинейная зависимость от наличия благо-

приятных посадочных зон для имплантации эн-

дографта, что лимитирует использование дан-

ного малоинвазивного подхода, в том числе

у пациентов с неблагоприятной анатомией про-

ксимальной шейки. Доля таких пациентов,

по данным литературных источников, состав-

ляет около 20% [1]. Среди них бóльшую часть

кандидатов для проведения открытых опера-

тивных вмешательств составляют пациенты

Using endovascular aortic repair in patients with an unfavorable

neck anatomy and the application of additional proximal fixation
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Abstract

Objective. Evaluation of the effectiveness of preventive use of the Aptus Heli-FX EndoAnchor proximal fixation system
in endovascular repair of an infrarenal aortic aneurysm with a short proximal neck.
Material and methods. The retrospective study included 44 patients with infrarenal aneurysm who underwent
endovascular aortic replacement between 2019 and 2021. Using the propensity score matching method, two groups
were formed, 22 patients each: Group I is a group of endovascular aortic repair (EVAR) and using a proximal fixation sys-
tem in patients with a short proximal neck. Group II – endoprosthetics of the infrarenal aorta with a favorable anatomy of
the proximal neck. Subsequently, the assessment of short-term and long-term results of treatment was carried out
according to the oral survey and multispiral computed tomography (mCTA) data.
Results. In 72.7% of group I, there was a combination of a short neck with other factors of unfavorable anatomy, in other
cases, the criterion of a short neck was the only unfavorable factor. There was no significant difference in achieving the
proximal position (p = 0.607). The consequence of the geographical miss was either the covering of the renal arteries
(p = 1.000), or distal migration of the stent graft (p = 1.000). Introoperatively, type 1A endolic was observed in 9.1%
(n = 2) cases of group I and 4.5% (n = 1) Group II (p = 1.000). The frequency of technical and procedural success was
comparable (p = 0.664 and p = 1.000, respectively). There was no statistically significant difference in intraoperative
parameters. In one case of group I, at the final stage of the procedure, type 1A bruising was noted with resolution
1 month after the intervention. There were no fatal outcomes. The average follow-up period was 28.9 ± 9.8 months in
group I and 21.8 ± 8.7 months in group II. In the long-term follow-up period after 1 year in group II, the following were
noted: 1 fatal outcome, unrelated to the performed surgical intervention and aortic aneurysm (p = 0.513); 1 case of type
2 bruising (p = 0.513).
Conclusion. The results of the preventive use of the proximal fixation Aptus Heli-FX EndoAnchor when performing
EVAR with an unfavorable neck with a short length of the proximal landing zone are comparable with the short-term and
long-term results of endoprosthetics with its favorable anatomy.
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с длиной проксимальной шейки менее 10 мм

(менее 15 мм в случае выраженного угла). При-

чины такого положения очевидны: высокие ри-

ски географического промаха в момент имплан-

тации, отсутствие резерва неизмененной шейки

в случае миграции эндографта и ряд соответст-

вующих осложнений: эндоподтекание 1А типа

в силу недостаточного прилегания протеза

к стенкам аорты и увеличение диаметра шейки

с течением времени [1].

Несмотря на это, существуют методы и тех-

нологии, позволяющие нивелировать возник-

новение упомянутых осложнений. Спрогнози-

ровать и обеспечить достижение желаемой

позиции способны дополнительные техники

имплантации эндопротеза [2]. Между тем при

выявлении эндолика 1А типа после эндоваску-

лярного протезирования, независимо от срока

обнаружения, методом коррекции является при-

менение системы дополнительной проксималь-

ной фиксации. Ее использование показано при

потенциальном риске развития осложнений

в раннем послеоперационном периоде и в каче-

стве самостоятельного метода лечения в отда-

ленном периоде [3]. Безопасность и эффектив-

ность технологии были доказаны в исследова-

нии «ANCHOR» [4]. Тем не менее возможности

проксимальной фиксации у пациентов с корот-

кой шейкой изучены недостаточно, что в сово-

купности с вышеназванными проблемами и оп-

ределяет актуальность данной публикации. 

Принимая во внимание все вышеизложен-

ное, можно предполагать, что упреждающее

использование проксимальной фиксации в со-

четании с дополнительными техниками им-

плантации может свести к минимуму риски

эндоподтекания по проксимальному краю эн-

дографта и улучшить результаты эндопротези-

рования у категории пациентов с недостаточ-

ной длиной проксимальной посадочной зоны.

Предложенная гипотеза была проверена с при-

менением ретроспективного propensity score

matching анализа. Целью нашего исследования

являлась оценка эффективности превентивного

использования системы проксимальной фикса-

ции Aptus Heli-FX EndoAnchor при эндоваску-

лярном протезировании инфраренальной анев-

ризмы с неблагоприятной (короткой) прокси-

мальной посадочной зоной.

Материал и методы 
В исследование на ретроспективной основе

включены 44 пациента в возрасте от 56 до 88 лет

(средний возраст 69,0±1,0 года) с подтвержден-

ным диагнозом инфраренальной аневризмы,

которым в период с начала 2019 г. до конца

2021 г. выполнялось эндопротезирование аорты.

Из них у 22 больных осуществлялась дополни-

тельная проксимальная фиксация с помощью

системы Aptus Heli-FX EndoAnchor. Характе-

ристики устройства и опыт его применения бы-

ли подробно описаны ранее [5]. Пример эндо-

протезирования с использованием системы

проксимальной фиксации представлен на ри-

сунке 1. В остальных 22 случаях фиксация не

проводилась.

Критериями включения в исследование яв-

лялись: 1) первичное плановое вмешательство

по поводу аневризмы инфраренальной аорты

с применением бифуркационного стент-граф-

та; 2) наличие проксимальной шейки с мини-

мальной длиной посадочной зоны, равной 4 мм.

Критериями исключения были: 1) эндопротези-

рование аорты без применения системы про-

ксимальной фиксации у пациентов с длиной

шейки от 10 до 15 мм в комбинации с другими

факторами неблагоприятной анатомии или без

них; 2) эндопротезирование аорты при относи-

тельно благоприятной анатомии проксималь-

ной шейки.

Для сравнительного анализа из общей когор-

ты пациентов (n = 111) были сформированы две

а б в г д

Рис. 1. Эндоваскулярное протезирование аорты с применением системы проксимальной фиксации:

а – позиционирование эндографта в инфраренальном отделе аорты; б – последовательная имплантация эндографта; в – эндофик-

сация протеза с помощью фиксирующих спиралей; г – контрольная ангиограмма аорты: позиция стент-графта удовлетворитель-

ная, почечные артерии проходимы, кровоток по аорте не изменен; д – проекция с аксиальным расположением эндографта: видны

4 фиксирующие спирали с выходом на 11, 13, 17 и 19 часов
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группы. В состав 1-й группы (n = 22) вошли па-

циенты с неблагоприятной анатомией прокси-

мальной шейки. Все пациенты 1-й группы име-

ли обязательный критерий – короткую прокси-

мальную зону фиксации. Эндоваскулярное

лечение в этой группе подразумевало выполне-

ние планового эндопротезирования инфраре-

нальной аорты с применением дополнительных

техник имплантации эндографта [2] и последу-

ющей добавочной проксимальной фиксацией.

В состав 2-й группы (n = 89) были включены па-

циенты с благоприятной по всем параметрам

анатомией проксимальной шейки. При оценке

предоперационных данных 1-я и 2-я группы

достоверно различались по некоторым клини-

ческим характеристикам: наличие в анамнезе

ишемической болезни сердца (68,2% (n = 15)

против 36% (n = 32) соответственно, p = 0,008),

анамнез курения (81,8% (n = 18) против 43,8%

(n = 39) соответственно, p = 0,001), показатель

скорости клубочковой фильтрации (СКФ)

(64,5 мл/мин/1,73 м2 (IQR 55–69) против

72 мл/мин/1,73 м2 (IQR 60–88,5) соответствен-

но, p = 0,009), мультифокальный атеросклероз

(95,5% (n = 21) против 70,8% (n = 63) соответст-

венно, p = 0,013). С целью исключения влияния

на результаты исследования различий предопе-

рационных характеристик был проведен анализ

с применением метода псевдорандомизации

с использованием поиска «ближайшего соседа»

(nearest neighbor matching) в отношении подбо-

ра пар 1:1. После псевдорандомизации были оп-

ределены 22 достоверно сопоставимые по пред-

операционным параметрам пары (табл. 1). Ди-

зайн исследования представлен на рисунке 2.

При выполнении эндопротезирования аорты

использовались стент-графты Endurant II и IIs

(Medtronic, Калифорния, США). В 1-й группе

во всех случаях применялась система прокси-

мальной фиксации Aptus Heli-FX EndoAnchor

(Medtronic, Калифорния, CША). По окончании

оперативного вмешательства у всех пациентов

Возраст, лет 70,6 ± 6,4 68,6 ± 7,3 0,239 70,6 ± 6,4 0,121

(95% ДИ 67,8–73,5) (95% ДИ 67,1–70,2) (95% ДИ 67,8–73,5)

Мужской пол, n (%) 22 (100) 82 (92,1) 0,341 22 (100) 0,488

ИМТ, кг/м2 28,2 29,4 0,467 28,15 0,467

(IQR 24,3–31,1) (IQR 26,4–30,9) (IQR 24,3–31,1)

АГ, n (%) 20 (90,9) 78 (87,6) 1,000 20 (90,9) 0,488

ИБС, n (%) 15 (68,2) 32 (36) 0,008* 14 (63,6) 1,000

СД, n (%) 3 (13,6) 9 (10,1) 0,702 3 (13,6) 1,000

Курение, n (%) 18 (81,8) 39 (43,8) 0,001* 18 (81,8) 1,000

ХОБЛ, n (%) 2 (9,1) 14 (15,7) 0,735 2 (9,1) 0,664

СКФ, мл/мин/1,73 м2 64,5 72 0,009* 65,5 0,231

(IQR 55–69) (IQR 60–88,5) (IQR 59–80)

ХБП > II стадии, n (%) 7 (31,8) 18 (20,2) 0,262 7 (31,8) 0,736

МФА, n (%) 21 (95,5) 63 (70,8) 0,013* 21 (95,5) 1,000

Класс III и более по ASA, n (%) 21 (95,5) 71 (79,8) 0,114 21 (95,5) 0,607

* Различия статистически значимы. 

Примечания. ИМТ – индекс массы тела; АГ – артериальная гипертензия; ИБС – ишемическая болезнь сердца; СД – сахарный

диабет; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХБП – хроническая болезнь почек; МФА – мультифокальный атеро-

склероз; ASA – физический статус пациента согласно классификации Американского общества кардиологов.

В группе 1 число пациентов (n = 22) после псевдорандомизации осталось неизменным. Оранжевым цветом обозначены клиничес-

кие критерии, по которым не было достигнуто сопоставления c 1-й группой, зеленым цветом – те же критерии после псевдорандо-

мизации. В связи с отсутствием достоверных различий по клиническим признакам после псевдорандомизации группы считали со-

поставимыми. 

Та б л и ц а  1

Клинико-демографические данные пациентов, включенных в анализ с применением псевдорандомизации

Показатель

Группа 1

(неблагоприятная

анатомия), n = 22

Propensity score matching

Группа 2 (благоприятная

анатомия) до PSM,

n=89

P

Группа 2 (благоприятная

анатомия) после PSM,

n=22

P
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была выполнена контрольная аортография для

оценки достижения целевой проксимальной

позиции и непосредственного ангиографичес-

кого результата. 

Под благоприятной анатомией проксималь-

ной шейки инфраренальной аневризмы имели

в виду цилиндрическую или коническую форму

шейки с расширением кверху, длиной более

10 мм, диаметром 28 мм или менее, без кальци-

ноза и пристеночного тромбоза (либо с послед-

ними, но не более 180° в диаметре). Под неблаго-

приятной анатомией проксимальной шейки

подразумевалось наличие короткой прокси-

мальной шейки в сочетании с другими фактора-

ми неблагоприятной анатомии либо без них

(инфраренальный угол аорты более 60°, диаметр

проксимальной шейки более 28 мм; кальциноз

и/или пристеночный тромбоз в шейке более

180° в диаметре; коническая с расширением

книзу (разница диаметров более 2 мм) форма

либо форма шейки с локальным расширением).

Под относительно благоприятной анатомией

проксимальной шейки подразумевали наличие

одного или нескольких факторов неблагопри-

ятной анатомии с обязательным критерием –

достаточной длиной проксимальной посадоч-

ной зоны. Под понятием «короткая проксималь-

ная шейка» подразумевалась длина шейки от 4

до 10 мм в случае, если инфраренальный угол

60° или менее, и от 4 до 15 мм в случае, если ин-

фраренальный угол более 60°.

Под целевой проксимальной позицией стент-

графта имелось в виду расположение первой

покрытой короны эндоваскулярного протеза

под устьем наиболее каудально расположенной

почечной артерии. Под географическим прома-

хом подразумевалось отсутствие достижения

целевой позиции стент-графта. При этом гео-

графический промах не подразумевал обяза-

тельное наличие эндоподтекания 1А типа.

Технический успех предполагал имплантацию

стент-графта в целевую позицию с последующей

дополнительной фиксацией проксимальной ин-

фраренальной зоны герметизирующими спира-

лями и отсутствием эндоподтекания 1А типа не-

посредственно сразу после дополнительной

фиксации – в 1-й группе, имплантацию стент-

графта в целевую позицию с отсутствием эндо-

подтекания 1А типа непосредственно сразу по-

сле открытия эндоваскулярного протеза – во 2-й

группе. Процедурный успех отмечался при отсут-

ствии эндоподтекания 1А типа по данным кон-

трольной ангиографии на завершающем этапе

процедуры и отсутствии необходимости перехо-

да в открытое хирургическое вмешательство.

Интраоперационно и в госпитальном перио-

де оценивались такие технические параметры,

как достижение целевой проксимальной пози-

ции, частота географического промаха с накры-

тием почечных артерий или дистальной мигра-

цией стент-графта, частота эндоподтекания 1А

типа. В случаях, когда регистрировалось эндо-

подтекание, при необходимости выполнялась

баллонная дилатация бифуркационного компо-

нента стент-графта или сверхштатная фиксация

спиралями предполагаемой зоны подтекания.

Проводилась оценка количества фиксирующих

имплантатов. Также оценивались такие количе-

ственные характеристики, как: длительность

вмешательства, объем использованного контра-

стного препарата, длительность рентгеноско-

пии и госпитализации. В течение 1 мес после

вмешательства проводили оценку частоты эн-

доподтеканий 1А типа. В отдаленном периоде

выполняли анализ свободы от эндоподтекания

1А и II типов. Помимо вышеперечисленного

осуществляли оценку летальности на всех эта-

пах исследования. Отдаленные результаты оце-

нивались путем устного телефонного опроса

пациентов и по данным результатов контроль-

ных мультиспиральных компьютерно-томогра-

фических (МСКТ) аортографий через 1 и 12 мес

Рис. 2. Дизайн сравнительного анализа с применени-

ем метода propensity score matching (PSM) между

группами с использованием поиска «ближайшего со-

седа» в отношении подбора пар 1 : 1

Соответствие
критериям включения,

n = 194

Исключено
согласно критериям,

n = 83

Оценка сопоставимости
когорт, n=111

Группа 1
(неблагоприятная
анатомия), n = 22

Группа 2
(благоприятная

анатомия), n = 89

Группа 1
(неблагоприятная
анатомия), n = 22

Группа 2
(благоприятная

анатомия), n = 22

Propensity score matching
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после хирургического вмешательства. Исследо-

вание было одобрено локальным этическим ко-

митетом учреждения, пациенты дали добро-

вольное согласие на участие. Поиск публика-

ций и отбор исследований для последующего

анализа результатов осуществлялся в базе дан-

ных PubMed.

Статистический анализ. Статистическая об-

работка данных проводилась с помощью про-

граммного обеспечения SPSS 26.0 и пакета

прикладных программ Microsoft Exel. Количе-

ственные переменные представлены в виде

среднего и его стандартного отклонения

(М ± SD) либо медианы и интерквартильного

размаха (Me (Q1–Q3)), качественные перемен-

ные – в виде числовых значений с процентной

долей от общего числа: n (%). Для сравнения

количественных переменных в зависимости от

нормальности распределения применяли t-кри-

терий Стьюдента с поправкой Уэлча либо кри-

терий Манна–Уитни. Для сравнения качест-

венных переменных в зависимости от мини-

мального предполагаемого числа использовали

критерий χ2 Пирсона или точный критерий Фи-

шера. С целью увеличения достоверности полу-

ченных результатов был проведен анализ с при-

менением метода псевдорандомизации между

группами, с использованием поиска «ближай-

шего соседа» в отношении подбора пар 1:1 с

учетом клинических параметров пациентов.

Оценка выживаемости и частоты эндоподтека-

ний проведена с помощью метода Каплана–

Мейера и log-rank критерия Мантеля–Кокса. 

Результаты
Согласно данным предоперационной

МСКТ, у 72,7% пациентов 1-й группы отмеча-

лось наличие комбинации короткой шейки

с другими факторами неблагоприятной анато-

мии, в остальных случаях (27,3%) критерий

длины шейки был единственным неблагопри-

ятным фактором. Наиболее распространенной

сопутствующей характеристикой была неблаго-

приятная форма – коническая шейка с расши-

рением книзу, которая наблюдалась у 36,4%

(n = 8) пациентов 1-й группы. Оценка парамет-

ров неблагоприятной анатомии проксимальной

шейки представлена в таблице 2.

Интраоперационные и ранние
послеоперационные результаты

При оценке показателя достижения целевой

проксимальной позиции достоверной разницы

не отмечено (p = 0,607). Последствием геогра-

фического промаха являлось либо накрытие

почечных артерий (рис. 3), либо дистальная

миграция стент-графта. При накрытии почеч-

ной артерии выполнялось ее стентирование

голометаллическим стентом. Случаи накрытия

почечных артерий наблюдались в обеих груп-

пах: в 1-й группе – в 9,1% (n = 2), во 2-й груп-

пе – в 4,5% (n = 1) случаев (р = 1,000).

Длина проксимальной шейки, мм 8 (IQR 7–9; min 5, max 13) 21,5 (IQR 17–39; min 15, max 61) < 0,001*

Диаметр проксимальной шейки, мм 23 (IQR 22–28; min 21, max 30) 24,5 (IQR 22–26; min 18, max 28) 0,981

Диаметр шейки более 28 мм, n (%) 3 (13,6) 0 (0) 0,233

Угол проксимальной шейки, ° 51 (IQR 35–62; min 14, max 88) 34,5 (IQR 27–41; min 15, max 58) 0,004*

Угол шейки более 60°, n (%) 5 (22,7) 0 (0) 0,048*

Кальциноз шейки, n (%) 4 (18,2) 0 (0) 0,108

Тромбоз шейки, n (%) 0 (0) 0 (0) –

Неблагоприятная форма шейки, n (%) 8 (36,4) 0 (0) 0,004*

Количество критериев

неблагоприятной анатомии, n (%)

0 0 (0) 22 (100) < 0,001*

1 6 (27,3) 0 (0) 0,021*

2 12 (54,5) 0 (0) < 0,001*

3 4 (18,2) 0 (0) 0,108

* Различия статистически значимы.

Та б л и ц а  2

Анатомические параметры проксимальной шейки инфраренальной аневризмы

P

Группа 2

(благоприятная анатомия),

n = 22

Группа 1

(неблагоприятная анатомия),

n = 22

Показатель



Оригинальные статьи

Э
н

д
о

ва
ск

ул
яр

н
ая

хи
р

ур
ги

я 
•

 2
0

2
3

; 
1

0
 (

1
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
3

-1
0

-1
-4

3
-5

3

49

Также не выявлено значимой разницы по по-

казателю географического промаха с дисталь-

ной миграцией эндографта (р = 1,000), который

был отмечен в 4,5% (n = 1) случаев только в 1-й

группе. Интраоперационно эндолик 1А типа

наблюдался в 9,1% (n = 2) случаев в 1-й группе

и в 4,5% (n = 1) – 2-й группы (р = 1,000). В 1-й

группе у одного из 2 пациентов с эндоликом 1А

типа эндоподтекание разрешилось после бал-

лонной дилатации бифуркационного компо-

нента и дополнительной герметизации фикси-

рующими спиралями предполагаемого места

затека. У второго пациента эндоподтекание от-

мечалось даже после сверхштатной фиксации

эндоспиралями. После имплантации дополни-

тельных фиксирующих спиралей подтекание

уменьшилось, однако окончательное разреше-

ние эндолика наступило через 1 мес после вме-

шательства, что было подтверждено контроль-

ной МСКТ-аортографией. Частота достижения

технического и процедурного успехов была со-

поставимой (р = 0,664 и р = 1,000 соответствен-

но). Медиана количества используемых фикси-

рующих спиралей составила 4 шт. (IQR 4–6).

Подавляющее большинство пациентов в обеих

группах было пролечено с помощью пункцион-

ного доступа и графт-стентов Endurant IIs. Ста-

тистически значимой разницы по длительности

вмешательства (р = 494), объему контрастного

препарата (р = 0,117), времени рентгеноскопии

(р = 0,318) и длительности госпитализации

(р = 0,098) не отмечалось. Летальных случаев

в течение интраоперационного и госпитального

периода не было. Непосредственные и ранние

послеоперационные результаты представлены

в таблице 3. 

Отдаленные результаты. Средний период

наблюдения составил 28,9 ± 9,8 мес в 1-й группе

и 21,8 ± 8,7 мес – во 2-й группе. В отдаленном

периоде, через 1 год, во 2-й группе был отмечен

1 летальный исход, не связанный с проведен-

ным оперативным вмешательством или анев-

ризмой аорты. Отдаленная выживаемость в

группах не отличалась (р = 0,513). Через 12 мес

был выявлен 1 случай эндоподтекания 2-го типа

во 2-й группе (р = 0,513). В связи с этим выпол-

нена эмболизация артерии источника с после-

дующей МСКТ-аортографией через 1 мес. У па-

циента был отмечен положительный результат

в виде отключения артерии-реципиента от ане-

вризматического мешка. Отдаленные результа-

ты представлены в таблице 4.

Обсуждение
Вопрос об опциональной эндоваскулярной

фиксации эндографта, эквивалентной по своей

герметичности хирургическому шву, был актуа-

лен еще в начале текущего века. В 2002 г. эндо-

васкулярному сообществу, одновременно с дру-

гими производителями, была представлена сис-

тема дополнительной герметизации Heli-FX

EndoAnchor [4]. Согласно исследованию N. Me-

las et al., надежность скрепления стент-графта

со стенкой аорты посредством данного устрой-

ства является сопоставимой с таковой при от-

крытом хирургическом анастомозе [6]. Едино-

временное использование новых поколений

эндографтов и системы вспомогательной фик-

сации в зарубежной литературе стали именовать

термином «endosuture aneurysm repair» (ESAR).

При том A. Chaudhuri et al. сообщают, что

технология ESAR одинаково эффективна с

любыми типами эндопротезов [7]. Вдобавок

предварительные результаты исследования

«ANCHOR» продемонстрировали, что превен-

тивное применение дополнительной фиксации

дает лучшие результаты, чем при повторных

вмешательствах [4].

В нашем исследовании проводилась оценка

эффективности этой технологии у пациентов

а б в г д

Рис. 3. Накрытие почечной артерии стент-графтом с последующей имплантацией голометаллического стента:

а – имплантация эндографта; б – после имплантации бифуркационного компонента имеется риск накрытия левой почечной арте-

рии в момент раскрытия проксимальной короны эндографта; с целью защиты артерии проведен проводник 0,014”; в – раскрытие

проксимальной короны: визуализируется накрытие почечной артерии на 80%; г – эндофиксация эндоваскулярного протеза с по-

мощью системы Heli-FX EndoAnchors с последующим стентированием почечной артерии голометаллическим стентом; д – кон-

трольная ангиограмма левой почечной артерии



Original articles50
R

u
ss

ia
n

 J
o

u
rn

al
 o

f 
E

n
d

o
va

sc
u

la
r 

S
u

rg
e

ry
 •

 2
0

2
3

; 
1

0
 (

1
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
3

-1
0

-1
-4

3
-5

3

с короткой проксимальной шейкой. Недоста-

точная длина проксимальной зоны фиксации

является одним из наиболее значимых парамет-

ров, влияющих на результаты эндоваскулярной

хирургии инфраренальной аорты. Наряду с ко-

роткой зоной фиксации эксперты консенсуса

Delphi выделяют еще три не менее важных

критерия – диаметр, форму и угол шейки [8].

L. De Guerre et al., анализируя характеристики

проксимальной шейки у 15 448 человек, опреде-

лили, что доля пациентов с короткой шейкой

среди всех пациентов с инфраренальными ане-

вризмами составляет 6,8%, с шейкой с выра-

женным углом – 6,6%, при этом всего в 2,4%

случаев встречается комбинация нескольких

неблагоприятных факторов [9]. В нашем иссле-

довании частота случаев комбинации короткой

шейки с другими факторами неблагоприятной

анатомии в 1-й группе составляла 72,7%

(табл. 2, рис. 4), что объяснимо дизайном иссле-

дования. 

По данным разных авторов, частота техниче-

ского успеха вмешательства с применением си-

стемы проксимальной фиксации (в том числе

у пациентов с короткой шейкой) находится

в диапазоне 83,3–100% [10–12]. В нашем иссле-

Достижение целевой

проксимальной позиции, n (%) 19 (86,4) 21 (95,5) 0,607

Накрытие и стентирование

почечной артерии, n (%) 2 (9,1) 1 (4,5) 1,000

Географический промах

с дистальной миграцией, n (%) 1 (4,5) 0 (0) 1,000

Интраоперационный эндолик

1А типа, n (%) 2 (9,1) 1 (4,5) 1,000

Интраоперационная баллонная

дилатация эндолика 1А, n (%) 1 (4,5) 1 (4,5) 1,000

Технический успех, n (%) 18 (81,8) 20 (90,9) 0,664

Процедурный успех, n (%) 21 (95,5) 22 (100) 1,000

Эндографт Endurant IIs, n (%) 17 (77,3) 19 (86,4) 0,698

Пункционный доступ, n (%) 19 (86,4) 22 (100) 0,233

Количество фиксирующих

имплантатов, n 4 (IQR 4–6; min 4, max 8) – –

Длительность операции, мин 137,5±32,7 (95% ДИ 123–152) 128,9±48,5 (95% ДИ 107,4–150,4) 0,494

Объем контраста, мл 150 (IQR 100–190; min 40, max 230) 165 (IQR 120–200; min 90, max 250) 0,117

Время рентгеноскопии, мин 27 (IQR 25–38; min 15, max 63) 27,5 (IQR 21–34; min 16, max 78) 0,318

Длительность госпитализации,

дней 6,5±0,6 (95% ДИ 6,2–6,7) 6,1±0,8 (95% ДИ 5,7–6,5) 0,098

Госпитальная летальность, n (%) 0 (0) 0 (0) –

Разрешение эндолика 1А

в течение 30 дней, n (%) 1 (4,5) – –

Та б л и ц а  3

Интраоперационные и ранние послеоперационные результаты

P

Группа 2

(благоприятная анатомия),

n = 22

Группа 1

(неблагоприятная анатомия),

n = 22

Показатель

Эндолик IА типа, n (%) 0 (0) 0 (0) –

Эндолик II типа, n (%) 0 (0) 1 (4,5) 0,513

Общая летальность, n (%) 0 (0) 1 (4,5) 0,513

Аорто-ассоциированная летальность, n (%) 0 (0) 0 (0) –

Та б л и ц а  4

Отдаленные результаты

P

Группа 2

(благоприятная анатомия),

n = 22

Группа 1

(неблагоприятная анатомия),

n = 22

Показатель
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довании технический успех в основной группе

был сопоставим с таковым в контрольной груп-

пе (81,8 и 90,9% соответственно; р = 0,664) и ко-

свенно сопоставим с данными других авторов.

При этом в течение 30 дней наблюдения эндо-

подтекание типа 1A отмечено только у 1 (4,5%)

пациента 1-й группы: эндолик разрешился са-

мостоятельно и в дальнейшем не потребовал

выполнения повторного вмешательства. По-

добные случаи описаны в отдельных сообщени-

ях. Например, F. Bastos Gonc, alves et al. в иссле-

довании, посвященном отсроченному спонтан-

ному закрытию эндоподтекания 1А типа,

делают вывод, что при имеющемся незначи-

тельном эндоподтекании, несмотря на правиль-

ное позиционирование, точную имплантацию

эндографта и использование всех возможных

методов коррекции (в том числе проксималь-

ной фиксации), в некоторых случаях считается

допустимым рассмотреть вариант отсроченной

оценки результата, поскольку эндоподтекание

может закрыться самостоятельно [13]. Разницы

же по частоте развития эндоподтекания 1А типа

и аортоассоциированной летальности в отда-

ленном периоде в группах не наблюдалось, бо-

лее того, их частота в нашем исследовании стре-

милась к нулю. Подобные результаты свиде-

тельствуют об эффективности технологии

проксимальной герметизации у пациентов с ко-

роткой проксимальной инфраренальной зоной

и сопоставимости результатов лечения с основ-

ной группой, что также обусловлено использо-

ванием этой технологии в комбинации с пред-

ставленными ранее дополнительными техника-

ми имплантации стент-графтов [2].

Помимо вышеизложенного применение тех-

нологии проксимальной герметизации эндо-

графта при имеющейся сложной анатомии до-

стоверно не удлиняло процедуру (р = 0,494).

Средняя продолжительность вмешательств

с использованием системы добавочной фик-

са ции составила 137,5 ± 32,7 мин (95% ДИ

123–152). Полученные нами результаты сходят-

ся с выводами других авторов: так, в одном со-

общении, посвященном изучению проксималь-

ной фиксации у пациентов с короткой шейкой,

среднее время вмешательства c применением

фиксирующих спиралей у пациентов составило

148,0 ± 80,0 мин, а время, которое заняла им-

плантация самих фиксирующих спиралей, –

всего 17,1 ± 11,5 мин [11]. Следует также доба-

вить, что медиана времени рентгеноскопии

в нашем исследовании тоже не имела достовер-

ной разницы (р = 0,318) и составила 27 мин

в обеих группах (1-я группа 27 мин (IQR 25–38);

2-я группа 27,5 мин (IQR 21–34). Также

не отмечено достоверной разницы по объему

использованного контрастного препарата

(р = 0,117) и длительности госпитализации

(р = 0,098).

Согласно инструкции, производитель сове-

тует выполнять имплантацию 4 устройств в

шейке размером 29 мм или менее, в случае, если

размер превышает 29 мм, рекомендуется им-

плантировать 6 фиксирующих эндоспиралей.

В ситуации, когда отмечается эндоподтекание,

количество имплантируемых спиралей может

быть увеличено до 8. В проведенном нами ис-

следовании в одном случае это позволило ниве-

лировать эндоподтекание 1А типа интраопера-

ционно. Медиана количества использованных

фиксирующих спиралей составила 4 импланта-

та (IQR 4–6 шт.; min 4, max 8). Использование

более 6 устройств было зафиксировано в 2 слу-

чаях и объяснялось необходимостью сверхштат-

ной фиксации из-за продолжающегося эндо-

подтекания и изначальной стратегией, которая

основывалась на анатомических особенностях

проксимальной шейки, подразумевающих воз-

можность дополнительного уплотнения.

а б в г д

Рис. 4. Эндопротезирование при комбинации факторов неблагоприятной анатомии проксимальной шейки:

а – МСКТ-аортография аорты: обращает на себя внимание длина (12 мм), форма (коническая с расширением книзу) и угол (80°)

проксимальной шейки; б, в – точная имплантация эндографта по нижнему краю наиболее каудально расположенной почечной ар-

терии с применением техник, улучшающих проксимальную позицию эндопротеза; г – контрольная ангиография после эндофик-

сации графта, отмечается незначительное эндоподтекание 4 типа; д – контрольная МСКТ-аортография через 1 мес: позиция стент-

графта удовлетворительная, эндоликов не отмечается
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Нельзя не отметить, что ESAR – не единст-

венная опция в лечении пациентов с неблаго-

приятной анатомией проксимальной инфраре-

нальной зоны. Вместе с тем она косвенно де-

монстрирует обнадеживающие результаты по

сравнению с техниками фенестрации стент-

графтов и технологией chimney-эндопротезиро-

вания. В метаанализе Y. Yaoguo et al. сообщается

о частоте повторных оперативных вмеша-

тельств 11,7% в группе фенестрированных эн-

дографтов, частота эндоподтекания 1А типа от-

мечена в 2% случаев. В то же время в группе

chimney-эндопротезирования повторные вме-

шательства выполнялись у 5,6% пациентов,

а эндоподтекание 1А типа отмечено в 3,4% слу-

чаев [14]. По сообщениям других авторов, пока-

затель частоты эндоподтекания находится

в пределах 0–7,7% [15, 16].

Если рассуждать объективно, технология

проксимальной эндофиксации менее сложна

в применении, не требует высоких технических

навыков и вмешательства в заводскую структу-

ру эндографта по сравнению с вышеназванны-

ми методами. Однако заметим: технические на-

выки и опыт требуются при выполнении высо-

коточной имплантации эндографта в короткой

шейке тотчас под устье нижележащей почечной

артерии. Корректная имплантация эндопротеза

является серьезным этапом вмешательства

и обеспечивает необходимую его позицию для

последующей фиксации. К тому же концепция

дополнительной фиксации потенциально сво-

дит к минимуму манипуляции с почечными ар-

териями, что может уменьшить риски возмож-

ного повреждения почек у пациентов с их ис-

ходной недостаточностью. 

F.R. Arko 3rd et al. в своей работе анализиру-

ют два исследования со значительным сниже-

нием почечной функции после эндопротезиро-

вания с фенестрированием эндографта [11].

При сравнении эндоваскулярного протезирова-

ния с применением фенестрированных эндо-

графтов и chimney-эндопротезирования в лече-

нии параренальных аневризм отмечено стойкое

нарушение функции почек у 15% пациентов по-

сле имплантации фенестрированного эндо-

графта и у 13,2% – после эндопротезирования

методом параллельных эндографтов [17]. В ра-

боте F.A. Grimme et al. сообщается о 9,4% случа-

ев тяжелой почечной недостаточности после эн-

допротезирования с предварительной фенестра-

цией эндопротеза, все случаи были связаны со

стенозом или окклюзией почечных стентов [18].

Такие данные указывают на важность предопе-

рационного планирования и демонстрируют це-

лесообразность обсуждения использования тех-

нологии проксимальной фиксации на доопера-

ционном этапе у всех пациентов с короткими

шейками. В нашем исследовании один из паци-

ентов с почечной недостаточностью имел зна-

чимые добавочные почечные артерии с обеих

сторон. Проксимальная шейка, таким образом,

являлась неблагоприятной из-за их низкого рас-

положения, ее длина составляла всего 6 мм.

Применение технологии проксимальной фик-

сации в указанном случае (рис. 5) позволило из-

бежать возможных рисков упомянутых ослож-

нений. На контрольной МСКТ-аортографии

через 1 мес эндоподтеканий не отмечалось, что

подтвердило удовлетворительный результат.

Несмотря на все упомянутые выше косвен-

ные достоинства технологии проксимальной

герметизации эндоспиралями, отсутствие пря-

мого сравнения с другими методами в настоящее

время не позволяет сделать вывод о преимущест-

вах одного подхода перед другими. Таким обра-

зом, мы предлагаем рассматривать вышеназван-

ные варианты не как конкурирующие, а как до-

полняющие друг друга, представляющие собой

различные пути решения для разных анатомиче-

а б в г д

Рис. 5. Эндопротезирование с дополнительной фиксацией у пациента с почечной недостаточностью и доба-

вочными артериями:

а – МСКТ-аортография аорты: 3D-реконструкция и фронтальный срез; обращает на себя внимание множественность почечных

артерий – 3 правые и 2 левые; б, в – точное позиционирование эндографта по нижнему краю наиболее каудально расположенных

добавочных почечных артерий с применением дополнительных техник точной имплантации; г – эндофиксация эндоваскулярного

протеза фиксирующими спиралями; д – контрольная ангиограмма аорты: позиция эндографта удовлетворительная
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ских вариантов с целью улучшения результатов

лечения каждого конкретного пациента.

В заключение следует выделить ограничения

исследования, которые были неизбежными

ввиду его исходного дизайна – одноцентровый

ретроспективный характер с малым объемом

наблюдений. Тем не менее полученные резуль-

таты могут быть приняты к сведению с учетом

того, что научные публикации по данной про-

блеме, как правило, представлены относитель-

но небольшими группами пациентов. 

Заключение
Превентивное использование системы

проксимальной фиксации Aptus Heli-FX

EndoAnchor при выполнении эндоваскулярного

протезирования инфраренальной аневризмы

аорты у пациентов с неблагоприятной анатоми-

ей проксимальной шейки – с короткой прокси-

мальной посадочной зоной позволяет достигать

сопоставимых непосредственных и отдаленных

результатов эндоваскулярного лечения по срав-

нению с пациентами с благоприятной анатоми-

ей проксимальной шейки. Тем не менее с целью

большей объективности результатов необходи-

мо проведение более крупных исследований.
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Резюме

Цель исследования – сравнительная оценка доз облучения пациентов и операторов с различным стажем в эн-
доваскулярной хирургии при проведении церебральной ангиографии (ЦАГ) трансфеморальным и трансради-
альным артериальными доступами (ТФД, ТРД).
Материал и методы. Работа выполнена на базе отделения рентгенохирургических методов диагностики и ле-
чения (РХМДЛ) МКДЦ (Казань). В исследование включены 115 пациентов, которым выполнялась диагностичес-
кая ЦАГ. В 1-ю группу (ТФД) вошли 82 пациента в возрасте 33–73 (50,2 ± 3,91) лет, во 2-ю группу (ТРД) – 33 па-
циента в возрасте 26–67 (53,11 ± 4,67) лет. Все процедуры ЦАГ выполнялись 11 врачами отделения РХМДЛ. Для
оценки взаимосвязи опыта специалистов и лучевой нагрузки все включенные в исследование диагностические
вмешательства разделены на три группы: процедуры, выполненные 2 врачами с трудовым стажем в эндоваску-
лярной хирургии до 5 лет (n = 44), процедуры, выполненные 3 врачами со стажем по специальности от 5 до 9 лет
(n = 41), процедуры, выполненные 6 врачами со стажем свыше 10 лет (n = 30). В группах сравнения учитывались
возраст пациентов, полученные значения произведения дозы облучения на площадь (ПДП, Гр×см2), кумулятив-
ная доза (мГр), доза облучения оператора (мкЗв) и длительность рентгеноскопии и процедуры ЦАГ (мин).
Результаты. При сравнении процедур ЦАГ, выполненных трансфеморальным и трансрадиальным доступами,
установлено, что ПДП и воздушная керма значимо выше в группе ТРД по сравнению с ТФД: 73,20 Гр×см2 про-
тив 47,07 Гр×см2 (р = 0,001) и 697 мГр против 325 мГр (р < 0,001) соответственно. Доза облучения оператора
также значимо выше в группе ТРД и в среднем составила 70 мкЗв по сравнению с группой ТФД, где доза облу-
чения в среднем составила 32,1 мкЗв (р < 0,001). Время, затраченное на выполнение ЦАГ (24 мин), и продолжи-
тельность использования рентгеноскопического режима (9,53 мин) достоверно больше (р<0,005) в группе ТРД
по сравнению с группой ТФД (15 и 7,11 мин соответственно). ПДП, кумулятивная доза и доза облучения опера-
тора значимо возрастали в группе процедур, выполняемых операторами со стажем менее 4 лет, по сравнению
с таковыми в группах, где процедуры ЦАГ выполнялись более опытными специалистами (р = 0,003, р = 0,03 и
р = 0,001 соответственно); отмечается отсутствие статистической разницы между группами сравнения про-
цедур, проведённых операторами со стажем от 5 лет и более (р > 0,05). Наименьшая длительность рентгено-
скопии выявлена в группе процедур, выполняемых наиболее опытными специалистами – в среднем 5 мин 32 с
(р = 0,007). Между группами операторов со стажем менее 4 лет и от 5 до 9 лет не выявлено достоверных разли-
чий по длительности работы в режиме рентгеноскопии (р = 0,573). 
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Заключение. Тенденции современной эндоваскулярной хирургии предполагают использование лучевого до-
ступа в качестве рутинного при диагностических и лечебных эндоваскулярных вмешательствах в связи с его не-
сомненными преимуществами. По этой причине оптимизация техники трансрадиальной ЦАГ и эндоваскулярных
устройств, совершенствование навыков специалистов и последующее снижение лучевой нагрузки являются
важнейшими задачами.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: лучевая нагрузка, церебральная ангиография, трансрадиальный доступ, трансфемо-
ральный доступ, опыт оператора
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Abstract

Objective. To compare the radiation doses of patients and operators of various experience in endovascular surgery
during cerebral angiography (CAG) by transfemoral (TFA) and transradial (TRA) arterial approaches.
Material and methods. The study was performed on the basis of the Department of X-ray Surgical Methods of
Diagnosis and Treatment of the ICDC (Kazan). The study included 115 patients who underwent diagnostic CAG. The first
group (TFA) included 82 patients aged 33–73 (50.2 ± 3.91) years, the second group (TRA) included 33 patients aged
26–67 (53.11 ± 4.67) years. All CAG procedures were performed by 11 doctors. To assess the impact of specialists'
experience on radiation exposure, all diagnostic interventions included in the study were divided into 3 groups: proce-
dures performed by 2 doctors with up to 5 years of experience in endovascular surgery (n = 44); procedures performed
by 3 doctors with experience in the specialty from 5 to 9 years (n = 41); procedures performed by 6 doctors with more
than 10 years of experience (n = 30). The comparison groups took into account the age of the patients (years), the
obtained values of dose-area product, (DAP, Gy×cm2), the cumulative dose (mGy), the radiation dose of the operator
(µSv) and the duration of fluoroscopy (min) and the procedure (min).
Results. When comparing CAG procedures performed by transfemoral and transradial approaches, it was found that
DAP and air kerma were significantly higher in the TRA group compared to TFA (73.20 Gy×cm2 versus 47.07 Gy×cm2;
p = 0,001, and 697 mGy versus 325 mGy; p < 0.001, respectively). The operator exposure dose is also significantly high-
er in the TRA group and averaged 70 μSv compared to the TFA group, where the average exposure dose was 32.1 μSv
(p < 0.001). The time spent on performing CAG (24 min) and the time of using the fluoroscopic mode (9.53 min) were
significantly higher (р < 0.005) in the TRA group compared to the TFA group (15 min and 7.11 min, respectively). The val-
ues of DAP, cumulative dose and operator radiation dose increased significantly in the group of procedures performed
by operators with less than 4 years of experience compared to CAG procedures performed by more experienced
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Введение

Церебральная ангиография (ЦАГ) остается

наиболее информативным способом исследова-

ния патологических изменений экстракрани-

альных и интракраниальных сосудов [1, 2]. 

Традиционно ЦАГ выполняется с примене-

нием трансфеморального артериального досту-

па (ТФД) [3]. Эффективность применения

трансрадиального доступа (ТРД) при интервен-

циях на коронарных артериях подталкивает ряд

исследователей к рутинному использованию

данного доступа для проведения диагностичес-

ких и лечебных вмешательств и на церебраль-

ных артериях.

Преимущества и недостатки различных со-

судистых доступов изучены достаточно хорошо

[3–9]. Однако вопрос радиационной безопасно-

сти применения бедренного и лучевого досту-

пов при диагностических и терапевтических

интервенционных процедурах освещен недо-

статочно.

Целью нашего исследования явилась срав-

нительная оценка доз облучения пациентов

и операторов с различным стажем в эндоваску-

лярной хирургии при проведении церебральной

ангиографии трансфеморальным и трансради-

альным артериальными доступами.

Материал и методы
Работа выполнена на базе отделения рентге-

нохирургических методов диагностики и лече-

ния МКДЦ (Казань). В исследование включены

115 пациентов, которым выполнялась диагнос-

тическая ЦАГ. В 1-ю группу (ТФД) вошли 82 па-

циента в возрасте 33–73 (50,2 ± 3,91) лет, во 2-ю

группу (ТРД) – 33 пациента в возрасте 26–67

(53,11 ± 4,67) лет. Все процедуры церебральной

ангиографии проводились на ангиографичес-

кой системе с плоским детектором Innova 3100

IQ (GE Medical Systems S.C.S., Франция). 

В обеих группах учитывались возраст и пол

пациентов, сравнивались длительность проце-

дуры и рентгеноскопии (мин), произведение

дозы на площадь (ПДП, Гр×см2), кумулятивная

доза (мГр), значения которых регистрировались

на консоли ангиографа, и доза облучения

оператора (мкЗв), определяемая персональ-

ным прямопоказывающим дозиметром рентге-

новского и гамма-излучения ДКР-04М (зав.

№ 5766, свидетельство о поверке № С-ВАГ/23-

09-2021) по завершении каждой процедуры. 

Церебральная ангиография с использовани-

ем ТФД проводилась по общепринятой методи-

ке. В группе трансрадиального доступа проце-

дура выполнялась через интродьюсер 5 F, уста-

новленный в правую лучевую артерию (ЛА).

Для профилактики спазма и окклюзии ЛА вво-

дили 250 мкг нитроглицерина и 5000 ЕД гепари-

на. С использованием диагностического катете-

ра SIM2 осуществлялась последовательная ка-

тетеризация артерий дуги аорты, селективная

катетеризация правых и левых внутренних сон-

ных артерий, позвоночных артерий. При техни-

ческой трудности селективной катетеризации

ветвей общей сонной артерии на обменном

проводнике выполняли замену SIM2 на диагно-

стический катетер JB. 

Процедуры ЦАГ проводили 11 врачей по

рентгенэндоваскулярным диагностике и лече-

нию (РЭДиЛ) отделения РХМДЛ. Для оценки

взаимосвязи опыта специалистов и лучевой

specialists (p = 0.003; p = 0.03 and p = 0.001, respectively), there is no statistical difference between the comparison
groups of procedures performed by operators with an experience of 5 years or more (p > 0.05). The shortest duration of
fluoroscopy was found in the group of procedures performed by the most experienced specialists and averaged 5 min-
utes 32 seconds (p = 0.007). Between the groups of operators with experience less than 4 years and from 5 to 9 years,
there were no significant differences in the duration of work in the fluoroscopy mode (p = 0.573).
Conclusion. Trends in modern endovascular surgery suggest the use of radial access as a routine approach for diag-
nostic and therapeutic endovascular interventions due to its undoubted advantages. Therefore, optimization of the tran-
sradial CAG technique and endovascular devices, improvement of the skills of specialists and subsequent reduction in
radiation exposure are the most important tasks.

K e y w o rd s: radiation exposure, cerebral angiography, transradial access, transfemoral access, operator experience
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нагрузки все включенные в исследование диа-

гностические вмешательства разделены на три

группы: процедуры, выполненные 2 врачами с

трудовым стажем в эндоваскулярной хирургии

до 5 лет; процедуры, выполненные 3 врачами со

стажем по специальности от 5 до 9 лет; процеду-

ры, выполненные 6 врачами со стажем свыше

10 лет. В группах сравнения учитывались воз-

раст пациентов, полученные значения ПДП,

кумулятивная доза, дозы облучения оператора

и время рентгеноскопии.

Статистический анализ полученных резуль-

татов осуществлялся с помощью пакета ком-

пьютерных прикладных программ MS Excel

и SPSS Statistics 23.0. Обработка данных осно-

вывалась на описательных статистических ме-

тодах. Распределение всех количественных пе-

ременных оценивали с помощью теста Шапи-

ро–Уилка на нормальность. При описании

количественных переменных использовали

среднее значение, стандартное отклонение, ди-

апазон – для нормально распределенных дан-

ных и медианный и межквартильный размах –

для ненормально распределенных данных. Для

сравнительного анализа средних значений при

нормальном распределении применяли крите-

рий Стьюдента, при ненормальном – критерии

Манна–Уитни и Краскела–Уоллиса. Для всех

статистических расчетов использовался уровень

достоверности 95%, а значение p ≤ 0,05 счита-

лось значимым.

Результаты
При анализе полученных данных методом

Шапиро–Уилка установлено, что распределе-

ние значений времени процедуры и рентге-

носкопии, ПДП, кумулятивной дозы и дозы

оператора отлично от нормального. Статисти-

ческий анализ данных проводился с использо-

ванием критерия Манна–Уитни. Сравнение

показателей лучевой нагрузки при выполнении

ЦАГ трансфеморальным и трансрадиальным

доступами представлено в таблице.

Между двумя группами сравнения не выяв-

лено статистически значимых различий по воз-

расту и полу (p > 0,05).

При оценке процедур ЦАГ, выполненных ТФД

и ТРД, были установлены статистически значи-

мые различия по всем сравниваемым признакам.

Сравнительный анализ доз облучения паци-

ентов показал, что ПДП и кумулятивная доза

значимо выше в группе ТРД по сравнению

с ТФД: 73,20 Гр×см2 против 47,07 Гр×см2

(р = 0,001) и 697 мГр против 325 мГр (р < 0,001).

Доза облучения оператора также была значи-

мо выше в группе ТРД и в среднем составила

70 мкЗв, тогда как в группе ТФД – 32,1 мкЗв

(р < 0,001).

Время, затраченное на выполнение ЦАГ

(24 мин), и продолжительность использования

рентгеноскопического режима (9,53 мин) до-

стоверно больше (р < 0,005) в группе ТРД по

сравнению с группой ТФД (15 и 7,11 мин соот-

ветственно).

Проведен анализ данных лучевой нагрузки

при процедурах ЦАГ в зависимости от стажа ра-

боты оператора в эндоваскулярной хирургии

(см. рисунок).

Двумя операторами со стажем работы менее

4 лет было выполнено 44 процедуры ЦАГ, 3 опе-

раторами со стажем от 5 до 9 лет – 41 процедура,

6 операторами со стажем 10 лет и более –

30 процедур. 

Не установлено значимых различий между

группами сравнения в зависимости от возраста

пациентов (р = 0,286).

ПДП, Гр×см2 47,07 38,82–54,39 73,20 55,36–80,65 0,001*

Кумулятивная доза, мГр 325 274–388 697 508–768 <0,001*

Доза оператора, мкЗв 32,1 24,3–54,2 70,0 55,0–86,6 <0,001*

Продолжительность рентгеноскопии, мин 7,11 5,09–8,07 9,53 6,00–14,20 0,005*

Продолжительность процедуры, мин 15 14–18 24 23–26 <0,001*

Примечание. Ме – медиана; Q1–Q3 – интерквартильный размах.

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Сравнение дозиметрических величин при выполнении ЦАГ
трансфеморальным и трансрадиальным доступами

Переменная

ЦАГ

ТФД (n = 82)

Ме Q1–Q3

ТРД (n = 33)

Ме Q1–Q3

P
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ПДП, кумулятивная доза и доза облучения

оператора значимо возрастали в группе про-

цедур, выполняемых операторами со стажем

менее 4 лет, по сравнению с таковыми в груп-

пах, где процедуры ЦАГ выполнялись более

опытными специалистами (р = 0,003, р = 0,03

и р = 0,001 соответственно), при этом отмечает-

ся отсутствие статистической разницы между

группами сравнения процедур, проведенных

операторами со стажем от 5 лет и более

(р > 0,05).

Наименьшая длительность рентгеноскопии

выявлена в группе процедур, выполняемых на-

иболее опытными специалистами, в среднем

она составила 5 мин 32 с (р = 0,007). Между

группами операторов со стажем менее 4 лет и от

5 до 9 лет не выявлено достоверных различий по

длительности работы в режиме рентгеноскопии

(р = 0,573). 

Обсуждение

На сегодняшний день трансрадиальный до-

ступ для ЦАГ считается альтернативным реше-

нием в случае технической невозможности вы-

полнения процедуры трансфеморальным досту-

пом при наличии у пациента выраженных

стеноокклюзирующих поражений брюшной

аорты, подвздошно-бедренного сегмента.

В связи с высокими показателями эффек-

тивности и безопасности применения ТРД при

вмешательствах на коронарных артериях ряд

экспертов отдают предпочтение данному досту-

пу для рутинного выполнения эндоваскулярных

процедур на церебральных артериях. 

Имеется множество публикаций, в которых

приведены результаты сравнения эндоваску-

лярных вмешательств, выполненных трансфе-

моральным и трансрадиальным доступами. Так,
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Z. Wang et al. и D.H. Lee et al. в своих исследова-

ниях сравнивали частоту успешной катетериза-

ции бедренной и лучевой артерий при обеспе-

чении сосудистого доступа, частоту успешной

селективной катетеризации и ангиографии це-

левого сосудистого бассейна, частоту конвер-

сии доступа и осложнений, также приводится

сравнение и по другим параметрам [3, 10]. В то

же время научные публикации, посвященные

сравнению радиационного воздействия при ис-

пользовании ТФД и ТРД в интервенционной

нейрорадиологии, крайне ограничены.

Большинство исследований в области интер-

венционной кардиологии показали, что ТРД ас-

социирован с увеличением лучевой нагрузки,

что прежде всего объясняется увеличением дли-

тельности работы в рентгеноскопическом ре-

жиме [11]. 

Метаанализ G. Plourde et al. [12] показал, что

у центров, имеющих достаточный опыт приме-

нения лучевого доступа, уровень облучения ста-

новится эквивалентным воздействию процедур,

выполненных трансфеморальным доступом.

В то же время авторы исследования RAD-Matrix

подтверждают мнение о том, что в современной

практике даже у опытных операторов сохраня-

ется различие при работе с ТФД и ТРД [13]. 

В исследовании C. Amankwah et al. [14], по-

священном сравнению уровней радиационного

воздействия при выполнении ЦАГ бедренным

и лучевым доступами, сообщается о возраста-

нии времени рентгеноскопии и увеличении до-

зы облучения пациента при ТРД. По мнению

авторов, увеличение лучевой нагрузки связано

с более сложной селективной катетеризацией

ветвей брахиоцефальных артерий, несовершен-

ством техники и навыков применения ТРД [14],

а также отсутствием на сегодняшний день спе-

циализированных диагностических катетеров

и других устройств для выполнения ЦАГ транс-

радиальным доступом [15]. 

Выполнение процедур с использованием

трансрадиального доступа является технически

более сложным по сравнению с ТФД, особенно

при проведении ЦАГ, что может существенно

повлиять на увеличение дозы облучения паци-

ента и медицинского персонала. 

Как сообщается K.W. Jo et al., показатель ус-

пеха трансрадиальной церебральной ангиогра-

фии составляет 92,7–99% [5]. Авторы отмечают,

что успех выполнения эндоваскулярных проце-

дур возрастает по мере увеличения обучения,

так как существует определенная кривая обуче-

ния – при достаточном опыте вероятность успе-

ха выполнения процедуры повышается.

В нашей работе мы выявили статистически

значимое увеличение дозы облучения пациента

и врача по РЭДиЛ, увеличение длительности

рентгеноскопии и выполнения диагностичес-

кой церебральной ангиографии в целом при

трансрадиальном подходе. По нашему мнению,

прежде всего это может быть обусловлено срав-

нительно редким выполнением ЦАГ через ЛА,

а потому и более длительным осуществлением

манипуляций под рентгеноскопическим кон-

тролем, излишним проведением рентгеногра-

фической съемки.

При оценке опыта врача мы рассматривали

непрерывный стаж работы в эндоваскулярной

хирургии, что, по нашему мнению, допустимо

использовать в качестве критерия для характе-

ристики развития мануальных навыков специа-

листа, с учетом регулярного выполнения им ди-

агностических и лечебных эндоваскулярных

процедур на сосудах разной локализации. Нами

установлено, что при выполнении ЦАГ опера-

торами со стажем менее 4 лет включительно до-

стоверно увеличивается уровень лучевой на-

грузки на пациента и самого врача. Напротив,

при увеличении стажа отмечается статистичес-

ки значимое снижение доз облучения и дли-

тельности манипуляций под рентгеновским

контролем. Исходя из данного обстоятельства,

можно косвенно заключить, что увеличение

опыта специалиста (развитие мануальных на-

выков, увеличение стажа в эндоваскулярной

хирургии) может способствовать снижению до-

зовой нагрузки при выполнении ЦАГ как

трансфеморальным, так и трансрадиальным ар-

териальными доступами.

Заключение
Тенденции развития современной эндовас-

кулярной хирургии предполагают использова-

ние лучевого доступа в качестве рутинного при

диагностических и лечебных эндоваскулярных

вмешательствах в связи с его несомненными

преимуществами. По этой причине оптимиза-

ция техники трансрадиальной ЦАГ и эндоваску-

лярных устройств, совершенствование навыков

специалистов и последующее снижение лучевой

нагрузки являются важнейшими задачами.
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Резюме

Цель исследования – провести сравнительный анализ результатов применения трансфеморального и транс-
радиального сосудистых доступов при эмболизации артерий желудка.
Материал и методы. Изучены результаты эмболизации артерий желудка у 33 больных с острым желудочно-ки-
шечным кровотечением и у 24 больных с морбидным ожирением. Через трансфеморальный доступ вмешатель-
ство было выполнено у 29 больных, через трансрадиальный доступ – у 28. По основным исходным клинико-
анамнестическим данным группы с разным сосудистым доступом достоверно не различались.
Основными конечными точками исследования были: технический успех, общая продолжительность вмешатель-
ства, время, потраченное на катетеризацию целевой артерии, лучевая нагрузка, частота общих и сосудистых
осложнений в месте доступа, степень дискомфорта для пациента.
Результаты. По большинству показателей значимого различия между группами получено не было. Эмболиза-
цию артерий желудка успешно выполнили у 100% больных в группе трансфеморального доступа и у 96,4% – в
группе трансрадиального доступа (р = 0,23). Общая продолжительность вмешательства (44,92 ± 7,57 и
42,26 ± 7,76 мин соответственно, р = 0,19), время, потраченное на катетеризацию целевой артерии (11,26 ± 2,46
и 11,93 ± 2,18 мин соответственно, р = 0,28), и лучевая нагрузка (0,71 и 0,72 мЗв соответственно, р = 0,78) были
сопоставимы между исследуемыми группами. Местные сосудистые осложнения чаще отмечались в группе
трансфеморального доступа, чем в группе с трансрадиальным доступом, однако порога статистической значи-
мости различия не достигли – 6 (20,7%) и 1 (3,6%) случай соответственно (р = 0,1). Дискомфорт, связанный с
вмешательством, реже отмечали пациенты в группе трансрадиального доступа, и степень его выраженности
была достоверно меньше, чем в группе трансфеморального доступа.
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Заключение. При проведении эмболизации артерий желудка трансрадиальный доступ не уступает по эффек-
тивности и безопасности традиционному трансфеморальному доступу и по сравнению с последним ассоцииру-
ется с достоверным снижением степени дискомфорта для пациента после вмешательства.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: желудочно-кишечное кровотечение, морбидное ожирение, эмболизация артерий желуд-
ка, трансрадиальный доступ, трансфеморальный доступ
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Abstract

Objective. To conduct a comparative analysis of the results of the use of transfemoral and transradial vascular access-
es for embolization of the gastric arteries.
Material and methods. The results of gastric arteries embolization were studied in 33 patients with acute gastroin-
testinal bleeding and in 24 patients with morbid obesity. Intervention was performed through the transfemoral approach
in 29 patients, through the transradial approach – in 28. According to the main initial clinical and anamnestic data, the
groups with different vascular access did not differ significantly.
The main endpoints of the study were: technical success, total duration of the procedure, time needed for catheteriza-
tion of the target arteries, radiation exposure, rate of general and vascular complications at the access site, degree of
procedural discomfort for the patient.
Results. There were no statistically significant differences between the groups for most of the parameters. Embolization
of the gastric arteries was successfully performed in 100% of patients in the transfemoral access group and in 96.4% in
the transradial access group (p = 0.23). The duration of the procedure (44.92 ± 7.57 min and 42.26 ± 7.76 min, respec-
tively, p = 0.19), the time needed for catheterization of the target arteries (11.26 ± 2.46 min and 11.93 ± 2.18 min,
respectively, p = 0.28) and radiation exposure (0.71 mSv and 0.72 mSv, respectively, p = 0.78) were comparable between
the study groups. Local vascular complications were more often observed in the transfemoral access group than in the
transradial access group, however, this difference did not reach the threshold of statistical significance: 6 (20.7%) and
1 (3.6%) cases, respectively (p=0.1). Procedural discomfort was reported less frequently by patients in the transradial
access group. Here, the degree of its severity was significantly less than in the opposite group.
Conclusion. Embolization of the gastric arteries through transradial approach is not inferior in efficiency and safety to
the traditional transfemoral approach and, in comparison with it, is associated with a significant reduction in the rate of
discomfort of the patient after the procedure.
K e y w o rd s: gastrointestinal bleeding, morbid obesity, gastric arteries embolization, transradial approach, trans-
femoral approach
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Введение

В качестве методики эмболизация артерий

желудка (ЭАЖ) уже давно применяется с целью

гемостаза у больных с желудочно-кишечным

кровотечением (ЖКК). Впервые её описали

J. Rösch et al. в 1972 г. [1].

Желудочно-кишечное кровотечение – ост-

рое и нередко жизнеугрожающее осложнение

целого ряда заболеваний, но самой частой его

причиной является язвенная болезнь желудка

или двенадцатиперстной кишки: с ней связано

около 50% всех случаев кровотечений из верх-

них отделов желудочно-кишечного тракта. Уро-

вень смертности от данной патологии колеблет-

ся от 5 до 15% и достигает 35–50% при тяжелых

кровотечениях [2, 3].

Основным методом диагностики язвенного

ЖКК является эндоскопическое исследование,

которое при необходимости может быть до-

полнено одним или несколькими вариантами

эндоскопического гемостаза, эффективность

которого достигает 90% [2, 4]. К проведению се-

лективной ангиографии и эмболизации синд-

ром-ответственной артерии прибегают, как

правило, в остальных случаях: когда эндоскопи-

ческий гемостаз не эффективен либо уже про-

изошёл рецидив геморрагического осложнения

[5, 6]. В недавно опубликованных исследовани-

ях были получены положительные результаты

превентивной эмболизации синдром-ответст-

венной артерии при ЖКК, то есть выполненной

уже после успешного эндоскопического гемо-

стаза у больных с исходно высоким риском

рецидива геморрагических осложнений. В этой

группе не только частота рецидивов ЖКК (6,8

и 14,3% соответственно р = 0,003), но и госпи-

тальная летальность (4,5 и 8,8% соответственно

p = 0,032) были достоверно ниже по сравнению

с группой эффективного эндоскопического ге-

мостаза без последующей эмболизации синд-

ром-ответственной артерии [7].

При кровотечении в пищевод, область дна

и малой кривизны желудка показана эмболиза-

ция левой желудочной артерии (ЛЖА), тогда

как источниками кровотечения в область тела

и антрального отдела желудка могут быть пра-

вая желудочная, желудочно-сальниковые или

короткие желудочные артерии.

При морбидном ожирении (МО) эмболиза-

цию артерий желудка стали применять относи-

тельно недавно. Первые её результаты были

опубликованы N. Kipshidze в 2013 г. [8]. Основ-

ная цель бариатрической эмболизации заклю-

чается в создании искусственной ишемии,

а значит, и гипофункции P/D1-клеток области

дна желудка, которые вырабатывают гормон

грелин [9, 10]. Грелин, в свою очередь, стимули-

рует выработку гормона роста, повышает аппе-

тит, влияет на углеводно-жировой обмен. По-

вышенная секреция грелина вызывает ожире-

ние. У больных с ожирением такого типа,

в отличие от людей с нормальной массой тела,

уровень грелина после еды не снижается, по-

этому чувства насыщения не возникает [10].

При МО выполняется эмболизация ЛЖА,

кровоснабжающей дно желудка. В ряде случаев

дополнительно эмболизируют желудочно-саль-

никовую артерию, которая также может участ-

вовать в кровоснабжении этой зоны [9, 10].

Бариатрическая эмболизация показала поло-

жительные результаты в ряде исследований

в виде снижения индекса массы тела у больных

с МО [8, 10].

В литературе широко представлены резуль-

таты ЭАЖ доступом через бедренную артерию,

между тем всё чаще с этой же целью применяют

доступ через лучевую артерию [8, 11]. Сведения

по сравнению эффективности и безопасности

использования этих двух методик отсутствуют,

что и определило цель нашего исследования –

провести сравнительный анализ результатов

применения трансфеморального (ТФД) и

трансрадиального (ТРД) сосудистых доступов

при эмболизации артерий желудка.

Материал и методы
В исследование вошли данные 57 пациентов,

у которых в период с 2015 по 2021 гг. на базе ка-

федры рентгенэндоваскулярных методов диаг-

ностики и лечения ФДПО РНИМУ им. Н.И. Пи-

рогова (Москва), а также ГКБ им. С.П. Боткина

For citation: Khayrutdinov E.R., Vorontsov I.M., Kalchenko Е.А., Gromov D.G., Papoyan S.А., Arablinskiy A.V., Ishevskiy A.G.,
Melkikyan A.М. Application of transfemoral and transradial vascular approaches in gastric arteries embolization. Russian Journal
of Endovascular Surgery. 2023; 10 (1): 61–8 (in Russ.). DOI: 10.24183/2409-4080-2023-10-1-61-68
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(Москва) и БСМП № 1 (Омск) была выполнена

эмболизация артерий желудка. ТФД использо-

вался у 29 (50,9%) больных, ТРД – у 28 (49,1%).

Показаниями к проведению ЭАЖ были: у 33

больных – острое язвенное ЖКК c безуспеш-

ным эндоскопическим гемостазом, у 24 паци-

ентов – МО: с индексом массы тела (ИМТ) бо-

лее 40 кг/м2 при отсутствии осложнений или с

ИМТ более 30 кг/м2 при наличии одного или

нескольких осложнений. включая сахарный

диабет II типа, артериальную гипертензию, дис-

липидемию, патологию суставов нижних ко-

нечностей. Основными противопоказаниями к

ЭАЖ у больных с МО являлись: предшест-

вующая хирургическая операция на желудке,

портальная гипертензия, заболевания желудоч-

но-кишечного тракта (эрозивный гастрит, яз-

венная болезнь желудка или двенадцатиперст-

ной кишки, нарушение моторно-эвакуаторной

функции желудка), значимое атеросклеротиче-

ское поражение чревного ствола или верхней

брыжеечной артерии. Абсолютных противопо-

казаний к проведению ЭАЖ у пациентов

с ЖКК и безуспешным эндоскопическим гемо-

стазом не было.

У всех 57 пациентов на предоперационном

этапе было проведено лабораторное и инстру-

ментальное обследование, включавшее общий

анализ крови, биохимический анализ крови

и эзофагогастродуоденоскопию.

Противопоказаниями к применению ТФД

являлись: наличие выраженных стенозов или

окклюзий подвздошно-бедренных сегментов

или брюшного отдела аорты, протезирование

подвздошно-бедренных сегментов. ТРД не ис-

пользовался в следующих случаях: отсутствие

пульса на лучевой артерии, наличие артериове-

нозного шунта для проведения почечного диа-

лиза, болезнь Бюргера или болезнь Рейно.

В группе ТФД в 20 (69%) случаях вмешатель-

ство выполнялось через интродьюсер диамет-

ром 5 Fr и в 9 (31%) случаях – диаметром 6 Fr,

который устанавливался в правую или левую

бедренную артерию. Во время операции вводи-

лось 5000 ЕД гепарина. Катетеризация чревного

ствола через ТФД осуществлялась при помощи

катетеров Cobra, Simmons 1 или Shepherd Hook.

В группе ТРД в 16 (57,1%) случаях вмеша-

тельство выполнялось через интродьюсер диа-

метром 5 Fr и в 12 (42,9%) случаях – диаметром

6 Fr, который устанавливался в левую лучевую

артерию. Для профилактики спазма и тромбоза

лучевой артерии последовательно вводились

верапамил 2,5 мг и гепарин 5000 ЕД. Катетери-

зация чревного ствола через ТРД осуществля-

лась при помощи катетеров Cobra или Ultimate

длиной 100 см.

У больных с МО выполнялась целиакогра-

фия, после чего с помощью микрокатетера осу-

ществлялась селективная катетеризация и ан-

гиография ЛЖА (рис. 1). Непосредственно пе-

ред эмболизацией через микрокатетер вводился

нитроглицерин в дозе 200 мкг. Эмболизация

проводилась с использованием сферических

Рис. 1. Селективная ангиограмма левой желудочной

артерии (стрелка), выполненная через микрокатетер

у больного с морбидным ожирением до эмболизации

Рис. 2. Селективная ангиограмма левой желудочной

артерии (стрелка), выполненная через микрокатетер

у больного с морбидным ожирением после эмболи-

зации сферическими частицами
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или несферических частиц диаметром 300–500

микрон (рис. 2). После выполнения контроль-

ной ангиографии осуществлялась селективная

катетеризация и ангиография желудочно-саль-

никовой артерии с использованием микрокате-

тера. Если желудочно-сальниковая артерия

принимала участие в кровоснабжении дна же-

лудка, проводилась ее эмболизация с использо-

ванием сферических или несферических частиц

диаметром 300–500 микрон.

У пациентов с острым ЖКК выполнялась

ангиография чревного ствола и верхней брыже-

ечной артерии, после чего с помощью микрока-

тетера осуществлялась селективная катетериза-

ция и ангиография синдром-ответственной

артерии. Эмболизация проводилась с использо-

ванием сферических или несферических частиц

диаметром 300–500 микрон.

В группе ТФД интродьюсер удаляли сразу

после извлечения диагностического катетера.

После достижения гемостаза на область места

пункции накладывалась компрессионная давя-

щая повязка на 12 ч. Продолжительность по-

стельного режима после процедуры также со-

ставляла 12 ч. У 10 (34,5%) пациентов для за-

крытия сосудистого доступа использовалось

устройство Perclose Proglide, в этом случае про-

должительность постельного режима после

процедуры сокращалась до 4 ч.

В группе ТРД удаление интродьюсера также

осуществлялось сразу после извлечения диагно-

стического катетера. На область места пункции

накладывалось устройство для компрессии лу-

чевой артерии TR Band на 4 ч. Продолжитель-

ность постельного режима после вмешательства

составляла 1 ч, после чего пациенту разреша-

лось вставать.

По результатам вмешательства оценивались:

технический успех, общая продолжительность

вмешательства, время, потраченное на катете-

ризацию целевой артерии, лучевая нагрузка.

В ближайшем послеоперационном периоде

учитывалась частота общих осложнений и ос-

ложнений в месте сосудистого доступа. Оценка

дискомфорта после проведенного вмешательст-

ва выполнялась с помощью специального оп-

росника, в котором каждый параметр оцени-

вался по шкале от 0 до 10 баллов.

Статистический анализ результатов исследо-

вания проводился с использованием програм-

мы IBM SPSS Statistics 26. Различия считались

статистически достоверными при значении

р < 0,05. Проверка количественных показателей

в исследуемых группах на нормальность распре-

деления осуществлялась с помощью критерия

Шапиро–Уилка. Нормальное распределение

было выявлено среди следующих показателей:

возраст, рост, масса тела, ИМТ, продолжитель-

ность вмешательства, катетеризации целевой

артерии. Оставшиеся количественные показа-

тели (лучевая нагрузка, количество использо-

ванных катетеров, общий дискомфорт, болевые

ощущения от давящей повязки, дискомфорт,

связанный с постельным режимом, приемом

пищи и мочеиспусканием) имели распределе-

ние, отличное от нормального. Оценка с помо-

щью теста Ливиня нормально распределенных

показателей позволила выявить равенство дис-

персий в исследуемых группах. Таким образом,

во всех группах сравнение проводилось с помо-

щью t-критерия Стьюдента. Оценка количест-

венных показателей, имеющих распределение,

отличное от нормального, осуществлялась с по-

мощью критерия Манна–Уитни. Анализ каче-

ственных показателей в исследуемых группах

выполнен с помощью точного критерия Фише-

ра и критерия χ2 Пирсона.

Результаты
Исследуемые группы были сопоставимы по

возрасту, росту, массе тела и ИМТ (табл. 1).

По числу пациентов мужского пола, частоте

встречаемости сахарного диабета, ожирения и

ЖКК исследуемые группы также достоверно не

различались (табл. 2). В обеих группах в боль-

шинстве случаев использовались интродьюсеры

Возраст, лет 57,62 ± 10,67 53,6–61,7 59,28 ± 11,1 54,9–63,6 0,57

Рост, см 175,55 ± 7,49 172,7–178,4 175,6 ± 7,68 172,6–178,6 0,96

Масса тела, кг 95,58 ± 20,27 87,9–103,3 92,36 ± 21,05 84,2–100,5 0,56

ИМТ, кг/м2 31,17 ± 7,11 28,5–33,9 30,05 ± 7,19 27,2–32,8 0,56

Та б л и ц а  1

Общая характеристика групп

Параметр
Трансфеморальный доступ

M ± SD 95% ДИ

Трансрадиальный доступ
Р

M ± SD 95% ДИ
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8 размером 5 Fr. ЭАЖ была технически успешна

в 100% случаев в группе ТФД и в 96,4% – в груп-

пе ТРД (p=0,23). В 1 случае в группе ТРД кате-

теризация чревного ствола оказалась невозмож-

ной из-за недостаточной длины диагностичес-

кого катетера, и вмешательство продолжилось

через ТФД. В 2 случаях в каждой из групп воз-

никли технические сложности при катетериза-

ции целевой артерии, потребовавшие смены

диагностического катетера на катетер другой

формы (см. табл. 2).

Из общих осложнений в группе ТФД у 1

больного во время вмешательства развилась ал-

лергическая реакция на контрастный препарат.

Осложнения со стороны сосудистого доступа

наблюдались у 6 (20,7%) пациентов из группы

Мужской пол*, n (%) 16 (55,2) 13 (46,4) 0,5 1,42; 0,5–4

Сахарный диабет**, n (%) 8 (27,6) 8 (28,6) 1,0 1,05; 0,33–3,33

Морбидное ожирение*, n (%) 12 (41,4) 12 (42,9) 0,91 1,06; 0,37–3,04

Желудочно-кишечное кровотечение*, n (%) 17 (58,6) 16 (57,1) 0,91 0,94; 0,33–2,69

Использование интродьюсера 5 Fr*, n (%) 20 (69) 16 (57,1) 0,35 0,6; 0,2–1,78

Использование интродьюсера 6 Fr*, n (%) 9 (31) 12 (42,9) 0,35 1,67; 0,56–4,94

Необходимость альтернативного сосудистого

доступа**, n (%) 0 (0) 1 (3,6) 0,49 –

Сложности катетеризации целевой

артерии**, n (%) 2 (6,9) 2 (7,1) 1,0 1,04; 0,14–7,93

Общие осложнения**, n (%) 1 (3,4) 0 (0) 1,0 –

Осложнения сосудистого доступа**, n (%) 6 (20,7) 1 (3,6) 0,1 0,14; 0,01–1,27

** Оценка с помощью точного критерия Фишера.

** Оценка с помощью критерия χ2 Пирсона.

Та б л и ц а  2

Оценка качественных показателей в исследуемых группах

ОШ; 95% ДИР
Трансрадиальный

доступ

Трансфеморальный

доступ
Параметр

Продолжительность вмешательства, мин 44,92 ± 7,57 (42–47,8) 42,26 ± 7,76 (39,2–45,3) 0,19

Время катетеризации целевой артерии, мин 11,26 ± 2,46 (10,32–12,1) 11,93 ± 2,18 (11,1–12,8) 0,28

Количество использованных катетеров, шт. 1 (1–1) 1 (1–1) 0,97

Количество эмболизированных артерий 1 (1–1) 1 (1–2) 0,27

Лучевая нагрузка, мЗв 0,71 (0,58–0,86) 0,72 (0,63–0,81) 0,78

Примечание. Данные представлены в виде M ± SD (95% ДИ) и Me (Q1–Q3).

Та б л и ц а  3

Непосредственные результаты эмболизации артерий желудка в группах

Параметр Трансфеморальный доступ Трансрадиальный доступ Р

Общий дискомфорт 4 3–5 1 1–2 < 0,001*

Болевые ощущения от давящей

повязки 4 3–5 1 0–2 < 0,001*

Дискомфорт, связанный

с постельным режимом 4 3–5 0 0–1 < 0,001*

Трудности при приеме пищи 1 0–2 1 0–1 < 0,001*

Трудности при мочеиспускании 2 1–3 0,5 0–1 < 0,001*

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Та б л и ц а  4

Оценка дискомфорта (баллы) после проведенного вмешательства

Параметр
Трансфеморальный доступ

Mе Q1–Q3

Трансрадиальный доступ
Р

Mе Q1–Q3
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ТФД (в 4 случаях – гематома более 5 см и в

2 случаях – псевдоаневризма бедренной арте-

рии) и у 1 (3,6%) больного из группы ТРД (бес-

симптомная окклюзия лучевой артерии). Поро-

га статистической значимости указанное разли-

чие не достигло (р = 0,1) (см. табл. 2).

Проведенный анализ частоты развития сосу-

дистых осложнений в месте доступа в подгруп-

пах больных с ЖКК и МО также не выявил до-

стоверных различий между исследуемыми груп-

пами. У больных с ЖКК осложнения в месте

доступа развились в 3 (17,6%) случаях при ТФД

и в 1 (6,3%) – при ТРД (р = 0,6); у больных

с МО – в 3 (25%) случаях только при ТФД,

при ТРД подобных осложнений отмечено не

было (р = 0,21).

Продолжительность вмешательства, время,

потраченное на катетеризацию целевой арте-

рии, количество использованных катетеров, ко-

личество эмболизированных артерий и лучевая

нагрузка были сопоставимы в исследуемых

группах (табл. 3).

В ближайшем послеоперационном периоде

применение ТРД сопровождалось статистичес-

ки достоверным снижением (по сравнению

с ТФД) выраженности общего дискомфорта,

болевых ощущений от давящей повязки, дис-

комфорта, связанного с постельным режимом,

приемом пищи и мочеиспусканием (табл. 4).

Обсуждение
Традиционно эмболизация периферических

артерий выполняется с использованием ТФД.

Частота развития сосудистых осложнений при

этом варьирует от 2 до 15%. Использование уст-

ройств для закрытия артериального доступа

позволяет снизить частоту развития сосудистых

осложнений на 42%, но ведёт к существенному

удорожанию процедуры [12]. Еще одним недо-

статком ТФД является необходимость соблюде-

ния длительного постельного режима после

вмешательства, что не позволяет провести ран-

нюю активизацию пациента и увеличивает на-

грузку на медицинский персонал.

Использование ТРД дает возможность сни-

зить частоту осложнений в месте доступа без

увеличения себестоимости процедуры, поэтому

он давно и широко используется при выполне-

нии коронарных вмешательств. По данным

многоцентрового исследования RIVAL, приме-

нение ТРД у больных с острым коронарным

синдромом ассоциируется со снижением часто-

ты развития кровотечений более чем на 75%,

а частоты всех осложнений в месте доступа – на

63% [13]. Преимущество ТРД сохраняется и

в случае использования закрывающих уст-

ройств при ТФД. Особый интерес представляет

возможность применения ТРД у больных

с ожирением. Исследование, посвящённое это-

му вопросу, показало значительное снижение

частоты местных сосудистых осложнений при

ТРД по сравнению с ТФД [14].

При эмболизации периферических артерий

трансрадиальный доступ применяют в течение

последнего десятилетия. Результаты сравнитель-

ных исследований ТФД и ТРД при эмболизации

артерий предстательной железы и маточных ар-

терий показали уменьшение продолжительности

вмешательства, времени, потраченного на кате-

теризацию целевой артерии, и лучевой нагрузки

на пациента при использовании ТРД. Также бы-

ло отмечено достоверное снижение степени дис-

комфорта, связанного с вмешательством, у па-

циентов в группе ТРД [15–17].

Учитывая анатомические особенности целе-

вого бассейна, ЭАЖ при ЖКК долгое время вы-

полнялась через ТФД, о чём свидетельствуют

материалы ранее проведённых исследований.

В более поздних работах, посвящённых ЭАЖ у

больных с МО, уже появляются данные об ис-

пользовании ТРД. Так, в исследовании BEAT

Obesity ТРД был использован у 6 (30%) больных.

Для катетеризации чревного ствола через ТРД

применялись катетеры Ultimate и Jacky. Техни-

ческий успех процедуры составил 100%. Ослож-

нений в месте сосудистого доступа зарегистри-

ровано не было [8]. В исследовании C. Pirlet et

al. ТРД был использован у 54 пациентов (у 50

(92,6%) – правый ТРД и у 4 (7,4%) – левый

ТРД). Для катетеризации чревного ствола в 84%

случаев применялся катетер Judkins Right 4.0

длиной 125 см. Технический успех процедуры

составил 92% при правом ТРД и 100% – при ле-

вом ТРД. При правом ТРД в 2 случаях не смог-

ли выполнить катетеризацию чревного ствола

в связи с анатомическими особенностями аор-

ты, в 1 случае вмешательство было остановлено

по причине достижения предельного объема

контрастного вещества и еще в 1 случае – в свя-

зи с предельным уровнем облучения пациента.

Осложнений со стороны сосудистого доступа

зарегистрировано не было [11].

Результаты проведенного нами исследова-

ния свидетельствуют о высокой эффективности

и безопасности применения с целью ЭАЖ как

трансфеморального, так и трансрадиального
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доступов. Технический успех вмешательств со-

ставил 100% в группе ТФД и 96,4% – в группе

ТРД. Только в 1 случае в группе ТРД не удалось

катетеризировать чревный ствол по причине

недостаточной длины имеющегося в наличии

катетера. Продолжительность вмешательства,

время, потраченное на катетеризацию целевой

артерии, и лучевая нагрузка на пациента были

сопоставимы между группами. Не было получе-

но достоверных различий по частоте местных

сосудистых осложнений, даже между подгруп-

пами больных с МО, что, скорее всего, связано

с небольшим количеством наблюдений. При

ТРД не требовалось применения закрывающих

устройств с целью гемостаза и значительно

раньше происходила активизация пациентов,

что представляется экономически более выгод-

ным, чем применение ТФД. И наконец, в груп-

пе ТРД пациенты достоверно реже отмечали

разные формы дискомфорта, связанного с вме-

шательством, и степень его выраженности была

значительно меньше, чем в группе с ТФД.

Заключение
При проведении эмболизации артерий же-

лудка трансрадиальный доступ не уступает по

эффективности и безопасности традиционному

трансфеморальному доступу и по сравнению

с последним ассоциируется с достоверным сни-

жением степени дискомфорта для пациентов

после вмешательства.

Учитывая вышеизложенное, ТРД можно ре-

комендовать в качестве приоритетного для вы-

полнения подобных вмешательств.
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Резюме

Цель исследования – оценить непосредственные результаты катетерной тромбоаспирации у пациентов с ос-
трым тромбозом подколенной артерии и артерий голеностопного сегмента, развившимся на фоне COVID-19.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ и изучены результаты катетерной тромбоаспирации,
выполнявшейся в отделении рентгенэндоваскулярных диагностики и лечения ГКБ № 15 им. О.М. Филатова у па-
циентов с острой артериальной непроходимостью нижних конечностей, развившейся на фоне COVID-19.В пе-
риод с октября 2021 г. по февраль 2022 г. эндоваскулярно были пролечены 39 пациентов с острой артериальной
ишемией нижних конечностей. Среди прооперированных пациентов было 28 (71,8%) мужчин и 11 (28,2%) жен-
щин. Возраст больных варьировал от 47 лет до 91 года, средний возраст составил 69,7 ± 8,3 года. У 37 (95%) па-
циентов были сопутствующие заболевания, такие как сахарный диабет II типа, гипертоническая болезнь, фиб-
рилляция предсердий, ишемическая болезнь сердца. Согласно классификации И.И. Затевахина (2002 г.), ише-
мия 1-й степени была у 3 (7,8%) пациентов, 2А степени – у 18 (46,1%), 2Б степени – у 18 (46,1) пациентов.
Результаты. Непосредственный ангиографический успех катетерной тромбоаспирации был достигнут в 28
(71,8%) случаях. Проведение повторных вмешательств не потребовалось у 13 (33,3%) пациентов. Повторные
операции по поводу рецидивирующего тромбоза артерий нижних конечностей были выполнены у 14 (35,9%)
больных (в 13 случаях – по поводу ретромбоза нативной артерии и в 1 случае – из-за тромбоза стента). У 6
(15,3%) пациентов проведена ампутация нижних конечностей. Умерли 14 (35,9%) пациентов.
Заключение. Катетерная тромбоаспирация может быть эффективна у пациентов с острым артериальным
тромбозом нижних конечностей, развившимся на фоне вирусной пневмонии (COVID-19). Эндоваскулярная ре-
васкуляризация при острых тромботических окклюзиях подколенной артерии и артерий голеностопного сег-
мента у пациентов как с COVID-19, так и без него может представлять собой операцию выбора.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: острая ишемия нижних конечностей, катетерная тромбоаспирация, артерии голеностоп-
ного сегмента, коронавирусная инфекция (COVID-19)
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Immediate results of endovascular thromboaspiration in COVID-19 patients

with acute lower extremity ischemia
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Введение

Острая ишемия нижних конечностей остает-

ся одной из актуальных проблем современной

сосудистой хирургии, и методам ее лечения уде-

ляется большое внимание, особенно таким наи-

более передовым и активно разрабатываемым

методам, внедряемым в клиническую практику,

как эндоваскулярные [1]. Под термином «ост-

рая ишемия нижних конечностей» (ОИНК) по-

нимают внезапное прекращение кровоснабже-

ния конечности, угрожающее ее жизнеспособ-

ности [2]. Основными причинами являются

эмболии (до 57% случаев) и острые тромбозы

(до 43%) [3]. По данным отечественных и зару-

бежных авторов, развитие острой ишемии арте-

рий конечностей приводит к летальности в

20–30% случаев, а частота ампутаций при

ОИНК на сегодняшний день остается на высо-

ком уровне и достигает 30% [4, 5]. Согласно

данным разных авторов, частота встречаемости

ОИНК составляет 3–15 случаев на 100 000 па-

циенто-лет, при этом она увеличивается с воз-

растом и чаще регистрируется у лиц старше

80 лет, у которых также имеется тяжелая комор-

бидность [6–10].

Пандемия SARS-CoV-2 привела к значи-

тельному росту острой тромбоэмболической

ишемии. Во всем мире вирусом SARS-CoV-2

было инфицировано свыше 500 млн человек и

более 6 млн из них умерли, что наглядно свиде-

тельствует о масштабах этой пандемии [11]. Са-

мо заболевание COVID-19 носит системный ха-

рактер, поражая почти все органы и системы

организма, включая дыхательную, сердечно-со-

судистую и пищеварительную, при этом тром-

ботические явления, наблюдаемые как в веноз-

ной, так и артериальной системах, представля-

ют собой жизнеугрожающие осложнения и

регистрируются у 35–45% пациентов, находя-

щихся на лечении в отделениях реанимации

и интенсивной терапии [12, 13]. Распростра-

ненность ОИНК у пациентов с COVID-19 до-

стигает 21 случая на 100 000 госпитализирован-

ных пациентов, и, по данным ряда авторов,

у пациентов, инфицированных вирусом SARS-
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Abstract

Objective. To evaluate the immediate results of catheter thrombus aspiration in patients with acute limb ischemia of the
lower limb arteries developed in COVID-19.
Material and methods. Retrospective analysis was performed and results of catheter thromboaspiration performed in
the department of endovascular surgery of the O.M. Filatov City Clinical Hospital No. 15 in patients with acute limb
ischemia of the lower extremities developed in COVID-19 from October 2021 to February 2022 were studied. Thirty
ninepatients with acute limb ischemia of the lower extremities were endovascularly treated. The intervented patients
included 28 men (71.8%) and 11 women (28.2%). The patients'age ranged from 47 years to 91 years, the mean age was
69.7 ± 8.3 years. The vast majority of patients (95%) had concomitant diseases such as type II diabetes mellitus, arteri-
al hypertension, atrial fibrillation, and coronary heart disease. According to I.I. Zatevakhin classification of acute limb
ischemia (2002), Grade 1, 2A, and 2B ischemia was diagnosed in 3 (7.8%), 18 (46.1%), and 18 (46.1) patients, respec-
tively.
Results. Immediate angiographic success of catheter thromboaspiration was achieved in 28 cases (71.8%). Repeated
interventions were not required in 13 (33.3%) patients. Repeated operations for recurrent thrombosis of the arteries of
the lower extremities were performed in 14 (35.9%) patients (in 13 cases for retrombosis of the native artery and in one
case due to stent thrombosis). Amputation of the lower extremities was performed in 6 (15.3%) patients. 14 (35.9%)
patients died.
Conclusion. Catheter thrombus aspiration in patients with acute arterial thrombosis of lower extremities developed in
the background of severe viral pneumonia (COVID-19) may be effective. Endovascular revascularization for acute
thrombosis of the popliteal and tibial arteries in patients with and without COVID-19 may be the treatment of choice.
K e y w o rd s: acute lower extremity ischemia, catheter thrombus aspiration, popliteal and tibial arteries, coronavirus
infection (COVID-19)
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CoV-2, частота возникновения ОИНК возрас-

тает примерно в 5–9 раз, достигая 16,3% от чис-

ла всех пациентов сосудистого профиля [14].

В литературе чаще всего упоминаются пациен-

ты с острой непроходимостью подвздошно-бед-

ренного и бедренно-подколенного сегментов

[14–16]. В лечении таких пациентов применя-

ются открытые хирургические вмешательства.

Работ, посвященных изолированному острому

тромбозу подколенно-голеностопного сегмен-

та, в доступной нам мировой литературе мы не

нашли, что продиктовало необходимость изуче-

ния данной проблематики. При таком уровне

поражения могут применяться методы эндовас-

кулярной реваскуляризации. Развитие эндовас-

кулярных методик и соответствующего инстру-

ментария в последние десятилетия позволило

врачам получить новые опции при лечении

ОИНК [17, 18]. Обоснованность эндоваскуляр-

ных методов лечения заболеваний перифериче-

ских артерий в настоящее время не вызывает

никаких сомнений, и наряду с методами откры-

той хирургии они рекомендуются к примене-

нию у пациентов с ОИНК [17, 19]. 

Цель нашего исследования – оценить непо-

средственные результаты катетерной тромбоас-

пирации у пациентов с острым тромбозом под-

коленной артерии и артерий голеностопного

сегмента, развившимся на фоне COVID-19.

Материал и методы
Исследование проведено на кафедре гос-

питальной хирургии № 1 РНИМУ им. Н.И. Пи-

рогова, на базе отделения рентгенэндоваску-

лярных диагностики и лечения ГКБ № 15

им. О.М. Филатова (Москва). Выполнен рет-

роспективный анализ и изучены результаты

эндоваскулярного лечения 39 пациентов с

COVID-19, у которых развился острый тромбоз

подколенной артерии и артерий голеностопно-

го сегмента. Всем пациентам в период с 8 октя-

бря 2021 г. по 5 февраля 2022 г. выполнялась эн-

доваскулярная реваскуляризация нижних ко-

нечностей. Четверо (10,3%) пациентов были

переведены из других стационаров, куда они

исходно поступили с острой ишемией нижних

конечностей, однако после диагностирования

у них COVID-19 переведены в ГКБ № 15

им. О.М. Филатова для дальнейшего лечения.

Напротив, 35 (89,7%) пациентов первоначально

поступили в стационар с пневмонией, ассоции-

рованной с COVID-19, и лишь во время госпи-

тализации у них развилась острая ишемия ниж-

них конечностей. Средний койко-день в стаци-

онаре составил 10,6 дня (диапазон 1–26). Среди

обследованных пациентов было 28 (71,8%) муж-

чин и 11 (28,2%) женщин. Возраст больных ва-

рьировал от 47 лет до 91 года, средний возраст

составил 69,7 ± 8,3 года.

Почти 3/4 пациентов (74,3%) были в возрас-

те от 60 до 74 лет. В трудоспособном возрасте

находились 10 (25,6%) пациентов.

Степень ишемии оценивали по классифика-

ции, предложенной И.И. Затевахиным и др.

в 2002 г. [20]. Более чем у 90% пациентов (n = 36)

была острая ишемия 2-й степени, проявлявша-

яся в половине случаев в виде пареза (стадия

2А), а в другой половине случаев – как паралич

(стадия 2Б). У оставшихся 3 пациентов была ди-

агностирована ишемия 1-й степени, характери-

зовавшаяся болью, онемением и парестезией

в пораженной конечности.

Во время диагностического поиска удалось

установить, что клиническая картина хроничес-

кой ишемии нижних конечностей исходно при-

сутствовала у 9 (23%) человек, причем у 3 (7,7%)

из них была выявлена хроническая ишемия 3-й

степени по классификации А.В. Покровского

(1976 г.), характеризовавшаяся болями в покое,

но в отсутствие трофических нарушений.

У 24 (61,5%) пациентов была поражена левая

нижняя конечность, а у 14 (35,9%) – правая,

и только у 1 (2,6%) пациента поражение носило

двусторонний характер. 

Тяжелое поражение легочной ткани (КТ-3 и

КТ-4) было почти у половины пациентов (17

(43,6%) человек), при этом 3 (7,7%) пациента

находились на искусственной вентиляции лег-

ких и еще 3 (7,7%) получали высокопоточную

кислородотерапию. Дыхательная недостаточ-

ность 3-й и 4-й степени была диагностирована

у 4 (10,3%) и 1 (2,6%) пациента соответственно.

У всех больных имелась сопутствующая па-

тология, а у более чем половины пациентов (25

(64,1%) человек) было несколько сопутствую-

щих заболеваний. Наиболее часто встречающи-

мися коморбидными патологиями были гипер-

тоническая болезнь – 37 (95%), ишемическая

болезнь сердца – 17 (43,6%), сахарный диабет II

типа – 12 (30,8%), фибрилляция предсердий

и морбидное ожирение – по 10 (25,6%) случаев.

У всех пациентов перед вмешательством вы-

полняли компьютерную томографию абдоми-

нального отдела аорты и сосудов нижних конеч-

ностей с контрастным усилением (КТ-ангио-

графию), ультразвуковое исследование сосудов
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нижних конечностей и ангиографию с последу-

ющей эндоваскулярной реваскуляризацией ко-

нечности. 

Решение о выборе метода реваскуляризации

принималось коллегиально сосудистыми и

рентгенэндоваскулярными хирургами.

Катетерная тромбоаспирация осуществля-

лась с применением различных гидрофильных

проводников, широкопросветных гайд-катете-

ров 6 Fr или 8 Fr, аспирационных катетеров

(например, АCЕ68, PenumbraSystem®, США) и

в ряде случаев с использованием вакуумного

насоса (Medela AG, Швейцария).

У 34 (87,2%) пациентов катетерная тромбо-

аспирация сопровождалась баллонной ангио-

пластикой, а у 7 (18%) пациентов баллонная

ангиопластика дополнялась (из-за возникно-

вения диссекций, существенно лимитировав-

ших кровоток) стентированием (чаще всего

подколенной артерии с переходом на поверх-

ностную бедренную артерию или артерии

голени). 

Критериями успешного эндоваскулярного

восстановления проходимости артериального

сегмента считалось появление магистрального

кровотока по ранее окклюзированному сегмен-

ту, отсутствие диссекций, лимитирующих кро-

воток, и дистальной эмболизации.

Все пациенты в течение первых суток после

операции получали внутривенно гепарин

(1000 ЕД/ч) с последующим переводом на под-

кожное введение эноксапарина натрия в те-

чение всего периода госпитализации, а также

клопидогрел 75 мг/сут и аспирин в дозе 100 мг

длительно. У 21 (53,8%) пациента антикоагу-

лянтная терапия эноксапарином натрия выпол-

нялась в профилактической дозе, а у 18

(46,2%) – в лечебной дозе.

Результаты

В общей сложности у 39 пациентов было вы-

полнено 50 эндоваскулярных вмешательств.

У 18 (46,2%) пациентов проведено одно эндо-

васкулярное вмешательство, а у 21 (53,8%) па-

циента вследствие ретромбоза(ов) артерии было

выполнено более одного вмешательства, в том

числе открытые. 

У 29 (74,4%) больных эндоваскулярные вме-

шательства являлись операцией выбора, то есть

представляли собой первичное вмешательство.

В качестве операций второй или последующих

линий было проведено еще 21 эндоваскулярное

вмешательство. Удовлетворительный ангиогра-

фический результат получен у 23 (58,9%) паци-

ентов. У 3 (7,7%) больных не удалось достичь

удовлетворительного ангиографического ре-

зультата, тромбоаспирация была неэффектив-

ной. Причиной отсутствия магистрального кро-

вотока стала эмболия артерий голени и стопы,

многократные попытки устранения которой не

дали желаемого результата. 

Анатомические уровни, на которых прово-

дилась катетерная тромбоаспирация, представ-

лены на рисунке 1.

Катетерная тромбоаспирация изолированно

была выполнена лишь у 5 (12,8%) пациентов

(рис. 2, 3). У 34 (87,2%) пациентов она дополне-

на баллонной ангиопластикой. При этом стено-

зы в подколенной артерии и тибиоперонеаль-

ном стволе были устранены у 10 (25,6%), в арте-

риях голени – у 28 (71,8%), в артериях стопы –

у 4 (10,3%) пациентов. 

У 7 (18%) пациентов баллонная ангиопласти-

ка сопровождалась стентированием (рис. 4–6).

При успешной реваскуляризации признаки

острой ишемии регрессировали, боль купиро-

28,2%

30,8%

46,2%

48,7%

48,7%

53,8%

Артерия тыла стопы (n=11)

Латеральная подошвенная артерия (n=12)

Подколенная артерия
и тибиоперонеальный ствол (n=18)

Малоберцовая артерия (n=19)

Задняя большеберцовая артерия (n=19)

Передняя большеберцовая артерия (n=21)

Рис. 1. Артерии нижней конечности, где выполнялась катетерная тромбоаспирация
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валась, нижняя конечность приобретала нор-

мальную физиологическую окраску, станови-

лась теплой на ощупь, пальпаторно пульсация

определялась на всех уровнях.

В случае неудовлетворительного ангиогра-

фического результата выполнялось хирургичес-

кое вмешательство на артериях с применением

открытой методики. 

Ампутация после эндоваскулярной реваску-

ляризации была выполнена у 11 (28,2%) боль-

ных (во всех случаях наблюдался ретромбоз):

из них ампутация пальцев – у 1 (2,6%), стопы –

Рис. 2. Ангиограмма до тромбоаспирации: визуали-

зируется тромбоз дистального отдела подколенной

артерии, начального отдела передней большеберцо-

вой артерии и тибиоперонеального ствола (стрелки)

Рис. 3. Ангиограмма после катетерной тромбоаспи-

рации: просвет подколенной артерии и артерий голе-

ни восстановлен, обращает на себя внимание отсут-

ствие явного атеросклеротического поражения

Рис. 4. Исходная ангиограмма: тромботическая ок-

клюзия задней большеберцовой артерии от устья

(стрелка)

Рис. 5. После выполнения баллонной ангиопластики

просвет артерии восстановлен, но визуализируется

диссекция тибиоперонеального ствола, лимитирую-

щая кровоток (стрелка)
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у 2 (5,1%), голени – у 2 (5,1%) и ампутация на

уровне бедра – у 6 (15,4%) человек. У 28 (71,8%)

пациентов удалось сохранить конечность. 

Внутригоспитальная летальность составила

35,9% (n = 14). В большинстве случаев основной

причиной смерти была коронавирусная инфек-

ция, вызванная вирусом COVID-19, осложнен-

ная двусторонней полисегментарной пневмо-

нией (КТ-3 или КТ-4) – 10 (71,4%) пациентов.

Обсуждение
Проблема поиска новых и совершенствова-

ния уже существующих подходов к лечению ос-

трой артериальной непроходимости нижних

конечностей у пациентов с тяжелым течением

COVID-19 остается актуальной и на сегодняш-

ний день. Наиболее часто используемыми ле-

чебными подходами являются катетерный

тромболизис, катетерная тромбоаспирация

и хирургическая тромбоэмболэктомия. У каж-

дого из этих методов есть свои преимущества

и недостатки. Например, геморрагические ос-

ложнения чаще встречаются в группе катетер-

ного тромболизиса, а методы открытой хирур-

гии менее эффективны при дистальном пора-

жении артериального русла [21]. В нашей

работе был изучен эндоваскулярный подход

к лечению острой артериальной непроходимос-

ти нижних конечностей.

С каждым годом рентгенэндоваскулярные

методы лечения приобретают все большую рас-

пространенность и занимают все более широ-

кую нишу в лечении пациентов с самой разно-

образной патологией. Не являются исключени-

ем и пациенты с заболеваниями артерий ниж-

них конечностей. Так, число эндоваскулярных

вмешательств на артериях нижних конечностей

за последние 10 лет удвоилось [21]. Но исполь-

зование любых эндоваскулярных технологий

требует постоянного изучения эффективности

появляющихся на рынке новых устройств, на-

копления опыта и совершенствования методик

и рекомендаций по их использованию. Привле-

кательность рентгенэндоваскулярных методов

для широкого внедрения в клиническую прак-

тику обусловлена их малыми инвазивностью

и травматичностью при восстановлении тром-

бированного просвета артерий, в том числе

у пациентов с пневмонией, ассоциированной

с COVID-19. В нашем исследовании катетерная

тромбоаспирация была применена у 39 пациен-

тов с острой ишемией нижних конечностей,

развившейся в результате тромбоза артерий на

фоне COVID-19. 

В 34 (87,2%) случаях катетерная тромбоаспи-

рация дополнялась баллонной ангиопластикой,

а в 7 (18%) – стентированием. У всех исследуе-

мых пациентов тромбоаспирация осуществля-

лась из антеградного бедренного доступа. Вы-

бор данного доступа продиктован его удобством

для проведения тромбоаспирации, поскольку

при использовании контралатерального или

плечевого доступа не хватает рабочей длины эн-

доваскулярного инструмента, что не позволяет

выполнить адекватную тромбоаспирацию из го-

леностопного сегмента.

Кроме того, необходимо также отметить, что

эффективность катетерной тромбоаспирации

во многом обусловливается соответствием диа-

метров широкопросветного гайд-катетера или

аспирационного катетера и артерий голено-

стопного сегмента. Немаловажную роль играет

и возможность использования для тромбоаспи-

рации вакуумного насоса. К преимуществам эн-

доваскулярной реваскуляризации также можно

отнести отсутствие необходимости в проведе-

нии наркоза, возможность выполнения интра-

операционной ангиографии с одномоментной

коррекцией стенотических поражений. Так,

в нашем исследовании было установлено, что

значимые атеросклеротические поражения со-

судов нижних конечностей, имевшиеся до воз-

никновения тромбоза, встречались у многих па-

циентов (87,2% случаев). Это может свидетель-

ствовать о том, что у пациентов с COVID-19

Рис. 6. Контрольная ангиограмма: в тибиопероне-

альный ствол имплантирован стент, диссекция уст-

ранена (стрелка)
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тромбозы развивались вследствие как наблюда-

ющегося у них гиперкоагуляционного состоя-

ния, так и на фоне атеросклеротического пора-

жения или, возможно, вследствие тромбоэмбо-

лии, связанной, например, с фибрилляцией

предсердий. Кроме того, особого внимания за-

служивает и высокая частота ретромбозов, заре-

гистрированная у 54% исследуемых пациентов.

Ретромбозы возникали, несмотря на адекватно

проводимую двойную дезагрегантную и анти-

коагулянтную терапию, что подтверждалось до-

стижением и поддержанием целевых значений

показателей коагуляции.

К сожалению, не всегда удавалось достичь

положительного ангиографического результата.

Так, в нашем исследовании при первичном вме-

шательстве удовлетворительный ангиографичес-

кий результат был достигнут у 58,9% пациентов.

У остальных пациентов восстановить кровоток

не удалось прежде всего из-за эмболизации дис-

тального русла фрагментами тромба. 

В удовлетворительном состоянии и с сохра-

ненными нижними конечностями был выписан

31 (79,5%) пациент. Частота «больших» и «ма-

лых» ампутаций после эндоваскулярных вме-

шательств составила 7,7% (n = 3) и 20,5% (n = 8)

соответственно. Восемь (20,5%) пациентов, пе-

ренесших ампутацию, умерли из-за развившей-

ся у них полиорганной недостаточности. 

К сожалению, по данным литературных ис-

точников, внутригоспитальная летальность

у пациентов с ОИНК и тяжелым течением

COVID-19 находится на высоком уровне и до-

стигает 33,5% [14].

В целом результаты нашего исследования

показали приемлемую эффективность и безо-

пасность катетерной тромбоаспирации в соче-

тании с баллонной ангиопластикой при острой

артериальной непроходимости подколенной

артерии и артерий голеностопного сегмента

у пациентов с COVID-19.

Заключение
Эндоваскулярная реваскуляризация (кате-

терная тромбоаспирация как изолированно, так

и в сочетании с баллонной ангиопластикой

и стентированием или без него) при остром

тромбозе подколенной артерии и артерий голе-

ностопного сегмента у пациентов с COVID-19

представляет собой эффективный и малоинва-

зивный метод лечения. 

Катетерная тромбоаспирация может быть

методом выбора лечения пациентов с острым

тромбозом подколенной артерии и артерий го-

леностопного сегмента и в «нековидное» время. 

У пациентов с тяжелым течением коронави-

русной пневмонии при ретромбозе артерий по-

сле тромбоаспирации повторное эндоваскуляр-

ное вмешательство является предпочтительным

методом реваскуляризации. 
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Резюме

Рассмотрены обоснованность и возможность применения чрескожных коронарных вмешательств при ишеми-
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Введение

Наблюдаемое в последние десятилетия ста-

рение населения сопровождается ростом ряда

проблем при оказании медицинской помощи

пожилым больным. В настоящее время в лече-

нии острого коронарного синдрома (ОКС)

и стабильной стенокардии доминирует концеп-

ция, поддерживающая стремление к достиже-

нию полной реваскуляризации миокарда, кото-

рая признана наиболее действенным способом

устранения симптомов ишемии при коронар-

ном атеросклерозе и позволяет улучшить про-

гноз больного [1–5]. Чрескожное коронарное

вмешательство (ЧКВ) при ишемической болез-

ни сердца (ИБС) у пожилых больных приобре-

тает статус метода первого выбора и в ряде слу-

чаев является жизнеспасительным вмешатель-

ством при лечении данной патологии. Вместе

с тем стареющие пациенты характеризуются

более высокой частотой состояний, способству-

ющих увеличению количества осложнений, ве-

роятности неблагоприятных событий при

проведении инвазивных вмешательств [6–11].

Серьезным препятствием при оказании совре-

менных видов помощи у пожилых является

синдром сенильной астении (ССА), который во

многом определяет исход заболевания [12, 13].

Старческая астения – гериатрический синдром,

характеризующийся ассоциированным с возра-

стом снижением физиологического резерва

и функций многих систем организма, приво-

дящий к повышенной уязвимости организма

пожилого человека к воздействию эндо- и экзо-

генных факторов и высокому риску неблаго-

приятных исходов для здоровья, потери авто-

номности и смерти [14].

В настоящей статье представлены два наших

наблюдения, иллюстрирующие сложности об-

суждаемой проблемы. В первом наблюдении ус-

пешно проведенная реваскуляризация с восста-

новлением кровотока в стволе левой коронар-

ной артерии (ЛКА) не смогла предотвратить

развитие первичной электромеханической дис-

социации, которая, скорее всего, была вызвана

истощением регулирующих механизмов сокра-

тимости. Второе наблюдение демонстрирует ус-

пешность вмешательства на коронарных арте-

риях у пожилого больного, однако выбранная

стратегия не позволила достичь полной ревас-

куляризации в связи с выраженной извитостью

артерий и технической сложностью выполне-

ния дальнейшего вмешательства.

Описание случая 1

Пациент К., 96 лет, поступил 27.11.2021 г.

в блок интенсивного наблюдения НМИЦК

им. ак. Е.И. Чазова с жалобами на нарастание

одышки и усиление сухого кашля в горизон-

тальном положении, давящие боли за грудиной

при минимальной физической нагрузке. Дан-

ных за наличие острого инфаркта (ИМ) не по-

лучено. Из анамнеза известно, что в 2005 г. пе-

ренес интрамуральный ИМ нижней локализа-

ции, в связи с чем выполнено стентирование

правой коронарной артерии. Был получен хоро-

ший клинический и ангиографический резуль-

тат. В 2011 г. выставлен диагноз язвенной болез-

ни желудка и 12-перстной кишки, эрозивного

гастрита. В апреле 2017 г., по данным ультразву-

кового исследования брахиоцефальных артерий

(БЦА), выявлен атеросклероз БЦА: правая вну-

тренняя сонная артерия (ВСА) стенозирована

на 80%, левая ВСА – на 40%. В декабре 2017 г.

выявлена пароксизмальная форма фибрилля-

ции предсердий; в периоды синусового ритма

отмечалась преходящая AV-блокада II степени,

в связи с чем в 2018 г. имплантирован двухка-

мерный электрокардиостимулятор. В октябре

2021 г. перенес внебольничную вирусную пнев-

монию, двусторонний гидроторакс (плевраль-

ная пункция от 05.10.2021 г.).

Во время госпитализации обращают на себя

внимание результаты эхокардиографии (ЭхоКГ):

сократимость миокарда левого желудочка (ЛЖ)

удовлетворительная, фракция выброса (ФВ)

56%, гемодинамически значимых клапанных

регургитаций не выявлено. По данным рентге-

нологического исследования органов грудной

клетки при поступлении: венозный застой

в легких 1–2-й степени, небольшой двусторон-

ний гидроторакс. Результаты анализов крови:

железодефицитная анемия легкой степени (ге-

моглобин 10,96 г/дл, железо 9,8 мкмоль/л),

креатинин 120 мкмоль/л (в анамнезе мочека-

менная болезнь, хронический пиелонефрит, ре-

миссия, хроническая болезнь почек 3-й стадии

(скорость клубочковой фильтрации CKD-EPI

36 мл/мин/1,73 м2, МDRD 43 мл/мин/1,73 м2).

Показатель по EuroSCORE – 21 балл (высокий

риск при кардиохирургических вмешательст-

вах). Состояние можно оценить как вероятную

старческую астению (1–2 балла).

На фоне усиления диуретической терапии

явления недостаточности кровообращения

уменьшились, однако сохранялась клиника сте-
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нокардии III–IV функционального класса. Учи-

тывая прогрессирование клиники, для оценки

состояния коронарных артерий и определения

дальнейшей тактики лечения 02.12.2021 г. паци-

енту выполнена диагностическая коронарогра-

фия (КАГ), при которой были выявлены выра-

женный кальциноз и извитость коронарных

артерий, правый тип кровоснабжения, крити-

ческий стеноз ствола ЛКА – 90% (рис. 1, указа-

но стрелкой), передней нисходящей артерии

(ПНА) – 95% (рис. 2, указано черной стрелкой),

1-й диагональной артерии (ДА) – 70% (рис. 3,

указано стрелкой), огибающей артерии (ОА) –

90% (см. рис. 2, указано белой стрелкой), ресте-

ноз стента 50% правой коронарной артерии

(ПКА) (рис. 4, указано стрелкой).

Учитывая субтотальное поражение ствола

ЛКА, тяжелую стенокардию, у больного име-

лись показания к реваскуляризации миокарда.

Риск сердечно-сосудистых осложнений, со-

гласно SYNTAX Score, – 42 балла (вероятная ча-

стота осложнений в течение года после АКШ –

10,7%, при стентировании – 23,3%) – рекомен-

дована операция АКШ. Больному была предло-

жена операция коронарного шунтирования без

искусственного кровообращения (оff-pump),

от которой больной категорически отказался.

Выполнено эндоваскулярное вмешательст-

во. После ряда предилатаций устья ПНА, ОА,

1-й ДА баллонным катетером 2,0 × 15 мм в ствол

ЛКА с переходом на средний сегмент ПНА при

давлении 16 атм установлен стент с лекарствен-

Рис. 1. Ангиография левой коронарной артерии.

Стрелкой указан 90% стеноз ствола ЛКА

Рис. 2. Ангиография левой коронарной артерии. Бе-

лой стрелкой указан 90% стеноз устья огибающей ар-

терии, черной стрелкой – 95% стеноз среднего сег-

мента передней нисходящей артерии

Рис. 3. Ангиография левой коронарной артерии.

Стрелкой указан 70% стеноз в проксимальной трети

крупной первой диагональной артерии

Рис. 4. Ангиография левой коронарной артерии.

Стрелкой указан 50% рестеноз стента, установленного

в проксимальном сегменте правой коронарной артерии
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ным покрытием 4,0 × 38 мм. При контрольной

КАГ визуализируется поступление контраста

в полость перикарда – перфорация ELLIS 3 из

среднего сегмента ПНА (выполнена интраопе-

рационная ЭхоКГ: определялась минимальная

сепарация листков перикарда, признаки тампо-

нады сердца отсутствовали; АД 120/70 мм рт. ст.)

(рис. 5, 6, перфорация указана стрелкой).

В место перфорации в среднем сегменте

ПНА при давлении 16 атм выполнена установка

стент-графта 3,5 × 27 мм. По данным контроль-

ной КАГ, кровоток TIMI 1–2 (рис. 7).

Далее давлением 10 атм выполнена дилата-

ция ячейки стента в стволе ЛКА баллонным ка-

тетером 3,0 × 20 мм. Затем в место стеноза в

проксимальную треть ОА (от устья) при давле-

нии 16 атм установлен стент с лекарственным

покрытием 4,0 × 24 мм. На контрольной КАГ

визуализируется субокклюзия средней трети

ОА (рис. 8). Выполнена дилатация давлением

12 атм баллонным катетером 3,0 × 30 мм. При

контрольной КАГ кровоток TIMI 1, на ЭКГ

регистрировались наджелудочковые нарушения

ритма, пробежки желудочковой тахикардии,

прогрессирующая гипотония, начаты реанима-

ционные мероприятия.

Затем в место стеноза в среднюю треть ОА

установлен стент c лекарственным покрытием

Рис. 5. Ангиография левой коронарной артерии.

Стрелкой указана перфорация среднего сегмента пе-

редней нисходящей артерии ELLIS 3

Рис. 6. Ангиография левой коронарной артерии. Со-

храняется перфорация среднего сегмента передней

нисходящей артерии (стрелка)

Рис. 7. Состояние коронарного русла после имплан-

тации в место перфорации среднего сегмента перед-

ней нисходящей артерии стент-графта. Сохраняется

затек рентгеноконтрастного вещества

Рис. 8. Состояние коронарного русла после имплан-

тации в место стеноза, в проксимальную треть огиба-

ющей артерии стента с лекарственным покрытием.

Визуализируется субокклюзия средней трети огиба-

ющей артерии, сохраняется затек рентгеноконтраст-

ного вещества
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4,0 × 24 мм, давление 16 атм, длительность 20 с.

При контрольной КАГ кровоток TIMI 1–2, со-

храняются признаки перфорации ПНА (рис. 9,

указано стрелкой).

По данным ЭхоКГ, выраженность сепарации

листков перикарда не увеличилась. Принято ре-

шение о введении ингибиторов IIb/IIIa рецеп-

торов тромбоцитов.

Далее в среднем сегменте ПНА на давлении

12 атм выполнена установка стента с лекарст-

венным покрытием 3,0 × 20 мм. При контроль-

ной КАГ кровоток TIMI 2, коронарное русло

проходимо, продолжены реанимационные ме-

роприятия.

Спустя 10 мин, по данным инвазивного мо-

ниторинга АД, ЭхоКГ-признаков эффективной

сердечной деятельности не было. В течение по-

следующих 40 мин на фоне продолжающихся

реанимационных мероприятий признаков зна-

чительного количества жидкости в полости пе-

рикарда также не отмечалось, однако для ис-

ключения эхокардиографической недооценки

выполнена попытка дренирования полости пе-

рикарда субкостальным доступом – значимого

количества геморрагического содержимого не

получено.

При повторных контрастированиях во время

продолжающихся реанимационных мероприя-

тий ствол ЛКА, ПНА, ОА проходимы, кровоток

TIMI 2–3 (рис. 10).

На фоне проведения реанимационных меро-

приятий в течение 60 мин восстановления

самостоятельного кровообращения не про-

изошло: при отключении системы LUCAS реги-

стрируется стойкая асистолия. Реанимацион-

ные мероприятия прекращены, констатирована

смерть пациента.

Наиболее вероятная причина появления

жизнеугрожающего ритма – продолжающаяся

ишемия миокарда в связи с окклюзией крупной

ДА стент-графтом, имеющимся исходно крити-

ческим стенозом устья ОА и резко сниженным

кровотоком по проходимой ПНА на фоне гипо-

тонии. Несмотря на проходимость крупных ко-

ронарных артерий, отсутствие явного гемопе-

рикарда и тампонады сердца, резервных воз-

можностей миокарда оказалось недостаточно

для восстановления сердечной деятельности.

Описание случая 2
Пациентка Ц., 88 лет, поступила 20.10.2022 г.

в НМИЦ кардиологии им. ак. Е.И. Чазова с жа-

лобами на дискомфорт за грудиной при значи-

тельных физических нагрузках, купируемый са-

мостоятельно.

Коронарный анамнез с 2000 г., когда обрати-

лась в РКНПК по поводу боли за грудиной сжи-

мающего характера, учащенного сердцебиения.

По данным ЭКГ были выявлены изменения,

указывающие на перенесенный ИМ задней

стенки. В анамнезе с 2016 г. бронхиальная астма

смешанного генеза, медикаментозная ремис-

сия. В октябре 2021 г. обратилась в частную кли-

нику, где проведена КАГ, по результатам кото-

рой выявлено: ствол ЛКА в устье стенозирован

на 90–95%, ПНА в устье стенозирована на

Рис. 9. Контрольная ангиография левой коронарной

артерии. Сохраняется перфорация среднего сегмента

передней нисходящей артерии на фоне работы аппа-

рата Lucas

Рис. 10. Контрольная коронароангиография: ствол

левой коронарной артерии, передняя нисходящая

артерия и огибающая артерия проходимы, кровоток

TIMI 2–3 (некоторое замедление контрастирования

дистального русла на фоне реанимационных меро-

приятий)
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95–99%, ОА в проксимальной трети стенозиро-

вана на 90%, ПКА окклюзирована. Ангиогра-

фия БЦА справа: ВСА стенозирована на 75%,

слева – ВСА в устье стенозирована на 50%.

По данным холтеровского мониторирования от

09.2022 г., единичная наджелудочковая и желу-

дочковая экстрасистолия. Госпитализирована

в связи с вышеописанными жалобами и данны-

ми КАГ для решения вопроса о реваскуляриза-

ции миокарда.

Проведена ЭхоКГ, по результатам которой

выявлен приобретенный сочетанный аорталь-

ный порок сердца: стеноз устья аорты умерен-

ной степени, аортальная регургитация 1 ст.,

умеренное расширение полости левого пред-

сердия, определяется зона акинезии по нижней

стенке (базальный, частично средний сегмен-

ты) с переходом на базальные отделы заднепе-

регородочной стенки и аневризматической де-

формацией этой области. Глобальная сократи-

мость миокарда ЛЖ удовлетворительная, ФВ

55–57%. Признаки начального повышения сис-

толического давления в легочной артерии. По

данным анализов крови: креатинин 116 мкмоль/л

(в анамнезе хронический пиелонефрит, ремис-

сия, хроническая болезнь почек 3 стадии

(скорость клубочковой фильтрации CKD-EPI

36 мл/мин/1,73 м2, МDRD 41 мл/мин/1,73 м2)).

Показатель по EuroSCORE – 9 баллов (высокий

риск при кардиохирургических вмешательст-

вах). Состояние можно оценить как вероятную

старческую астению (2 балла).

Поскольку имеющаяся КАГ не позволяла

в полном объеме оценить тяжесть поражения

коронарного русла (в связи с устьевым пораже-

нием ствола ЛКА выполнить селективные съем-

ки не представлялось возможным), было при-

нято решение о повторном выполнении КАГ

с последующим выбором тактики реваскуляри-

зации. Результаты исследования от 25.10.2022 г.:

выраженная извитость коронарных артерий,

тип кровоснабжения левый; ствол ЛКА в устье

стенозирован на 90% (рис. 11, 12, указано стрел-

кой), ПНА от устья протяженно стенозирована

до 60% (рис. 13, указано стрелкой), ОА в устье

стенозирована на 60% (рис. 14, указано стрел-

кой), ПКА в проксимальном сегменте окклюзи-

рована, постокклюзионные отделы заполняют-

ся по внутри- и межсистемным коллатералям

(см. рис. 11, стрелкой указана межсистемная

коллатераль). Стоит отметить, что стеноз в устье

ствола ЛКА и выраженная извитость коронар-

ного русла также не позволили полностью оце-

нить степень поражения в устьях ПНА и ОА.

Учитывая устьевое поражение ствола ЛКА и

тяжелую стенокардию, у больной имелись жиз-

ненные показания к реваскуляризации мио-

карда. Риск сердечно-сосудистых осложнений

(ССО) по SYNTAX Score составил 29 баллов

(риск ССО в течение года после КШ 11,7%,

при стентировании коронарных артерий стен-

тами с лекарственным покрытием Taxus –

16,6%).

Принимая во внимание сопутствующие за-

болевания пациентки и другие отягощающие

факторы (бронхиальная астма, хроническая

болезнь почек, пожилой возраст, высокий риск

при кардиохирургических вмешательствах), для

Рис. 11. Ангиография левой коронарной артерии. Ко-

роткой стрелкой указан 90% стеноз устья ствола ле-

вой коронарной артерии, длинной стрелкой – меж-

системная коллатераль к правой коронарной артерии

Рис. 12. Ангиография левой коронарной артерии.

Стрелкой указан 90% стеноз устья ствола левой коро-

нарной артерии
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улучшения качества жизни мультидисцип-

линарной командой принято решение о про-

ведении изолированного стентирования ство-

ла ЛКА.

Выполнено эндоваскулярное вмешательст-

во. После ряда предилатаций баллонными кате-

терами 2,0 × 15 мм, 3,0 × 15 мм и 3,5 × 20 мм в ме-

сто стеноза в ствол ЛКА при давлении до 24 атм

установлен стент с лекарственным покрытием

4,0 × 12 мм. Результат стентирования представ-

лен на рисунке 15.

В послеоперационном периоде ангинозные

боли не рецидивировали, уровень креатинина

и электролитов – в пределах нормальных зна-

чений.

При клинических измерениях АД оставалось

в пределах нормальных значений. Выписана

27.10 2022 г. в стабильном состоянии, с соответ-

ствующими рекомендациями. Через 4 мес (фев-

раль 2023 г.), по данным опроса, состояние па-

циентки удовлетворительное, ангинозные боли

не рецидивировали.

Обсуждение
Выбор тактики эндоваскулярного лечения

у пожилого больного с тяжелым поражением

коронарного русла должен осуществляться кол-

легиально, мультидисциплинарной командой,

с учетом имеющихся у больного гериатрических

проблем, выявления не диагностированных ра-

нее скрытых заболеваний; важны информиро-

ванность родственников и получение информи-

рованного согласия на процедуру, хотя такое

требование может быть трудно исполнимо

в ургентных случаях [15]. Данные метаанализа

15 исследований с участием больных старчес-

кого возраста с ОКС показывают, что само по

себе наличие сенильной астении повышает

риск смерти при ОКС в 2,65 раза, риск большо-

го кровотечения и вероятность повторной гос-

питализации – в 1,51 раза [16]. Показатели ле-

тальности и частота больших кровотечений

у больных с ОКС старше 75 лет после ЧКВ по-

вышены и, по данным литературы, составляют:

внутрибольничная летальность – от 12,9 до

25%, большие кровотечения – от 2,2 до 19,6%,

показатели смертности в отдаленном периоде

(более года) – 30–50% [17–19]. Несмотря на до-

стоверно более неблагоприятные результаты

вмешательств у пациентов старческого возрас-

та, выполнение реваскуляризации позволяет

существенно улучшить прогноз пациентов.

Риск различных вмешательств оценивается

Рис. 13. Ангиография левой коронарной артерии.

Стрелкой указан 60% стеноз устья с переходом на про-

ксимальный сегмент передней нисходящей артерии

Рис. 15. Контрольная коронароангиография после

установки стента в ствол левой коронарной артерии

Рис. 14. Ангиография левой коронарной артерии.

Стрелкой указан 60% стеноз устья огибающей ар-

терии
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с использованием шкал, среди которых наибо-

лее предпочтительной в кардиологии представ-

ляется шкала Rockwood [20] и ее модификации.

Подсчет баллов риска в таких шкалах осно-

вывается на объективной оценке физической

работоспособности, коморбидной патологии,

социальной адаптации, питания и аппетита, ме-

дикаментозного лечения в предшествующем

периоде, психологического состояния пациен-

та, выявлении признаков физиологической

дисфункции тазовых органов.

Манипуляции у пожилых больных требуют

обследования для исключения возможных

источников осложнений как в ходе вмешатель-

ства, так и после его завершения, в период вос-

становления. Необходимо активно выявлять

у пожилого больного неблагоприятные в отно-

шении вероятных внесердечных осложнений

факторы, оценить риски геморрагических ос-

ложнений, инсульта, почечной недостаточнос-

ти, инфекций, респираторных заболеваний,

ментальных нарушений. При подготовке к про-

ведению вмешательства нередко могут быть

впервые выявлены атеросклеротические пора-

жения сонных артерий с критическими стено-

зами, изменения аортального клапана, патоло-

гия аорты, хроническая болезнь почек с нару-

шением выведения креатинина, сахарный

диабет, малосимптомная язвенная болезнь, свя-

занная с опасностью развития кровотечений

после назначения антитромботической тера-

пии, другие относительные или абсолютные

противопоказания.

Трудности проведения эндоваскулярного

вмешательства у пациентов старческого возрас-

та связаны, помимо наличия сопутствующих

патологий других органов и систем, со значи-

тельно измененным состоянием самих коро-

нарных сосудов, таким как кальциноз стенок,

ригидность стенки, извитой ход артерий, осо-

бенно у лиц, страдавших гипертонией, нередко

диффузный характер стенозов, множествен-

ность пораженных участков сосудов, часть из

которых могут быть тотально окклюзированы.

Указанные факторы являются частой причиной

увеличения времени проведения ЧКВ у пожи-

лого больного. Осложнения, развившиеся при

выполнении имплантации стента, существенно

повышают частоту неблагоприятных исходов

у пожилых больных [7]. Предшествующие пере-

несенные ишемические события часто компро-

метируют состояние сократительной функции

миокарда.

Показатели отдаленного прогноза после эн-

доваскулярного вмешательства на коронарных

артериях могут заметно различаться в публика-

циях разных авторов из-за несовпадения сроков

наблюдения (6 мес – 3 года). Очевидно, что эн-

доваскулярное вмешательство у пожилых боль-

ных при ОКС позволяет снизить частоту ле-

тальных исходов, непосредственно связанных

с индексным ИМ, хотя и не влияет на показате-

ли общей летальности и инсульта [21–23].

В 2018 г. опубликованы данные крупного ав-

стралийского регистра CONCORDANCE (Aust-

ralian Cooperative National Registry of Acute

Coronary Care Guideline Adherence and Clinical

Events), в котором приведены данные наблюде-

ния 3944 больных с ИМ в возрасте 65 лет и стар-

ше: 1275 пациентов перенесли ИМ без подъема

сегмента ST (ИМбпST) и 2669 – с подъемом сег-

мента ST (ИМпST); срок наблюдения составил

6 мес [24]. При госпитализации, согласно шка-

ле Fragility Index, 34% пациентов с ИМбпST бы-

ли отнесены к группе больных с ССА. Частота

ССА среди больных с ИМпST составила 15%.

В исследовании продемонстрировано, что гос-

питальная летальность и частота развития кро-

вотечений были выше среди больных с ССА по-

сле ранжирования наблюдаемой группы по ве-

личине индекса хрупкости (ОР = 1,38; 95% ДИ

1,05–1,83; p = 0,02). Однако такая тенденция не

распространялась на сердечно-сосудистую

смертность (ОР = 0,54; 95% ДИ 0,24–1,21;

p = 0,13). Больные с ССА в группе ИМбпST бы-

ли старше, характеризовались более низкими

показателями ФВ ЛЖ, имели больше сопутству-

ющих заболеваний, случаев нарушения созна-

ния, пониженную способность к передвиже-

нию, проблемы недержания, они часто выражали

несогласие на проведение реанимации. Среди

таких больных в группе ИМпST эндоваскуляр-

ные вмешательства выполнялись чаще – 52,6%

случаев против 25,3% в группе хрупких больных,

имевших ИМбпST (p < 0,001). У 3,6–6,4% хруп-

ких больных выполнялась операция аортокоро-

нарного шунтирования. В срок 6 мес после ин-

дексного события смертность среди больных

с ССА составила 12,6% против 3,9% в группе

больных без ССА (p < 0,001). Смертность от кар-

диальных причин составила 3,2% в группе хруп-

ких больных против 1,2% (p < 0,001). Авторы ис-

следования высказываются в пользу более ши-

рокого использования индексов хрупкости

у больных с ОКС и подчеркивают, что внутри-

больничная летальность в этой группе обуслов-
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лена в значительной степени экстракардиаль-

ными причинами. Прогноз жизни после ЧКВ

у пожилого гемодинамически стабильного боль-

ного при ИМпST лучше, чем при тромболизисе

или только консервативном лечении [25].

Заключение
При выборе тактики лечения больного ИБС

и формулировании показаний для эндоваску-

лярного вмешательства возраст больного не мо-

жет быть типичным решающим аргументом

против инвазивной тактики и не исключает воз-

можного достижения реваскуляризации. В ряде

случаев экстренное ЧКВ при остром ИМ высту-

пает в роли «спасительного вмешательства»,

особенно при кардиогенном шоке и необходи-

мости механической поддержки сердца. В на-

стоящее время верхней возрастной границы для

восстановления перфузии нет. Тем не менее па-

циенты возрастной категории 75+ являются

весьма сложными с точки зрения сопутствую-

щей патологии, когнитивного статуса, множест-

венного характера атеросклеротического про-

цесса в венечном и экстракардиальном артери-

альном русле, выраженности коронарного

кальциноза, необходимости проведения адек-

ватно подобранной антитромботической тера-

пии. В настоящее время в лечении стабильной

ИБС и ОКС доминирует концепция, поддержи-

вающая стремление к достижению реваскуляри-

зации миокарда, которая в отношении пожилых

больных первоначально воспринималась сдер-

жанно. У пожилых больных необходимо доби-

ваться полноценной преемственности терапии,

контроля за ее проведением на амбулаторном

этапе после выполнения эндоваскулярного вме-

шательства и выписки больного из стационара.

Не вызывает сомнений, что выбор метода

реваскуляризации миокарда, оценка степени

тяжести ССА у людей старческого возраста ока-

зывают основополагающее влияние на клини-

ческие результаты. Однако требуется дополни-

тельное накопление данных, поскольку эта про-

цедура связана с повышенным риском развития

осложнений, а среднесрочный и отдаленный

прогноз у пожилых хрупких больных после ЧКВ

остается неопределенным из-за наличия боль-

шого числа факторов, потенцирующих вероят-

ность осложнений.
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Резюме

В настоящее время в мире важную роль играют как лечение, так и профилактика острых нарушений мозгового
кровообращения. Развитие эндоваскулярных технологий при поражении проксимальных сегментов ветвей дуги
аорты, в том числе брахиоцефального ствола, позволяет малоинвазивно восстановить кровоток по артериям.
Однако в связи с малым количеством наблюдений нет рекомендаций по технике выполнения вмешательства
при различных анатомических вариантах строения ветвей дуги аорты. В статье представлены два клинических
наблюдения лечения стенотического поражения брахиоцефального ствола у пациентов с «бычьей дугой» аорты,
которое потребовало дополнительной установки фильтрующего устройства защиты в левую общую сонную ар-
терию.
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with distal protection of the both carotid arteries
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Abstract

Currently, both treatment and prevention of acute cerebrovascular accidents play an important role in the world.
The development of endovascular technologies in case of damage to the proximal segments of the branches of the aor-
tic arch, including the brachycephalic trunk, makes it possible to restore blood flow through the arteries in a minimally
invasive way. However, due to the small number of observations, there are no recommendations on the technique for
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Введение

Ежегодно в мире регистрируется около 7 млн

новых случаев инсульта. Одной из ведущих при-

чин ишемического инсульта, на долю которого

приходится около 80% всех видов острого нару-

шения мозгового кровообращения (ОНМК),

являются атеросклеротические окклюзионно-

стенотические поражения брахиоцефальных

артерий с эмболией фрагментами распадаю-

щихся атероматозных бляшек артерий головно-

го мозга [1].

В Российской Федерации среди всех болез-

ней системы кровообращения инсульт занимает

первое место по уровню смертности и инвали-

дизации. Доля острого нарушения мозгового

кровообращения в структуре причин общей

смертности в стране составляет 21,4%, 30-днев-

ная летальность после ишемического инсульта

составляет 34,6%, а в течение года – около 50%.

По данным Национального регистра инсульта,

31% пациентов, перенесших инсульт, нуждают-

ся в посторонней помощи по уходу, 20% – не

могут самостоятельно ходить. Лишь у 8% боль-

ных полностью восстанавливаются нарушен-

ные функции [2, 3].

По данным Е.И. Гусева и др., поражение

проксимальных ветвей дуги аорты, в том числе

брахиоцефального ствола (БЦС), является при-

чиной ОНМК у 30% пациентов, а летальность

при этом в 3 раза выше, чем при инсультах, свя-

занных с патологией внутренних сонных арте-

рий [1, 2].

Единственной возможностью эффективно

снизить риск развития нарушений мозгового

кровообращения у таких пациентов являются

рентгенэндоваскулярные и хирургические опе-

рации.

Транслюминальная баллонная ангиопласти-

ка проксимальных отделов ветвей дуги аорты

была впервые выполнена C.W. Kerber et al.

в 1980 г. [4] и впоследствии развивалась как эф-

фективный и безопасный метод лечения ок-

клюзионных поражений подключичных арте-

рий и БЦС.

Стентирование применяют для лечения ок-

клюзионных поражений подключичных арте-

рий и БЦС с начала 1990-х годов, что позволило

значительно повысить частоту успешных вме-

шательств, улучшить долгосрочную проходи-

мость и обеспечить защиту от эмболии в сосуды

головного мозга [5–9]. Благодаря этим дости-

жениям стентирование стало методом выбора

при лечении больных с атеросклеротическими

поражениями БЦС. 

В Российской Федерации в 2021 г. эндовас-

кулярные вмешательства при поражении бра-

хиоцефального ствола были выполнены в 112

случаях в 53 клиниках (в 2020 г. – 139 операций

в 54 клиниках) [10].

В настоящее время для защиты сосудов го-

ловного мозга от эмболии при проведении

рентгенэндоваскулярных операций на сонных

артериях используются защитные устройства,

эффективность и безопасность которых под-

тверждены рядом исследований [11–14].

Фильтрующие устройства защиты (ФУЗ) при

вмешательствах на БЦС через трансфемораль-

ный доступ использовались в единичных случа-

ях вследствие технических трудностей, связан-

ных с недостаточной поддержкой 0,014" и 0,018"

проводников (обычно выполняются при под-

держке 0,035" проводников) [15]. Кроме того,

при проведении через критический стеноз ФУЗ

до его раскрытия возможна частичная фрагмен-

тация бляшки с эмболией сосудов головного

мозга. В этот момент могут образовываться эм-

болы из-за фрагментации бляшки [16]. При

стентировании БЦС через артерии правой верх-

ней конечности с использованием ФЗУ как си-

стемы доставки фильтр будет находиться в аор-

те и не будет выполнять защитную функцию

[17]. Компрессия пальцем внутренней сонной

артерии, которая применялась в клинической

практике с целью защиты от эмболии в момент

раздувания баллона и стентирования БЦС

performing the intervention in various anatomical variants of the structure of the branches of the aortic arch. We present
two clinical cases of treatment of brachycephalic stenosis in patients with “bovine aortic arch”, which required addition-
al placement of a filter protection device in the left common carotid artery.

K e y w o rd s: stenting of the brachiocephalic trunk, protective device, distal embolization, “bovine arch”
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[17–19], не может использоваться в течение все-

го периода манипуляции [20]. Вследствие вы-

шеизложенного частота тромбоэмболических

осложнений при стентировании БЦС достигала

2,6% случаев [21–23]. В связи с этим нами был

разработан и зарегистрирован способ использо-

вания ФУЗ сосудов головного мозга от дисталь-

ной эмболии при стентировании БЦС1.

Фильтрующее устройство защиты устанавли-

вают через артерию (лучевую, плечевую или

подмышечную) правой верхней конечности,

с последующим его проведением в правую об-

щую сонную артерию (ОСА). Возможно прове-

дение ФУЗ и инструментов для стентирования

с применением доставляющего устройства (ин-

тродьюсера, проводникового катетера) большо-

го диаметра из одного доступа (плечевого или

подмышечного). При артериях малого диаметра

или вариантах строения сосудов верхней конеч-

ности (раннее отхождение лучевой артерии)

возможно использование двух доступов на пра-

вой верхней конечности: лучевого – для уста-

новки ФУЗ и локтевого или плечевого – для до-

ставляющего устройства стента. Также возмож-

но после установки защиты от эмболии

в правую ОСА через доступ на правой верхней

конечности проведение инструментов для стен-

тирования через бедренный доступ [24].

Между тем при наиболее часто встречаю-

щемся (до 27% случаев) варианте отхождения

БЦС и левой ОСА от дуги аорты общим ство-

лом, который называют «бычья дуга» (“bovine

arch”), или правый двойной сонно-подключич-

ный ствол (truncus bicaroticossubclavian dexter)

[25–27], во время проведения инструментов че-

рез участок поражения БЦС возможна эмболия

частями атеросклеротической бляшки, которые

могут попасть в бассейн левой ОСА и привести

к эмболии ветвей левой внутренней сонной ар-

терии (ВСА). Способ использования ФУЗ при

таком анатомическом варианте также был раз-

работан и применен нами2.

Приводим два случая успешного примене-

ния ФУЗ для профилактики дистальной эмбо-

лии сосудов головного мозга в бассейнах обеих

сонных артерий у больных с «бычьей дугой»

аорты.

Описание случая 1
Пациент И., 59 лет, поступил в НМИЦ

хирургии им. А.В. Вишневского с диагнозом:

атеросклеротический стеноз БЦС 95%, синд-

ром позвоночно-подключичного обкрадывания

справа, сосудистая мозговая недостаточность

3 степени.

По данным компьютерной томографии с

контрастным усилением: вариант отхождения

ветвей дуги аорты по типу «бычьей дуги». Ате-

росклероз аорты и брахиоцефальных артерий,

критический стеноз БЦС более 97%. Правая

ВСА патологически извита по типу «кинкинг».

Левая ВСА патологически извита. Неполная

аномалия Киммерли с двух сторон. Слабовыра-

женный этмоидит (рис. 1).

При ультразвуковом дуплексном сканирова-

нии в дистальном отделе БЦС перед отхожде-

нием подключичной артерии определяется ги-

поэхогенная атеросклеротическая бляшка (сте-

ноз 85%). Стенки правой ОСА не утолщены,

величина комплекса интима–медиа 0,9 мм.

В бифуркации БЦС и левой ОСА по передней

стенке визуализируются включения кальция.

По правым ОСА, ВСА определяется коллате-

ральный кровоток. Правые ВСА и наружная

сонная артерия проходимы. Правая ВСА на рас-

стоянии 37 мм от устья S-образно извита, с по-

вышением линейной скорости кровотока до 60

см/с, без турбулентности. По левым ОСА, ВСА

определяется магистральный кровоток. Левые

ВСА и наружная сонная артерия проходимы.

Левая ВСА на расстоянии 42 мм от устья S-об-

разно извита, с повышением линейной скоро-

сти кровотока до 150 см/с, без турбулентности.

Правая позвоночная артерия проходима, с рет-

роградным кровотоком. Лучевая артерия отхо-

дит от плечевой в верхней трети плеча. Лучевая

артерия в нижней трети предплечья диаметром

1,7 мм. Локтевая артерия в области локтевого

сустава 2,7 мм.

02.12.2020 г. выполнена операция: стентиро-

вание брахиоцефального ствола с защитой пра-

вой и левой ОСА.

Под местной анестезией пунктирована и ка-

тетеризирована правая общая бедренная арте-

рия, установлен интродьюсер 5 F. Выполнена

1Цыганков В.Н., Францевич А.М. Способ защиты арте-

рий головного мозга от эмболии при ангиопластике

и стентировании брахиоцефального ствола. Патент

№ 2627352. Российская Федерация; 2017.

2Алекян Б.Г., Цыганков В.Н., Варава А.Б. Способ защи-

ты артерий головного мозга от эмболии при ангиопла-

стике и стентировании брахиоцефального ствола при

правом двойном сонно-подключичном стволе «бычья

дуга». Патент № 2787456. Российская Федерация;

2023.
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ангиография дуги аорты и ее ветвей катетером

pigtail 5 F. 

На ангиограммах: БЦС и левая общая сон-

ная артерия отходят общим стволом от аорты по

типу «бычьей дуги». В средней трети БЦС визу-

ализируется стеноз 95%.

Принято решение выполнить стентирование

БЦС с защитой сосудов головного мозга бас-

сейнов обеих ОСА от эмболии (рис. 2).

Доступом из бедренной артерии с помощью

катетера Simmons II 5 F коронарный проводник

Fielder XT 0,014" проведен в левую ОСА, по ко-

торому установлена защита от дистальной эм-

болии Spider FX 6,0 мм. Пунктирована и катете-

ризирована правая лучевая артерия, через кото-

рую установлен интродьюсер 4 F. С помощь ка-

тетера Cobra II 4 F проводник Fielder XT 0,014"

проведен в правую ОСА, по которому установ-

лено защитное устройство от дистальной эмбо-

лии Spider FX 6,0 мм. Пунктирована и катетери-

зирована правая локтевая артерия в области

локтевого сгиба, установлен интродьюсер

Shuttle 7 F длиной 60 см. Катетер Vertebral 5 F

при помощи гидрофильного 0,035" проводника

проведен через стеноз БЦС в восходящий отдел

аорты. Выполнена замена проводника на

Amplatz Super Stiff 0,035". В область стеноза

БЦС проведен и имплантирован стент Visi-Pro

диаметром 10,0 мм и длиной 17 мм (рис. 3).

Из правой и левой ОСА удалены системы защи-

ты. Выполнена контрольная аортография.

На контрольных ангиограммах: стент полно-

стью раскрыт и плотно прилежит к стенкам ар-

терии, признаков диссекции интимы и дисталь-

ной эмболии нет, стент не выступает в устье ле-

вой ОСА (рис. 4).

Интродьюсеры удалены, выполнен гемостаз,

наложены асептические давящие повязки.

После стентирования пациенту выполнено

контрольное ультразвуковое дуплексное скани-

рование: в просвете определяется стент, кото-

рый плотно прилежит к стенкам артерии, под-

текание под стент не регистрируется. Справа

ОСА и ВСА проходимы, с магистральным кро-

вотоком. Подключичная артерия проходима,

с магистральным кровотоком. Позвоночная ар-

терия проходима, кровоток антеградный.

На третий день после операции пациент в удов-

летворительном состоянии выписан из Центра.

а б в

Рис. 1. Компьютерная ангиография с контрастным усилением:

а – корональная проекция; б – 3D-реконструкция, левая косая проекция 40°; в – 3D-реконструкция, переднезадняя проекция

Рис. 2. Схема расположения инструментов во время

ангиопластики БЦС:

1 – ФЗУ; 2 – интродьюсер и доставляющее устройство ФЗУ

в правой ОСА; 3 – баллон со стентом; 4 – доставляющее уст-

ройство ФЗУ в левой ОСА; 5 – проводник 0,035"

1

2

3

4

5
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Описание случая 2

Пациент А., 65 лет, поступил в Центр с ди-

агнозом: атеросклеротический стеноз БЦС

80%, синдром позвоночно-подключичного об-

крадывания справа, стеноз устья левой общей

сонной артерии 60%, сосудистая мозговая недо-

статочность 3 степени.

По данным компьютерной томографии

с контрастным усилением: вариант отхождения

ветвей дуги аорты по типу «бычьей дуги». Ате-

росклероз аорты и брахиоцефальных артерий,

стеноз БЦС более 80%. Правая ВСА проходима,

с сужением в устье до 40%. Левая общая сонная

артерия в устье сужена до 65%. Левая ВСА пол-

ностью проходима, со стенозом в устье до 35%.

Виллизиев круг замкнут.

Ультразвуковое дуплексное сканирование:

БЦС проходим, в его проксимальном отделе

стеноз 80%. Стенки правой ОСА не утолщены,

величина комплекса интима–медиа 1,2 мм.

По правым ОСА, ВСА определяется антеград-

ный кровоток. Правые ВСА и наружная сонная

артерия проходимы. Правая позвоночная ар-

терия диаметром до 3,2 мм, проходима, с рет-

роградным кровотоком. В устье левой ОСА оп-

ределяется полуконцентрическая гипоэхоген-

ная атеросклеротическая бляшка, стеноз 60%.

Левые ВСА и наружная сонная артерия про-

ходимы. 

17.03.2022 г. выполнена операция: стентиро-

вание БЦС и устья левой ОСА с защитой правой

и левой ОСА.

Под местной анестезией пунктирована и ка-

тетеризирована правая общая бедренная арте-

рия, установлен интродьюсер 5 F. Выполнена

ангиография дуги аорты и ее ветвей катетером

pigtail 5 F. 

На ангиограммах: БЦС и левая общая сон-

ная артерия отходят общим стволом от аорты по

типу «бычьей дуги». В проксимальной трети

БЦС визуализируется стеноз 80%, в устье левой

ОСА – стеноз 60% (рис. 5).

Принято решение выполнить стентирование

БЦС и левой ОСА с защитой сосудов головного

мозга от эмболии.

Доступом из правой бедренной артерии с по-

мощью катетера Simmons II 5 F стандартный

проводник 0,035" проведен в левую ОСА, по ко-

торому через интродьюсер Shuttle 7 F длиной

90 см установлена защита от дистальной эмбо-

лии Spider FX 6,0 мм. Доступом из левой бед-

ренной артерии для ангиографического контро-

ля в дугу аорты установлен катетер pigtail 5 F.

Пунктирована и катетеризирована правая луче-

вая артерия, через которую установлен интро-

дьюсер 4 F. С помощь катетера Cobra II 4 F про-

водник Fielder XT 0,014" проведен в правую ОСА,

по которому установлено защитное устройство

от дистальной эмболии Spider FX 6,0 мм. Пунк-

Рис. 3. Рентгенограмма в правой косой проекции 11°.

Момент имплантации стента. Стрелками обозначе-

ны ФЗУ в левой и правой ОСА

Рис. 4. Субтракционная ангиография дуги аорты и её

ветвей в переднезадней проекции после баллонной

ангиопластики со стентированием БЦС
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тирована и катетеризирована правая плечевая

артерия в области локтевого сгиба, установлен

интродьюсер Shuttle 7 F длиной 90 см. Катетер

Vertebral 5 F при помощи гидрофильного 0,035"

проводника проведен через стеноз БЦС в вос-

ходящий отдел аорты. Выполнена замена

проводника на Amplatz Super Stiff 0,035". В об-

ласть стеноза БЦС проведен баллонорасширяе-

мый стент CID Isthmus диаметром 9,0 мм и дли-

ной 39 мм. В область стеноза устья левой ОСА

проведен баллонорасширяемый стент CID

Isthmus диаметром 7,0 мм и длиной 39 мм. Вы-

полнена баллонная ангиопластика с импланта-

цией стентов БЦС и левой ОСА техникой “kiss-

ing” (рис. 6). Из правой и левой ОСА удалены

системы защиты. Выполнена контрольная аор-

тография.

На контрольных ангиограммах: стенты пол-

ностью раскрыты и плотно прилежат к стенкам

артерий, признаков диссекции интимы и дис-

тальной эмболии нет, просвет БЦС и левой

ОСА восстановлен полностью (рис. 7).

Интродьюсеры удалены, выполнен гемостаз,

наложены асептические давящие повязки.

После стентирования пациенту выполнено

контрольное ультразвуковое дуплексное скани-

рование: в просвете БЦС и левой ОСА опреде-

ляются стенты, которые плотно прилежат

к стенкам артерий, подтекание под стенты не

регистрируется. Левые и правые ОСА и ВСА

проходимы, с магистральным кровотоком. Пра-

вая подключичная артерия проходима, с магис-

тральным кровотоком. Позвоночная артерия

проходима, кровоток антеградный.

На третий день после операции в удовлетвори-

тельном состоянии пациент выписан из Центра.

Рис. 5. Субтракционная ангиография дуги аорты и ее

ветвей в левой косой проекции 45°

Рис. 7. Субтракционная ангиография дуги аорты и ее

ветвей в левой косой проекции 45° после баллонной

ангиопластики со стентированием БЦС и ОСА

Рис. 6. Рентгенограмма в левой косой проекции 45°

после имплантации стентов. Стрелками обозначены

ФЗУ в левой и правой ОСА
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Обсуждение

В настоящее время никаких конкретных ре-

комендаций относительно вмешательств на

БЦС при варианте отхождения ветвей дуги аор-

ты по типу «бычьей дуги» нет. За исключением

того, что стент не должен выступать в устье ле-

вой ОСА более 2 мм, чтобы не создавать препят-

ствий кровотоку [28].

Для профилактики эмболии частицами

бляшки и тромбов левой ОСА у больных с «бы-

чьей дугой» при проведении инструментов че-

рез критический стеноз БЦС доступом через

правую верхнюю конечность мы приняли реше-

ние установить ФЗУ в левую ОСА трансфемо-

ральным доступом. 

Современные ФЗУ имеют низкий профиль

доставки, позволяющий проводить их через ин-

тродьюсеры 4 F, что актуально при использова-

нии в качестве доступа лучевой артерии, даже

при ее малом диаметре. Достаточная гибкость

и управляемость обеспечивают безопасное про-

ведение устройства и установку в сонных арте-

риях.

При лечении пациентов с синдромом под-

ключично-позвоночного обкрадывания суще-

ствует «задержка» в реверсии потока по позво-

ночным артериям, питающим головной мозг

[29], что позволяет избежать попадания частиц

бляшки и тромбов в бассейн позвоночных арте-

рий. При стентировании БЦС, в случаях стан-

дартной анатомии отхождения от дуги аорты,

целесообразно использовать системы защиты

головного мозга, поскольку по сонным артери-

ям сохраняется антеградный кровоток, даже

при тяжелых стенозах и окклюзиях [23, 24, 30],

что мы видим в представленных случаях. Таким

образом, образовавшиеся фрагменты бляшки

после сдувания баллона могут сразу попасть

в бассейн правой ОСА.

Заключение
Примененный нами способ защиты позво-

лил при варианте отхождения ветвей дуги аорты

по типу «бычьей дуги» установить системы за-

щиты от дистальной эмболии в обе ОСА до мо-

мента проведения доставляющего устройства

и стента в зону окклюзионно-стенотического

поражения БЦС. Благодаря чему удалось пре-

дотвратить возможную эмболию сосудов голо-

вного мозга на протяжении всего периода воз-

действия на область стеноза с сохранением до-

статочного объема мозгового кровотока.

Также продемонстрировано (второе клини-

ческое наблюдение), что такой способ защиты

при «бычьей дуге» позволяет безопасно выпол-

нить одномоментное V-стентирование БЦС и

левой ОСА в случае ее значимого поражения в

устье или выдавливание бляшки из БЦС в про-

свет левой ОСА после имплантации стента

в БЦС.
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Резюме

Представлен клинический случай дислокации эндопротеза во время транскатетерного протезирования аор-
тального клапана с последующей его хирургической реимплантацией. Дислокация (эмболия) эндопротеза во
время транскатетерного протезирования аортального клапана остается малоизученным вопросом. Так, не до
конца ясна оптимальная стратегия лечения данной группы пациентов: в большинстве случаев единственным
возможным способом остается экстренное хирургическое репротезирование, у некоторых пациентов при ста-
бильной гемодинамике возможно применение эндоваскулярных технологий (ретракция протеза из корня аор-
ты, имплантация второго эндопротеза по методике «valve-in-valve»). Учитывая отсутствие крупных исследова-
ний, посвященных данной проблеме, большое значение приобретает рассмотрение отдельных клинических
случаев с тщательным анализом выбранных хирургических подходов. Особая значимость представленного слу-
чая состоит в осуществлении хирургической реимплантации первично дислоцированного эндопротеза без ис-
пользования специфической системы доставки.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: аортальный стеноз, транскатетерное протезирование аортального клапана, дислокация
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Surgical reimplantation of a dislocated endoprosthesis

for transcatheter aortic valve replacement
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Abstract

The article presents a clinical case of endoprosthesis dislocation during transcatheter aortic valve replacement with its
surgical reimplantation. Dislocation (embolism) of the endoprosthesis during transcatheter aortic valve replacement
remains a poorly understood issue. Thus, the optimal treatment strategy for this group of patients isn’t completely clear:
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Введение

Транскатетерная имплантация аортального

клапана (TAVI) зарекомендовала себя как эф-

фективная и безопасная процедура в лечении

выраженного аортального стеноза с относи-

тельно низким риском процедурных осложне-

ний [1, 2]. Дислокация эндопротеза во время

TAVI является редким осложнением, однако со-

провождается крайне высокой частотой проце-

дурной и госпитальной летальности. Достаточ-

но сложно определить причины и предикторы,

приводящие к данному осложнению, так как

частота его встречаемости в общей популяции

пациентов, как правило, не превышает 1,1% [3].

Мы представляем клиническое наблюдение

дислокации саморасширяемого эндопротеза

Acurate Neo2 с последующей его успешной хи-

рургической реимплантацией.

Описание случая
Пациентка 82 лет поступила в кардиохи-

рургический стационар с диагнозом: «Сочетан-

ный дегенеративный аортальный порок с пре-

обладанием стеноза, пароксизмальная форма

фибрилляции предсердий, хроническая сердеч-

ная недостаточность 2А стадии, 3 функциональ-

ный класс по NYHA; хроническая обструктив-

ная болезнь легких».

На момент осмотра жалобы на одышку при

незначительной физической нагрузке, загру-

динные боли, перебои в работе сердца, слабость

и головокружение.

Из анамнеза известно, что больная страдает

артериальной гипертензией более 30 лет. Ухуд-

шение состояния с 2016 г., когда пациентка от-

метила снижение толерантности к физической

нагрузке, появились загрудинные боли сжима-

ющего характера, пароксизмы фибрилляции

предсердий. Тогда при плановом обследовании

впервые выявлен аортальный порок. Амбула-

торно наблюдалась у участкового терапевта.

Антропометрические данные: рост 158 см,

масса тела 78 кг, индекс массы тела 31,3 кг/м2.

Данные электрокардиографии при поступле-

нии: синусовый ритм с частотой сердечных со-

кращений 66 уд/мин. Положение электричес-

кой оси сердца горизонтальное. Признаки ги-

пертрофии миокарда левого желудочка. При

трансторакальной эхокардиографии выявлен

а б в

Рис. 1. Предоперационная компьютерная томография:

а, б – выраженный кальциноз створок аортального клапана; в – 3D-реконструкция аорты

in most cases, emergency surgical reprosthetics remains the only possible way; in a number of patients with stable
hemodynamics, it’s possible to use endovascular technologies (retraction of the prosthesis from the aortic root, implan-
tation of a second endoprosthesis using the “valve-in-valve” method). Given the lack of large studies on this issue, it’s
of great importance to consider individual clinical cases with a thorough analysis of the selected surgical approaches.
The particular significance of the presented case is the implementation of surgical reimplantation of the initially deployed
endoprosthesis without the use of a specific delivery system.
K e y w o rd s: aortic stenosis, transcatheter aortic valve replacement, prosthesis dislocation, reprosthetics
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выраженный стеноз аортального клапана (АК)

с пиковым градиентом давления 141 мм рт. ст.,

средним – 100 мм рт. ст., скорость потока через

АК 5,94 м/с. Крайне выраженный кальциноз

створок. Аортальная регургитация 1 степени.

Фракция выброса (ФВ) 63%. Митральная регур-

гитация 2 степени, трикуспидальная регургита-

ция 2–3 степени. Расчетное давление в легоч-

ной артерии 44 мм рт. ст. Гипертрофия миокар-

да левого желудочка (ЛЖ). По данным

селективной коронарографии стенозирующей

патологии и аномалий коронарного русла не

выявлено.

По данным компьютерной томографии

сердца и аорты с контрастированием: АК сфор-

мирован как трехстворчатый, створки грубо из-

менены кальцинозом. Площадь фиброзного

кольца АК 507,4 мм2, средний размер 25,4 мм.

Аорта на уровне синусов Вальсальвы – 31 мм, на

уровне синотубулярного соединения – 27,5 мм,

на уровне восходящей аорты – 35,2 мм. Угол

корня аорты 60°. Высота отхождения устьев ко-

ронарных артерий: левой – 10,4 мм, правой –

14,2 мм (рис. 1).

26.10.2022 г. выполнена транскатетерная им-

плантация аортального клапана, трансфемо-

ральным доступом, в условиях эндотрахеально-

го наркоза, под контролем чреспищеводной

эхокардиографии (ЧПЭхоКГ). Проведена бал-

лонная вальвулопластика АК баллонным кате-

тером 23 × 40 мм с последующей этапной им-

плантацией эндопротеза Acurate Neo2 L (27 мм).

Первично при контрольной аортографии отме-

чалось оптимальное положение протеза в фиб-

розном кольце. В момент систолы на втором

сердечном цикле непосредственно после им-

плантации – дислокация эндопротеза в восхо-

дящий отдел аорты (рис. 2).

Состояние пациентки стабильное, гемоди-

намика не нарушена. На консилиуме принято

решение о конверсии доступа и определении

Рис. 2. Дислокация эндопротеза в восходящий отдел

аорты по данным контрольной аортографии

а б

Рис. 3. Декальцификация створок аортального клапана:

а – частичная краевая резекция свободного края некоронарной створки АК; б – краевая декальцификация левой и правой коро-

нарных створок



Case reports98
R

u
ss

ia
n

 J
o

u
rn

al
 o

f 
E

n
d

o
va

sc
u

la
r 

S
u

rg
e

ry
 •

 2
0

2
3

; 
1

0
 (

1
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
3

-1
0

-1
-9

5
-1

0
0

дальнейшей тактики лечения в условиях кар-

диохирургической операционной.

Выполнена срединная стернотомия, рассе-

чен перикард. В восходящем отделе аорты до

брахиоцефального ствола пальпируется каркас

эндопротеза. Выполнена продольная аортото-

мия, из просвета аорты извлечен дислоциро-

ванный эндопротез Acurate Neo2 L, протез от-

мыт, помещен в емкость с охлажденным физио-

логическим раствором. Проведена частичная

резекция свободного края некоронарной створ-

ки АК, с последующей краевой декальцифика-

цией левой и правой коронарных створок.

Декальцификация фиброзного кольца не вы-

полнялась с целью сохранения опоры для по-

следующей имплантации клапана (рис. 3).

а б

Рис. 4. Циркулярное сжатие извлеченного эндопротеза при помощи нити пролена:

а – интраоперационное фото; б – схематическое изображение

а б

Рис. 5. Позиционирование и фиксация эндопротеза в корне аорты при помощи П-образных швов с тефлоно-

выми прокладками:

а – интраоперационное фото; б – схематическое изображение
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Затем непосредственно под верхней короной

по всей окружности протеза была фиксирована

нить пролена, после чего выполнено циркуляр-

ное сжатие извлеченного протеза (рис. 4).

Далее протез в сложенном виде был позици-

онирован относительно фиброзного кольца

аортального клапана и устьев коронарных арте-

рий, расправлен и фиксирован в корне аорты

П-образными швами с тефлоновыми проклад-

ками с трех сторон (две тефлоновые прокладки

трансаортально фиксированы к неокомиссурам

эндопротеза, третья – к одной из ячей верхней

короны) (рис. 5). Выполнена гидравлическая

проба – коаптация створок оптимальная.

Выполнена ЧПЭхоКГ: аортальный клапан

состоятелен, минимальная парапротезная ре-

гургитация, пиковый градиент давления 13 мм

рт. ст., средний – 7 мм рт. ст. (рис. 6). Пациент-

ка выписана в удовлетворительном состоянии

через 15 дней после проведенного вмешательст-

ва. Контрольное обследование через 4 мес после

операции: ФВ 62%, средний градиент давления

на АК 9 мм рт. ст., средняя скорость кровотока

через АК 1,37 м/с, масса миокарда ЛЖ 260 г

(см. рис. 6).

Обсуждение
Прогрессирующее увеличение числа выпол-

няемых транскатетерных протезирований аор-

тального клапана неизбежно привело к росту

ассоциированных с процедурой TAVI осложне-

ний (разрыв фиброзного кольца АК, дислока-

ция эндопротеза, парапротезная регургитация,

обструкция устьев коронарных артерий и др.).

Дислокация протеза представляет собой гроз-

ное осложнение, которое сопровождается высо-

кой частотой процедурной и госпитальной ле-

тальности [4].

В литературных источниках описано не-

сколько потенциальных причин дислокации

протеза при эндопротезировании АК. К тако-

вым относят: непосредственные хирургические

ошибки при позиционировании протеза, а так-

же при отсоединении системы доставки, не-

оптимальную желудочковую электрокардио-

стимуляцию, неточность в измерении линейных

размеров фиброзного кольца АК и, соответст-

венно, неоптимальный выбор размера эндопро-

теза, отсутствие или, наоборот, наличие крайне

выраженного кальциноза створок АК и выход-

ного тракта левого желудочка [5, 6].

Выбор наилучшей стратегии лечения при

дислокации эндопротеза остается дискутабель-

ным вопросом. Описано несколько эндоваску-

лярных подходов при лечении пациентов с дан-

ным видом осложнений, которые включают эн-

доваскулярную ретракцию дислоцированного

протеза в восходящий или нисходящий отдел

грудной аорты с помощью баллонного катетера

или петли, имплантацию второго протеза по

методике «valve-in-valve» [7]. Несмотря на ши-

рокие возможности эндоваскулярных методик,

в большинстве случаев единственным эффек-

тивным и осуществимым способом лечения при

дислокации эндоваскулярных протезов явля-

ется открытое репротезирование. При этом

извлеченный эндоваскулярный протез, как

правило, утилизируется, а в качестве замены де-

генеративно измененному нативному АК вы-

ступают различные варианты хирургических

протезов.

Учитывая достаточно «травмоопасную» фор-

му верхней короны Acurate Neo2 с точки зрения

риска диссекции восходящего отдела аорты,

от попыток эндоваскулярной ретракции проте-

за в данном клиническом наблюдении было ре-

шено воздержаться. Использованная нами ме-

тодика реимплантации первично дислоциро-

ванного эндопротеза, по нашему мнению,

имеет несколько потенциальных преимуществ.

Во-первых, удалось значительно сократить про-

должительность искусственного кровообраще-

ния за счет быстрой реимплантации извлечен-

ного протеза (без предварительной классичес-

кой загрузки клапана в систему доставки).

Во-вторых, реимплантация эндопротеза с су-

прааннулярной конструкцией створок, а также

предварительная декальцификация позволили,

с одной стороны, сохранить оптимальную

Рис. 6. Эхокардиографическое исследование через

4 мес после оперативного вмешательства
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эффективную площадь аортального отверстия,

с другой – избежать риска значительной пара-

протезной регургитации. В-третьих, сохранение

первично использованного эндопротеза в дан-

ном случае несет явную экономическую выгоду

по сравнению с альтернативным способом ре-

протезирования.

Заключение
Представленное клиническое наблюдение

демонстрирует возможность выполнения ус-

пешной хирургической реимплантации первич-

но дислоцированного эндопротеза во время

транскатетерного протезирования аортального

клапана без использования специфической си-

стемы доставки. Подобный хирургический под-

ход позволяет потенциально сократить длитель-

ность искусственного кровообращения, а также

добиться сопоставимых с классическим хирур-

гическим репротезированием гемодинамичес-

ких показателей.
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Резюме
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Введение

В настоящее время в России отмечается уве-

личение количества проводимых эндоваскуляр-

ных вмешательств по поводу аневризм брюшно-

го отдела аорты [1]. Аневризма брюшного отдела

аорты, особенно инфраренального сегмента, –

одна из самых распространенных локализаций

аневризм артериальной системы человека, часто

сопровождающаяся сопутствующим аневризма-

тическим или атеросклеротическим поражени-

ем подвздошных артерий [2]. На сегодняшний

день основным методом лечения аневризм

брюшной аорты в России является открытое

вмешательство – доля эндопротезирования

в 2010 г. составила всего 12,2% [3]. Несмотря на

это, за последние 10 лет развитие эндоваскуляр-

ной хирургии позволило расширить показания

к выполнению эндоваскулярных вмешательств

при различных поражениях [4]. 

Гибридный подход при лечении пациентов

с патологией аорты продолжает развиваться

и в настоящее время является перспективным

направлением. 

В статье приводится случай гибридного ле-

чения аневризмы брюшного отдела аорты с ок-

клюзией подвздошных артерий с обеих сторон

с развитием критической ишемии обеих ниж-

них конечностей. Данное клиническое наблю-

дение позволит утверждать, что лечение инфра-

ренальных аневризм аорты эндоваскулярным

способом может эффективно и безопасно при-

меняться у больных.

Описание случая 
Пациент К., 65 лет, поступил в плановом

порядке в ГКБ им. Ф.И. Иноземцева с жалобами

на боли в обеих нижних конечностях в покое,

периодическое онемение стоп в ночное время. 

Вышеуказанные жалобы у пациента сохра-

няются в течение длительного времени, прово-

дилась консервативная терапия – без положи-

тельной динамики, в связи с чем предложено

детальное дообследование с решением вопроса

об оперативном лечении. 

Пациенту выполнена мультиспиральная

компьютерная томография (МСКТ) аорты и

артерий нижних конечностей с контрастирова-

нием, по результатам которой выявлено анев-

ризматическое расширение инфраренального

отдела аорты (5 см) и общих подвздошных ар-

терий (ОПА) с обеих (слева – 1,9 см, справа –

4,8 см) сторон. Окклюзия наружных подвздош-

ных артерий (НПА) с обеих сторон (рис. 1). 

По данным УЗИ брахиоцефальных артерий

(БЦА): стеноз внутренних сонных артерий

(ВСА) с обеих сторон 60%.

Из сопутствующей патологии у пациента

имелись гипертоническая болезнь 2 ст., риск

сердечно-сосудистых осложнений 4; атероскле-

роз БЦА, стеноз ВСА с обеих сторон 60%, цере-

броваскулярная болезнь, хроническая ишемия

головного мозга. 

На основании дообследования выставлен

диагноз: атеросклероз аорты, артерий конечно-

стей, БЦА. Аневризма брюшного отдела аорты

и общих подвздошных артерий с обеих сторон.

Окклюзия НПА слева, критический стеноз

НПА справа. Хроническая ишемия нижних ко-

нечностей III ст. 

Принято решение о проведении гибридного

оперативного вмешательства: эндопротези-

рование брюшного отдела аорты и ОПА с обеих

сторон с выполнением петлевой эндартерэкто-

мии из НПА слева, стентирование НПА справа. 

В плановом порядке в гибридной операци-

онной под контролем ультразвукового дуплекс-

ного сканирования пунктирована правая плече-

Abstract
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вая артерия. Установлен интродьюсер 6 F. Сис-

темная гепаринизация 5000 ЕД. Катетеризиро-

вана брюшная аорта. Выполнена аортография:

аневризма брюшного отдела аорты и общих

подвздошных артерий с обеих сторон, окклю-

зия наружных подвздошных артерий с обеих

сторон (рис. 2, а). Далее доступами в в/3 бедра

с обеих сторон выделены непульсирующие об-

щая, поверхностная, глубокая бедренные арте-

рии (ОБА, ПБА, ГБА), взяты на держалки. ОБА,

ПБА, ГБА справа пережаты. ПБА отсечена от

устья. Плечевым доступом с использованием

0,035” гидрофильных проводников и гидро-

фильных катетеров выполнена антеградная ре-

канализация обеих НПА, проводники выведе-

ны в рану. Атеросклеротическая бляшка в ОБА

слева отслоена, взята на петлю Вольмара

(рис. 2, б). Под флюороскопическим контролем

выполнена петлевая эндартерэктомия из ОБА-

НПА, удален миоинтимальный комплекс дли-

ной до 15 см. Получен слабый антеградный кро-

воток (рис. 2, в).

Далее выполнены предилатация критичес-

кого стеноза НПА баллоном Admiral (рис. 3, а)

и контрольная ангиография (рис. 3, б).

По жесткому проводнику справа позицио-

нировано и имплантировано тело эндопротеза

Endurant 25 × 118 мм тотчас ниже почечных

артерий (рис. 4). Далее через ОБА с обеих сто-

рон заведены и установлены ипсилатеральная и

а

б

в

Рис. 1. МСКТ артерий нижних конечностей с контрастированием до вмешательства (а, б, в)

а б в

Рис. 2. Интраоперационная аортография:

а – окклюзия левой НПА; б – петлевая эндартерэктомия из левой НПА на проводнике; в – левая НПА после петлевой эндартерэк-

томии
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контралатеральная ножки эндопротеза Endurant

16 × 199 мм и 16 × 156 мм. Выполнена постдила-

тация эндопротеза баллоном Reliant. 

По результатам контрольной ангиографии

выявлен критический стеноз НПА справа

(рис. 5, а). В область критического стеноза по-

зиционирован и установлен стент Protege GPS

10 × 60 мм, выполнена постдилатация баллоном

Admiral (рис. 5, б).

При контрольной ангиографии – хороший

результат: резидуальных стенозов, диссекций,

экстравазаций нет (рис. 6).

Инструменты удалены. ПБА с обеих сторон

реимплантирована в устье непрерывным обвив-

а б

Рис. 3. Предилатация крити-

ческого стеноза (а) и конт-

рольная ангиография (б)

а б

Рис. 4. Этапы вмешательства: позиционировано и имплантировано тело эндопротеза Endurant 25 × 118 мм

в инфраренальный отдел аорты (а, б)

а б

Рис. 5. Контрольная

ангиография:

а – критический стеноз

НПА справа; б – в область

критического стеноза НПА

справа позиционирован и

установлен стент Protege

GPS 10 × 60 мм; постдила-

тация стента НПА
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ным швом нитью пролен 6/0. Зажимы сняты, вы-

полнен тщательный гемостаз. Раны ушиты по-

слойно, с оставлением активного дренажа. Вы-

полнена контрольная ангиография: аневризма

выключена из кровотока, эндоликов нет. Брюш-

ная аорта, подвздошные и бедренные артерии

проходимы. Операция прошла без осложнений.

В послеоперационном периоде отмечается

регресс ишемии обеих нижних конечностей,

увеличилась дистанция безболевой ходьбы.

В послеоперационном периоде пациенту вы-

полнена МСКТ артерий нижних конечностей

с контрастированием: аневризма выключена из

кровотока, эндоликов нет, подвздошные арте-

рии проходимы (рис. 7). 

Течение послеоперационного периода глад-

кое. Раны зажили первичным натяжением. 

Больной выписан через 8 дней после опера-

ции, в удовлетворительном состоянии, с реко-

мендациями. 

Обсуждение
Число пациентов с аневризмами инфрареналь-

ного отдела аорты и подвздошных артерий, подхо-

дящих для эндопротезирования, растет в послед-

ние годы благодаря улучшению конструкции

стент-графтов, а также появлению новых методик

эндопротезирования (усовершенствование техни-

ческих аспектов – применение фенестрирован-

ных эндопротезов, использование более совер-

шенных способов доставки эндопротеза) [1].

Рандомизированные исследования, посвя-

щенные сравнению результатов эндопротези-

рования и открытых операций, продемонстри-

ровали, что малоинвазивный подход сопро-

вождается меньшей частотой осложнений и

летальностью, а также низкой частотой конвер-

сии на открытую операцию – от 0,9 до 5,9% слу-

чаев [5–8]. 

В 2004 г. доказательства первого уровня были

получены в британском исследовании EVAR I

и датском – DREAM, включавших пациентов

с аневризмами для проведения открытого и эн-

доваскулярного лечения [6]. Оба исследования

продемонстрировали, что после EVAR 30-днев-

ная летальность в 2,5 раза ниже, чем после от-

крытых операций: 1,2% против 4,6% в исследо-

вании DREAM (р = 0,10) и 1,7% против 4,7%

в исследовании EVAR I (р = 0,009). В последнем

опубликованном исследовании по эндопроте-

зированию – OVER послеоперационная леталь-

ность еще меньше – 0,5% [8]. Исследователи

национального регистра Medicare USA отмети-

а б в

Рис. 6. Результаты контрольной ангиографии (а, б, в)

Рис. 7. МСКТ артерий нижних конечностей с кон-

трастированием после операции
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ли, что чем старше пациенты, тем более значи-

мо эндоваскулярный метод снижает смертность

в раннем послеоперационном периоде по срав-

нению с открытой хирургией [9]. Гибридные

операции, по разным источникам, составляют

в настоящее время от 5 до 21% от всех реконст-

руктивных сосудистых вмешательств [10, 11]. 

Несмотря на значительный прогресс в хи-

рургическом лечении аневризм инфрареналь-

ного отдела аорты, связанный с совершенство-

ванием хирургической техники, анестезиологи-

ческого, а также перфузионного пособий,

тщательным интраоперационным мониториро-

ванием, существует группа больных, у которых

классическое лечение ассоциировано с крайне

высоким риском летальности. Наше клиничес-

кое наблюдение представляет собой пример

комплексного хирургического подхода к лече-

нию пациента старшей возрастной категории

с многоуровневым атеросклеротическим пора-

жением артериального русла нижних конечнос-

тей и сопутствующей патологией. Использова-

ние гибридного метода позволило получить

хороший непосредственный результат и, по на-

шему мнению, является оправданным у данной

категории больных. 

Заключение
Исходя из вышеизложенного, использование

гибридных оперативных вмешательств, в том

числе эндопротезирования инфраренального от-

дела аорты с применением гибридных техноло-

гий, ассоциируется с высокой частотой успеш-

ного непосредственного ангиографического ре-

зультата и имеет хороший клинический эффект.

Необходимо подчеркнуть, что методика эн-

допротезирования зарекомендовала себя как

относительно безопасная и малотравматичная

процедура. Гибридный подход при лечении па-

циентов с патологией аорты продолжает разви-

ваться и в настоящее время представляется

весьма перспективным направлением, позволя-

ющим оказать помощь пациентам, которым

отказано в открытой хирургии [12, 13]. Кроме

того, использование данных технологий по

сравнению с открытыми вмешательствами спо-

собствует тому, что сокращает время, необходи-

мое для реабилитации больного, и снижает ве-

роятность неблагоприятного исхода [3].
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Резюме

Среди причин эмболии при острой ишемии нижних конечностей (ОИНК) основное место занимает фибрилляция
предсердий (ФП). Высокая заболеваемость ФП, а также сохраняющийся риск эмболических осложнений даже
на фоне антикоагулянтной терапии обусловливают необходимость разработки подходов к ее лечению. Систем-
ные и периферические эмболии внецеребральной локализации встречаются реже, чем церебральные, но вле-
кут за собой тяжелые ишемические осложнения, различающиеся в зависимости от локализации. В эндоваску-
лярном лечении периферических эмболий в последнее время отмечается существенный прогресс в связи с по-
явлением новых технических средств, а также накопления опыта в лечении эмболий других локализаций.
Определение показаний к эндоваскулярным вмешательствам при ОИНК требует комплексного подхода, осо-
бенно с учетом нередко поздней госпитализации этой категории больных. Установление эмболической приро-
ды ОИНК может служить критерием в пользу эндоваскулярного лечения, оптимальные и предельные сроки вы-
полнения которого требуют уточнения. Представлено клиническое наблюдение успешной эндоваскулярной ас-
пирации у пациентки 72 лет с ОИНК на 16-е сутки от момента эмболии, спровоцированной пароксизмом ФП.
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to embolism in atrial fibrillation
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Abstract

Atrial fibrillation (AF) is in the main place among the causes of embolism in acute lower extremities ischemia (ALI). The
high incidence of AF, as well as the continuing risk of embolic complications even despite the anticoagulant therapy,
determines the need to develop approaches to its treatment. Systemic and peripheral embolisms of non-cerebral local-
ization are less common than cerebral, but cause severe ischemic complications that differ depending on the localiza-
tion. Recently, there has been significant progress in endovascular treatment of peripheral embolism due to the emer-
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Введение

Острая ишемия нижних конечностей (ОИНК)

характеризуется резким снижением артериаль-

ной перфузии с угрозой потери конечности [1].

Ранее сообщалось, что порядка 80% острых ок-

клюзий периферических артерий могут быть

обусловлены эмболией [2]. По данным одного

из европейских сосудистых регистров, соотно-

шение эмболических и тромботических окклю-

зий артерий нижних конечностей составляет 44

и 53% соответственно [3]. Источником эмбола

чаще всего является сердце, 2/3 случаев обус-

ловлены фибрилляцией предсердий (ФП), еще

20% – нахождением тромба в полости ЛЖ [4].

ФП повышает риск развития ишемического ин-

сульта (ИИ) в 3 раза, а системной эмболии

(СЭ) – в 5 раз по сравнению с общей популяци-

ей. Риск эмболии при ФП даже на фоне антико-

агулянтной терапии находится примерно на

уровне 5% [5]. Пациенты с СЭ имеют ряд отли-

чий от больных с ИИ: среди них чаще встреча-

ются лица женского пола, курильщики, у них

имеются проявления системного атеросклероза

с поражением периферических артерий. У лиц

женского пола диаметр периферических арте-

рий в среднем меньше, чем у мужчин; курение

обусловливает повышение в плазме уровня фи-

бриногена и фактора XIII, приводя к стабилиза-

ции фибрина и формированию более крупного

сгустка. Более высокий риск эмболии среди

женщин отчасти объясняется гормональными

механизмами, а также большей продолжитель-

ностью жизни, поскольку возраст является наи-

более значимым независимым фактором риска.

Наличие предшествующего атеросклероза мо-

жет способствовать окклюзии более крупного

сосуда меньшим по размеру эмболом.

Среди пациентов с ФП заболеваемость

ОИНК составляет 0,4% и сопровождается ле-

тальностью на уровне 16% [6]. Частота ампута-

ций и летальность при ОИНК в госпитальном

периоде составляет 6,4 и 6–9%, в течение 1-го

года после выписки – 11 и 42% соответственно

[3, 7]. У больных с сопутствующей сердечно-со-

судистой и цереброваскулярной патологией ле-

тальность может достигать 20%, особенно у лиц

пожилого возраста, а также в условиях развития

реперфузионного повреждения [8]. Определить

истинную частоту ОИНК сложно ввиду неодно-

родных проявлений при поступлении и в ходе

лечения. Часто эпидемиологические исследова-

ния включают больных как с острой, так и

хронической формой, без четкой дифференци-

ации. К факторам риска развития ОИНК отно-

сится наличие ФП, сниженного лодыжечно-

плечевого индекса (ЛПИ), исходной хроничес-

кой ишемии нижних конечностей (ХИНК),

а также предшествующей периферической ре-

васкуляризации. За последнее столетие произо-

шел общий сдвиг в этиологии от эмболии, обус-

ловленной ревматическими или врожденными

пороками клапанов, к эмболии вследствие сер-

дечной аритмии и тромбоза in situ [6, 9]. Поми-

мо эмболии и тромбоза нативной артерии среди

причин ОИНК выделяют тромбоз протеза, ане-

вризму периферического отдела аорты и арте-

рий нижних конечностей, диссекции и травма-

тические повреждения сосудов. В клинической

практике уточнению эмболической этиологии

ОИНК может способствовать определение кри-

териев T. Shibata, что было продемонстрировано

в отношении поражения коронарных артерий,

но может быть экстраполировано и на другие

бассейны, включая периферические и висце-

ральные [10]. Установление причины ишемии

необходимо с целью уточнения диагноза и оп-

ределения оптимальной тактики лечения.

При адекватном лечении ОИНК имеет бла-

гоприятный прогноз, несвоевременная помощь

gence of new technical tools, as well as the accumulation of experience in the treatment of embolisms of other localiza-
tions. Determination of indications for endovascular interventions in ALI requires a complex approach, especially con-
sidering frequent late hospitalization of this category of patients. Defining the embolic nature of ALI can be a criterion
favoring endovascular treatment, the optimal and marginal time features for which should be established. We present a
case of successful endovascular aspiration in a 72-year-old patient with ALI, due to embolism caused by AF paroxysm,
on the 16th day from the onset of symptoms.

K e y w o rd s: atrial fibrillation, systemic embolism, acute lower limb ischemia, endovascular thrombaspiration, late hos-
pitalization, reperfusion injury
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в сроки, превышающие 6–12 ч, может приво-

дить к необратимой инвалидизации, ампутации

или смерти. Причем позднее поступление для

данной патологии довольно частое явление:

примерно 70% госпитализаций происходит

в течение 2 нед с момента появления симпто-

мов, остальные 30% – в более поздние сроки.

Жизнеспособность конечности оценивается по

сохранности двигательной и сенсорной функ-

ции, наличию кровотока по данным допплеров-

ского исследования в артериях стопы и подко-

ленной вене в соответствии с классификацией

Rutherford [11]. В отсутствие реваскуляризации

степень IIa по Rutherford указывает на умерен-

ную угрозу потери конечности со временем,

IIb – на критическую угрозу с высоким риском

реперфузионного повреждения. В некоторых

случаях дифференциация между IIa и IIb степе-

нью, а также между IIb и III степенью может

быть затруднительна. Для пациентов с ишемией

III степени реперфузия не показана, за исклю-

чением случаев ранних сроков эмболии, огра-

ничиваемых несколькими часами. Быстрая диа-

гностика и ранняя реваскуляризация снижают

риск потери конечности и летального исхода.

Проведение реперфузии в период 6–8 ч от нача-

ла артериальной окклюзии конечности являет-

ся «золотым стандартом». Среди пациентов с

предшествующим периферическим атероскле-

розом ввиду сформированного коллатерального

русла позднее восстановление кровотока может

быть сопоставимо по эффективности с репер-

фузией в ранние сроки. Первичная ампутация

рекомендуется при позднем поступлении паци-

ентов с необратимой ишемией (III степень).

Термин «острая ишемия нижних конечнос-

тей» подразумевает продолжительность симп-

томов менее 2 нед, при длительности более 2 нед

ишемия рассматривается как хроническая и ха-

рактеризуется другими подходами в лечении [1,

12, 13]. В ходе исследований, направленных на

изучение эффективности селективного катетер-

ного тромболизиса (СКТ), было установлено,

что выживаемость в отсутствие ампутации по-

сле СКТ по сравнению с хирургической ревас-

куляризацией была выше только при условии

продолжительности симптомов менее 14 дней,

что и обусловило определение временных пара-

метров термина ОИНК [14–16]. Впоследствии

большинство исследований, посвященных изу-

чению эффективности лечения ОИНК, вклю-

чали пациентов с продолжительностью ишемии

в пределах 7–14 дней. В эти сроки можно гово-

рить, скорее, о подострой ишемии, а следова-

тельно, предполагать более длительное окно

для восстановления кровотока с меньшим рис-

ком реперфузионного повреждения. Многие

пациенты, включенные в исследования, имели

признаки хронического атеросклеротического

поражения, некоторым ранее выполнялись

шунтирующие операции.

Методы лечения ОИНК включают хирурги-

ческие (тромбэктомия или шунтирование), эн-

доваскулярные (СКТ, тромбоаспирация, бал-

лонная ангиопластика, стентирование, другие

методы) и гибридные подходы. Больным с

ОИНК должна проводиться терапия с внутри-

венной инфузией гепарина для предотвраще-

ния прогрессирования и вторичного тромбоза.

Применение СКТ в условиях ОИНК, обуслов-

ленной окклюзией нативного сосуда, стента

или синтетического протеза, сопровождается

достижением удовлетворительного клиничес-

кого исхода в 75–92% случаев [17]. Однако име-

ет место бóльшая по сравнению с хирургичес-

кими методами частота геморрагических ос-

ложнений, включая мозговые кровоизлияния

[18]. Дистальная эмболия фрагментами тромба,

возникающая при первичном введении тромбо-

литика, разрешается, как правило, в период

инфузии [19]. Одномоментное применение

антагонистов гликопротеиновых рецепторов

IIb/IIIa может улучшить ангиографический ре-

зультат, однако влияние на клинический исход

не доказано [20, 21]. При применении СКТ по

поводу поражения артерий бедренно-подко-

ленного сегмента реперфузия происходит мед-

леннее, что потенциально может снижать риск

реперфузионного повреждения. Противопока-

занием к СКТ при ОИНК является наличие ин-

фекционного эндокардита, пристеночных или

флотирующих тромбов в полостях сердца. Та-

ким образом, применение этого метода имеет

ограниченные временные показания, сущест-

венные противопоказания, а также связано с уг-

розой развития тяжелых осложнений. У паци-

ентов с продолжительностью симптомов более

2 нед предпочтительна хирургическая реваску-

ляризация.

Хирургическое лечение ОИНК ассоциирует-

ся с неполноценной реваскуляризацией в связи

с частым наличием остаточного тромба в дис-

тальных сосудах [17]. Чрескожная механическая

тромбоаспирация была первой предложенной

эндоваскулярной методикой [22], однако пер-

воначальные устройства для ее выполнения
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были недостаточно эффективны и характеризо-

вались высокой частотой осложнений [23].

Тромбэктомия с использованием катетера Фо-

гарти, разработанного в 1963 г., полностью из-

менила подход к лечению ОИНК, значительно

улучшив клинические результаты. Спустя почти

60 лет она остается одним из основных методов

лечения. Превалирует мнение, что артериаль-

ная тромбэктомия технически является доста-

точно простой операцией, тем не менее, за ис-

ключением хирургического лечения разрыва

аневризмы аорты, она имеет самую высокую ча-

стоту осложнений. С появлением двухпросвет-

ного проводникового катетера Фогарти стало

доступным проведение интраоперационной се-

лективной рентгеноскопической тромбэкто-

мии, что привело к популяризации гибридных

методов, таких как тромбэктомия с последую-

щей баллонной ангиопластикой или импланта-

цией стента. В исследовании, посвященном

сравнительному анализу стандартной тромбэк-

томии и гибридного лечения, не было выявлено

различий в отношении ранних осложнений

и долгосрочной выживаемости, в группе гиб-

ридных методов были отмечены лучшие показа-

тели первичной/вторичной проходимости це-

левой артерии, сохранения конечности, реже

возникала необходимость в повторном вмеша-

тельстве [24]. Условия гибридной операцион-

ной позволяют определить методику реперфу-

зии одномоментно в ходе ангиографии перед

вмешательством или после хирургической

тромбэктомии, когда по ее результатам может

потребоваться ангиопластика или стентирова-

ние. Диагностика с использованием прямой ан-

гиографии существенно повышает эффектив-

ность реваскуляризации.

В соответствии с рекомендациями Европей-

ского общества сосудистой хирургии по лече-

нию ОИНК эндоваскулярная тромбоаспирация

рассматривается в качестве одного из методов

выбора при ОИНК, особенно при IIb степени

по Rutherford. При этом неполное удаление

тромботических масс чаще имеет место при ло-

кализации поражения проксимальнее подко-

ленного сегмента [25], а эффективность метода

выше в условиях сроков ишемии менее 2 нед,

что, однако, не исключает их применения в бо-

лее поздние сроки [26]. Кроме того, пациентам

с установленной ОИНК рекомендуется перевод

в стационар, в котором есть возможность вы-

полнения открытого или эндоваскулярного

вмешательства, если в исходном учреждении

таковая отсутствует, либо в стационар с наличи-

ем гибридной операционной или С-дуги, а так-

же персонала, имеющего опыт проведения от-

крытых и эндоваскулярных вмешательств [1].

По результатам исследования INDIAN Trial

в ходе эндоваскулярной тромбоаспирации при

помощи системы Indigo, являющейся моди-

фицированной версией системы Penumbra,

предназначенной для тромбоаспирации из це-

ребральных артерий при остром ИИ, уровень

технического успеха составил 81%, а в усло-

виях одномоментного сочетанного примене-

ния вспомогательных методов (ангиопластика,

стентирование, хирургическое пособие) пока-

затель возрастал до 95% [27]. Этиология ОИНК

расценивалась как эмболическая в 17%, тром-

ботическая – в 47%, неуточненная – в 36% слу-

чаев. При оценке исходного состояния по шка-

ле Rutherford I степень определялась в 16% на-

блюдений, IIa – в 40%, IIb – 44% случаев.

В зависимости от протяженности и локализа-

ции тромба различали: диффузный тромбоз от

общей бедренной артерии до уровня ниже коле-

на – 29%, окклюзия аортоподвздошного сег-

мента – 12%, изолированная окклюзия бедрен-

ного сегмента – 18%, подколенный тромбоз –

39%, тромбоз ниже голеностопного сустава –

1,3%. Соотношение применяемого катетера

и диаметра сосуда составляло 1:1, при много-

уровневом поражении использовалось более

одного катетера.

Для оценки проходимости артерий по дан-

ным ангиографии была предложена классифи-

кация TIPI (Thrombo-aspiration In Peripheral

Ischaemia), являющаяся модифицированной

классификацией TIMI (Thrombolysis in Myocar-

dial Infarction), применяемой при остром ин-

фаркте миокарда, где 0 – это отсутствие крово-

тока дистальнее места окклюзии, а 3 – крово-

ток, сопоставимый с непораженным бассейном

[28]. В качестве технического успеха тромбоас-

пирации рассматривалась полная или почти

полная реваскуляризация с TIPI 2–3. Как кли-

нический успех расценивалось уменьшение

класса ишемии (на один или два) по Rutherford

в сравнении с состоянием до процедуры. Важ-

но, что уровень технического успеха оказался

выше, чем при лечении острого ИИ – состоя-

ния, при котором механическая тромбоаспира-

ция признана в качестве основного метода ле-

чения [29].

Использование устройств ротационной

тромбэктомии, таких как система Angiojet, ха-
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рактеризуется высокой частотой реперфузии,

однако сопровождается высоким риском дис-

тальной эмболии, кроме того, их невозможно

использовать в сосудах малого диаметра, есть

риск гемолиза и последующего развития гипер-

калиемии, гемоглобинурии и повреждения по-

чек. Эндоваскулярная тромбоаспирация из ар-

терий нижних конечностей ограничивается

просветом доступного аспирационного катете-

ра, который должен соответствовать диаметру

сосуда на уровне расположения тромба и диа-

метру самого тромба.

Наличие обширной ишемии, обусловленной

высокой окклюзией, с увеличением времени от

момента ее возникновения повышают риск раз-

вития тяжелого реперфузионного повреждения,

острой почечной и полиорганной недостаточ-

ности, что ставит вопрос об ампутации. Репер-

фузионное повреждение является тяжелым ос-

ложнением, определяющим прогноз после

реваскуляризации при ОИНК. Длительная

ишемия может обусловливать влажный некроз

мышечных клеток, накопление ионов К+, мио-

глобина, креатинкиназы, молочной кислоты

и свободных радикалов в пораженной конечно-

сти. После реваскуляризации эти метаболиты

проникают в организм, вызывая гиперкалие-

мию, аритмии, отёк легких, метаболический

ацидоз и миоглобинурию, в тяжелых случаях –

внезапную смерть от острой сердечной и почеч-

ной недостаточности. Четкий алгоритм профи-

лактики данного осложнения отсутствует. Лече-

ние включает инфузию растворов, улучшающих

реологические свойства крови, спазмолитиков,

препаратов, нейтрализующих свободные ради-

калы, диуретиков; в случае острого поврежде-

ния почек, обусловленного миоглобинемией,

необходим срочный гемодиализ. Кроме того,

реперфузия может обусловить усугубление по-

вреждения, повышение тканевого давления,

отёк и ишемию, приводя к развитию компарт-

мент-синдрома. Поскольку передний отдел но-

ги является наиболее чувствительным к ише-

мии, после реваскуляризации по поводу ОИНК

следует проводить оценку функции малоберцо-

вого нерва (двигательная функция, тыльное

сгибание стопы, сенсорная функция). При ком-

партмент-синдроме повышенная проницае-

мость капилляров на фоне восстановления ма-

гистрального кровотока обусловливает локаль-

ный отёк, повышение субфасциального

давления, возникает нарушение микроцирку-

ляции мышц, что усугубляет ишемию, приводит

к формированию порочного круга и развитию

вторичных микроциркуляторных инфарктов

и некрозов нервов и мышц, расположенных в

костно-фасциальном футляре голени. В ниж-

ней конечности выделяют четыре костно-фас-

циальных футляра: передний, задний, глубокий

и латеральный. На фоне «синдрома водопро-

водной трубы» (Wasserleitung-syndrom), то есть

наличия магистрального кровотока, прогресси-

рует ишемический синдром, нейромускулярные

повреждения формируются спустя 12 ч, клини-

ческие проявления характеризуются болью,

побледнением, невозможностью выполнить

движения пальцами, их онемением или парес-

тезией. Поскольку измерение субфасциального

давления может быть затруднительно, показа-

ния к фасциотомии определяются наличием

клинических признаков, включая боль, ригид-

ность мышц и поражение нервов. Частота раз-

вития компартмент-синдрома в рамках репер-

фузионного повреждения составляет порядка

25–30% и не зависит от типа реваскуляризации,

но чаще имеет место в условиях восстановления

кровотока после длительной и выраженной

ишемии [1, 30, 31].

При определении стратегии лечения боль-

ных с ОИНК, поступивших в сроки, превыша-

ющие 12 ч от начала симптомов, и в отсутствие

3 степени ишемии по Rutherford требуется край-

не взвешенный подход. Определение показа-

ний к выполнению вмешательств при ОИНК,

вследствие кардиоэмболии, требует комплекс-

ного и избирательного подхода, при этом кон-

сервативная тактика, позволяя добиться клини-

ческого улучшения, не устраняет механическую

причину, что в отдаленном периоде может обус-

ловить необходимость проведения оперативно-

го лечения. Изолированная антикоагулянтная

терапия должна рассматриваться у пациентов

с повышенным риском развития осложнений

в случае оперативного лечения, включая репер-

фузионное повреждение, с учетом обязательно-

го контроля в отсроченном периоде.

Описание случая
Пациентка С., 72 года, поступила в ГКБ

им. А.К. Ерамишанцева 24.05.2021 г. с жалобами

на интенсивные боли в правой нижней конеч-

ности при ходьбе и в покое, преимущественно

в ночное время, трофические изменения 1-го

и 2-го пальцев правой стопы. Местный статус:

левая нижняя конечность – теплая, пульсация

отчетливая на всех уровнях, отеков нет; правая
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нижняя конечность – стопа прохладная, пуль-

сация отчетливая на общей бедренной и подко-

ленной артериях, дистальнее пальпаторно не

определяется; в области дистальной фаланги

1-го пальца гиперемия, трофические изменения

до 2 мм, по медиальной и латеральной поверх-

ности в области ногтевого ложа, в области дис-

тальной фаланги 2-го пальца трофическая язва

до 2 мм (рис. 1, а). На исходной ЭКГ: ритм си-

нусовый, ЧСС 76 уд/мин. 

06.05.2021 г. пациентка проходила стацио-

нарное лечение в другом лечебном учреждении

по поводу впервые возникшего пароксизма

мерцательной аритмии; в ходе госпитализации

был восстановлен синусовый ритм, однако спу-

стя 2 сут пациентка отметила резкое появление

онемения в правой нижней конечности, в даль-

нейшем появились локальная гиперемия и тро-

фические изменения 1-го и 2-го пальцев правой

стопы. Несмотря на проведенный курс консер-

вативной терапии и прием антикоагулянтов

(ривароксабан 20 мг), боли, онемение и трофи-

ческие изменения сохраняются.

По данным компьютерной томографии

с контрастированием от 25.05.2021 г.: магист-

ральные артерии нижних конечностей проходи-

мы, передняя и задняя большеберцовые арте-

рии (ПББА, ЗББА) слева проходимы, справа

а б

Рис. 1. Трофические изменения до 2 мм 1-го и 2-го пальцев (а); регресс трофических изменений спустя 7 мес

после вмешательства (б)

а б

Рис. 2. Окклюзия на уровне сред-

них сегментов правых ПББА и

ЗББА (а); восстановлен антеград-

ный кровоток в ПББА, ЗББА (б)



Клинические наблюдения

Э
н

д
о

ва
ск

ул
яр

н
ая

хи
р

ур
ги

я 
•

 2
0

2
3

; 
1

0
 (

1
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
3

-1
0

-1
-1

0
7

-1
1

4

113

ПББА контрастируется до проксимального

уровня, ЗББА – до среднего. 26.05.2021 г. с це-

лью уточнения состояния артериального русла

и определения дальнейшей тактики лечения

выполнена прямая антеградная ангиография,

в ходе которой выявлены множественные де-

фекты контрастирования на протяжении сред-

него сегмента правых ПББА и ЗББА с сохране-

нием дистального коллатерального кровотока

без признаков атеросклероза (рис. 2, а). Одно-

моментно через установленный в правую об-

щую бедренную артерию интродьюсер 6 F вы-

полнена механическая тромбоаспирация из

ПББА и ЗББА при помощи аспирационных

катетеров SOFIA 6 F (Terumo) и 3MAX 4,7 F

(Penumbra). Получены множественные массы

организованного эмболического материала,

восстановлен антеградный кровоток в ПББА,

ЗББА, отмечаются признаки выраженного ар-

териального спазма (рис. 2, б). Продолжитель-

ность вмешательства составила 45 мин, доза

контрастного вещества – 150 мл. 

После вмешательства при местном осмотре

правой нижней конечности: отёков нет, стопа

теплая, отчетливая пульсация на подколенной

артерии, ПББА, ЗББА. Пациентка выписана с

рекомендацией приема клопидогрела 75 мг, ри-

вароксабана 20 мг. 

Обсуждение
Особенностью данного клинического на-

блюдения являются сроки выполнения вмеша-

тельства, которые составили более двух недель

(16 дней) от начала ишемии, а также методика

вмешательства – изолированная механическая

тромбоаспирация. Острая ишемия в данном

случае привела в краткосрочном периоде к фор-

мированию трофических изменений с угрозой

ампутации 1-го и 2-го пальцев правой стопы,

что является инвалидизирующей операцией,

серьезно снижающей качество жизни. Откры-

тое хирургическое вмешательство с высокой ве-

роятностью сопровождалось бы дистальной эм-

болией и худшим клиническим результатом;

сроки ишемии более 2 нед в отношении приме-

нения СКТ также являются неблагоприятными.

В условиях отсутствия атеросклероза и наличия

признаков эмболии, как клинических, так и ан-

гиографических, баллонная ангиопластика ар-

терий голени, по нашему мнению, могла бы ис-

пользоваться как вспомогательный метод, но не

первичный. Травмирование интимы и фрагмен-

тация эмболов в ходе баллонной дилатации

могут осложнить процедуру и сделать последу-

ющую аспирацию тромбов менее эффективной.

Исходя из этого, было принято решение о вы-

полнении тромбоаспирации, что позволило

добиться устойчивого положительного клини-

ческого результата. Спустя 7 мес после вмеша-

тельства пациентка продолжает прием антикоа-

гулянтной терапии, боли в ноге не беспокоят,

отмечается регресс трофических изменений,

восстановление чувствительности (рис. 1, б).

Заключение
С развитием эндоваскулярных методов вре-

менной параметр, а именно оптимальные сроки

выполнения вмешательств, требует уточнения.

В соответствии с данными нескольких крупных

исследований среди всех системных эмболий

частота поражения артерий нижних конечнос-

тей достигает 60%, что на фоне растущей забо-

леваемости ФП позволяет предполагать увели-

чение контингента больных в перспективе [32].

При ОИНК вследствие эмболии на тибиальном

уровне эндоваскулярная тромбоаспирация за

счет устранения плотных, организованных

тромбов из просвета артерии даже в сроки более

14 дней позволяет избежать нежелательных ос-

ложнений, предотвратить дистальную эмболию

и может сопровождаться хорошим ангиографи-

ческим и клиническим результатом. По нашему

мнению, целесообразно выработать критерии

применения эндоваскулярных методов, глав-

ным образом тромбоаспирации, у пациентов

с ОИНК с высокой вероятностью эмболичес-

кого генеза. Принципиальное значение имеет

определение сроков, в которые проведение эн-

доваскулярного вмешательства может быть эф-

фективно и безопасно, с учетом наличия жизне-

способных тканей, поскольку существует ши-

рокая группа пациентов, у которых даже

в поздние сроки восстановление оптимального

кровотока в ишемизированной конечности мо-

жет способствовать полному или почти полно-

му восстановлению.

Литература/References

1. Björck M., Earnshaw J.J., Acosta S., Gonc, alves F.B.,

Cochennec F., Debus E.S. et al. Editor’s Choice – European

Society for Vascular Surgery (ESVS) 2020 Clinical practice

guidelines on the management of acute limb ischaemia. Eur. J.
Vasc. Endovasc. Surg. 2020; 59: 173–218. DOI: 10.1016/j.ejvs.

2019.09.006

2. Cambria R.P., Abbott W.M. Acute arterial thrombosis of the

lower extremity. Its natural history contrasted with arterial

embolism. Arch. Surg. 1984; 119 (7): 784–7. DOI: 10.1001/

archsurg.1984.01390190028006



Case reports114
R

u
ss

ia
n

 J
o

u
rn

al
 o

f 
E

n
d

o
va

sc
u

la
r 

S
u

rg
e

ry
 •

 2
0

2
3

; 
1

0
 (

1
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
3

-1
0

-1
-1

0
7

-1
1

4

3. Grip O., Wanhainen A., Michaelsson K., Lindhagen L.,

Björck M. Open or endovascular revascularization in the treat-

ment of acute lower limb ischaemia. Br. J. Surg. 2018; 105:

1598–606. DOI: 10.1002/bjs.10954

4. Santistevan J.R. Acute limb ischemia: an emergency medicine

approach. Emerg. Med. Clin. North. Am. 2017; 35: 889–909.

DOI: 10.1016/j.emc.2017.07.006

5. Shi M., Chen L.Y., Bekwelem W., Norby F.L., Soliman E.Z.,

Alam A.B. et al. Association of Atrial Fibrillation With

Incidence of Extracranial Systemic Embolic Events: The ARIC

Study. J. Am. Heart Assoc. 2020; 9 (18): e016724. DOI: 10.1161/

JAHA.120.016724

6. Saliba W. Incidental atrial fibrillation and its management.

Postgrad. Med. 2011; 123: 27–35. DOI: 10.3810/pgm.

2011.03.2260

7. Korabathina R., Weintraub A.R., Price L.L., Kapur N.K.,

Kimmelstiel C.D., Iafrati M.D. et al. Twenty-year analysis of

trends in the incidence and in-hospital mortality for lower-

extremity arterial thromboembolism. Circulation. 2013; 128:

115–21. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.113.003543

8. Obara H., Matsubara K., Kitagawa Y. Acute limb ischemia. Ann.
Vasc. Dis. 2018; 11 (4): 443–8. DOI: 10.3400/avd.ra.18-00074 

9. Ljungman C., Adami H.O., Bergqvist D., Sparen P., Berg-

ström R. Risk factors for early lower limb loss after embolecto-

my for acute arterial occlusion: a population-based case-control

study. Br. J. Surg. 1991; 78: 1482–5. DOI: 10.1002/bjs.1800781224

10. Shibata T., Kawakami S., Noguchi T., Tanaka T., Asaumi Y.,

Kanaya T. et al. Prevalence, clinical features, and prognosis of

acute myocardial infarction attributable to coronary artery

embolism. Circulation. 2015; 132: 241–50. DOI: 10.1161/

CIRCULATIONAHA.114.015134

11. Rutherford R.B., Baker J.D., Ernst C., Johnston K.W.,

Porter J.M., Ahn S. et al. Recommended standards for reports

dealing with lower extremity ischemia: revised version. J. Vasc.
Surg. 1997; 26: 517–38. DOI: 10.1016/s0741-5214(97)70045-4

12. Aboyans V., Ricco J.B., Bartelink M.E., Björck M., Brod-

mann M., Cohnert T. et al. Editor’s choice e 2017 ESC guide-

lines on the diagnosis and treatment of peripheral arterial di-

seases, in collaboration with the European Society for Vascular

Surgery (ESVS). Eur. J. Vasc. Endovasc. Surg. 2018; 55: 305–68.

DOI: 10.1016/j.ejvs.2017.07.018

13. Conte M.S., Bradbury A.W., Kolh P., White J.V., Dick F.,

Fitridge R. et al. Global vascular guidelines on the management

of chronic limb-threatening ischemia. J. Vasc. Surg. 2019;

69 (6, Suppl.): 3S–125S.e40. DOI: 10.1016/j.jvs.2019.02.016

14. Results of a prospective randomized trial evaluating surgery ver-

sus thrombolysis for ischemia of the lower extremity: the STILE

trial. Ann. Surg. 1994; 220 (3): 251–66. DOI: 10.1097/

00000658-199409000-00003

15. Van den Berg J.C. Thrombolysis for acute arterial occlusion.

J. Vasc. Surg. 2010; 52: 512–5.

16. Comerota A.J., Gravett M.H. Do randomized trials of throm-

bolysis versus open revascularization still apply to current ma-

nagement: what has changed? Semin. Vasc. Surg. 2009; 22:

41–6. DOI: 10.1053/j.semvascsurg.2009.01.003

17. Henke P.K. Contemporary management of acute limb

ischemia: factors associated with amputation and in-hospital

mortality. Semin. Vasc. Surg. 2009; 22: 34–40. DOI: 10.1053/

j.semvascsurg.2009.01.002

18. Berridge D.C., Kessel D.O., Robertson I. Surgery versus

thrombolysis for initial management of acute limb ischaemia.

Cochrane Database Syst. Rev. 2013; 6: CD002784. DOI:

10.1002/14651858.CD002784.pub2

19. Earnshaw J.J., Whitman B., Foy C. National Audit of

Thrombolysis for Acute Leg Ischemia (NATALI): clinical fac-

tors associated with early outcome. J. Vasc. Surg. 2004; 39:

1018–25. DOI: 10.1016/j.jvs.2004.01.019

20. Drescher P., Crain M.R., Rilling W.S. Initial experience with

the combination of reteplase and abciximab for thrombolytic

therapy in peripheral arterial occlusive disease: a pilot study.

J. Vasc. Interv. Radiol. 2002; 13: 37–43. DOI: 10.1016/s1051-

0443(07)60006-2

21. Ouriel K., Castaneda F., McNamara T., Swischuk J., Tepe G.,

Smith J.J. et al. Reteplase monotherapy and reteplase/

abciximab combination therapy in peripheral arterial

occlusive disease: results from the RELAX trial. J. Vasc.
Interv. Radiol. 2004; 15: 229–38. DOI: 10.1097/01.rvi.

0000116193.44877.0f

22. Sniderman K.W., Bodner L., Saddekni S., Srur M., Sos T.A.

Percutaneous embolectomy by transcatheter aspiration. Work

in progress. Radiology. 1984; 150: 357–61. DOI: 10.1148/radi-

ology.150.2.6228952

23. De Donato G., Pasqui E., Setacci F., Palasciano G., Nigi L.,

Fondelli C. et al. Acute on chronic limb ischemia: from surgi-

cal embolectomy and thrombolysis to endovascular options.

Semin. Vasc. Surg. 2018; 31: 66–75. DOI: 10.1053/j.semvasc-

surg.2018.12.008

24. De Donato G., Setacci F., Sirignano P., Galzerano G.,

Massaroni R., Setacci C. The combination of surgical embolec-

tomy and endovascular techniques may improve outcomes of

patients with acute lower limb ischemia. J. Vasc. Surg. 2014; 59:

729–36. DOI: 10.1016/j.jvs.2013.09.016

25. Baumann F., Sharpe 3rd E., Pena C., Samuels S., Benenati J.F.

Technical results of vacuum-assisted thrombectomy for

arterial clot removal in patients with acute limb ischemia.

J. Vasc. Interv. Radiol. 2016; 27: 330–5. DOI: 10.1016/j.jvir.

2015.11.061

26. Funke C., Pfiffner R., Husmann M., Pfammatter T. The use of

the “preclosure” technique for antegrade aspiration thrombec-

tomy with large catheters in acute limb ischemia. Cardiovasc.
Interv. Radiol. 2013; 36: 377–84. DOI: 10.1007/s00270-012-

0455-4

27. De Donato G., Pasqui E., Sponza M., Intrieri F., Spinazzola A.,

Silingardi R. et al. Safety and efficacy of vacuum assisted

thrombo-aspiration in patients with acute lower limb

ischaemia: The INDIAN Trial. Eur. J. Vasc. Endovasc. Surg.
2021; 61 (5): 820–8. DOI: 10.1016/j.ejvs.2021.01.004

28. Gibson C.M., Ryan K.A., Kelley M., Intrieri F., Spinazzola A.,

Silingardi R. et al. Methodologic drift in the assessment of

TIMI grade 3 flow and its implications with respect to the

reporting of angiographic trial results. The TIMI Study Group.

Am. Heart J. 1999; 137 (6): 1179–84. DOI: 10.1016/s0002-

8703(99)70380-7

29. Penumbra Pivotal Stroke Trial Investigators. The penumbra

pivotal stroke trial. Safety and effectiveness of a new generation

of mechanical devices for clot removal in intracranial large ves-

sel occlusive disease. Stroke. 2009; 40: 2761–8. DOI: 10.1161/

STROKEAHA.108.544957

30. Schmidt C.A., Rancic Z., Lachat M.L., Mayer D.O., Veith F.J.,

Wilhelm M.J. Hypothermic, initially oxygen-free, controlled

limb reperfusion for acute limb ischemia. Ann. Vasc. Surg. 2015;

29: 560–72. DOI: 10.1016/j.avsg.2014.09.033

31. Fukuda I., Chiyoya M., Taniguchi S., Fukuda W. Acute limb

ischemia: contemporary approach. Gen. Thorac. Cardiovasc.
Surg. 2015; 63: 540–8. DOI: 10.1007/s11748-015-0574-3

32. Bekwelem W., Connolly S.J., Halperin J.L., Adabag S.,

Duval S., Chrolavicius S. et al. Extracranial systemic embolic

events in patients with nonvalvular atrial fibrillation: incidence,

risk factors, and outcomes. Circulation. 2015; 132: 796–803.

DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.114.013243


