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Эндоваскулярная хирургия
Журнал «Эндоваскулярная хирургия» – ведущее научно-практическое периодическое из-

дание в области рентгенэндоваскулярной диагностики и лечения, в котором публикуются 
лекции, обзоры, оригинальные статьи, клинические наблюдения, посвященные самым раз-
ным направлениям этой специальности, а также материалы по новым технологиям и дискус-
сионные 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 возможность 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

От главного редактора

Уважаемые коллеги!

Представляем вашему вниманию первый 
в 2025 году номер журнала «Эндоваскулярная 
хирургия», в который включены работы по наи-
более интересным и актуальным вопросам эн-
доваскулярного лечения ишемической болез-
ни сердца, сосудистой патологии, врожденных 
и приобретенных пороков сердца.

Открывает номер раздел, посвященный 
эндоваскулярной хирургии больных старшей 
возрастной группы. Число таких пациентов 
непрерывно возрастает, комплексность пора
жения и выраженность сопутствующей па
тологии существенно повышают сложность 
оказания им медицинской помощи, поэтому 
мы сочли необходимым обратить ваше вни
мание на ряд особенностей, присущих эндо
васкулярному лечению данного контингента 
пациентов. Открывает раздел обзорная ра-
бота О.Н. Ткачевой и соавт., посвященная  
особенностям эндоваскулярного лечения сер-
дечно-сосудистых заболеваний у пациентов 
пожилого и старческого возраста. В обзор-
ной статье С.В. Майнгарта и соавт. подробно 
представлены особенности транскатетерной 
имплантации аортального клапана у больных 
старческого возраста. П.Д. Дуплякова и соавт. 
в своем оригинальном исследовании демонст
рируют результаты инвазивного лечения 
у пациентов с инфарктом миокарда с подъе-
мом сегмента ST в возрастной группе стар-
ше 90  лет. В работе К.В. Петросяна и соавт. 
описан клинический случай транскатетер-
ной имплантации аортального клапана у па-
циента 92  лет с высоким хирургическом  
риском, а в публикации В.А. Калюжного 
и соавт., завершающей раздел, посвященный 
эндоваскулярной хирургии геронтологичес
ких больных, представлены возможности  
применения системы реолитической тромбо
аспирации в лечении острой артериальной  
недостаточности у пожилого пациента пос- 
ле неэффективной хирургической тромбоэм
болэктомии.

Раздел обзоров литературы открывает ра-
бота Г.Г. Газаряна и соавт., в которой рас
сматривается значение внутрисосудистого 
ультразвука в эндоваскулярном лечении хро-
нических форм ишемии нижних конечностей. 
Следующая работа, С.Ю. Даниленко и соавт., 
посвящена современным технологиям эндо
васкулярной хирургии при лечении кальци
ноза коронарных артерий и общей бедрен- 
ной артерии, с обзором состояния проблемы  
и собственным клиническим наблюдением  
в качестве примера. 

Раздел оригинальных статей открывает ра-
бота Б.Г. Алекяна и соавт., в которой авторы 
проанализировали непосредственные резуль-
таты эндоваскулярного лечения больных ише-
мической болезнью сердца с трехсосудистым 
поражением коронарных артерий с примене-
нием методов внутрисосудистой визуализа-
ции и инвазивной оценки физиологии крово
обращения. Статья А.В. Тер-Акопяна и соавт. 
посвящена анализу влияния систематического 
применения внутрисосудистой визуализации 
на современную клиническую практику. Про
должает эту тематику работа В.А. Соловьева 
и соавт., посвященная изучению отдаленных 
результатов стентирования коронарных арте-
рий под контролем внутрисосудистого ульт-
развука у пациентов с острым инфарктом 
миокарда с элевацией сегмента ST.
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Editorial article

Раздел клинических наблюдений откры
вает статья А.Н. Пахолкова и соавт., в которой 
приведено описание эндоваскулярного ле
чения рецидивирующего in-stent рестеноза 
в правой коронарной артерии при помощи ро-
тационной атерэктомии. В работе Р.С. Поля
кова и соавт. представлен пример эндоваску-
лярного лечения гигантских аневризм аорты. 
Завершает первый номер нашего журнала ста-
тья З.Б. Карданахишвили и соавт., в которой 
авторы демонстрируют результаты первого 
опыта применения биорезорбируемых сосу-
дистых каркасов (скаффолдов) второго поко-
ления в лечении окклюзионно-стенотических 
поражений артерии голени.

10 апреля 2025 года исполняется 70 лет 
одному из выдающихся рентгенэндоваскуляр-
ных хирургов нашей страны – заслуженному 
врачу Республики Татарстан, лауреату Госу

дарственной премии Республики Татарстан, 
главному детскому внештатному рентгенэндо-
васкулярному хирургу Министерства здраво-
охранения Республики Татарстан, заведующе-
му отделением рентгенохирургических методов 
диагностики и лечения Детской республиканс
кой клинической больницы Министерства 
здравоохранения Республики Татарстан, вра-
чу высшей категории Хамидуллину Айдару 
Фаязовичу. Редакционная коллегия журнала 
поздравляет Айдара Фаязовича с Юбилеем 
и желает ему благополучия и удачи.

Мы уверены, что представленные в этом 
номере журнала статьи будут полезны вам 
в клинической работе и приглашаем к даль-
нейшему сотрудничеству, цель которого – про
фессиональный рост и развитие, от которых 
напрямую зависит повышение качества оказа-
ния медицинской помощи нашим пациентам.

Главный редактор журнала  
«Эндоваскулярная хирургия» 

академик РАН Б.Г. Алекян
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Резюме 
Развитие медицины является одним из факторов старения населения планеты. Выделение специальности 
«гериатрия» направлено на изучение особенностей заболеваний в старшей возрастной группе, у пациентов 
пожилого и старческого возраста. Прогрессивное развитие малоинвазивной эндоваскулярной хирургии 
в последние десятилетия особенно эффективно реализовалось в этой группе пациентов – для диагностики 
и лечения обширного спектра сердечно-сосудистых заболеваний, учитывая большое количество отягощаю-
щих процесс лечения характерных факторов, таких как старческая астения, когнитивные нарушения, высо-
кий риск развития делирия и депрессии, наличие сопутствующих хронических заболеваний. Возрастные 
особенности пациентов значительно усложняют как выполнение непосредственно транскатетерных вме
шательств, так и ведение пациентов в периоперационном периоде. Специально разработаны протоколы 
и рекомендации по предоперационной подготовке пациентов пожилого и старческого возраста. Интра
операционная тактика и техника выполнения эндоваскулярных вмешательств зачастую существенно отли-
чаются от таковых в группе пациентов молодого возраста. Высокий риск развития большого количества по-
слеоперационных осложнений требует знания как особенностей выполнения операции, так и тщательного 
контроля в послеоперационном периоде. Формирование и разработка новых рекомендаций об особенно-
стях ведения пациентов пожилого и старческого возраста является стратегической задачей здравоохране-
ния и основана на систематизации новых знаний по этим вопросам.
Ключевые слова: эндоваскулярная хирургия, пациенты пожилого и старческого возраста, сердечно-сосу-
дистые заболевания
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Abstract
The development of medicine is one of the factors of the aging of the world's population. The allocation of the specialty 
of gariatrics is aimed at studying the characteristics of diseases in the older age group, in elderly and senile patients. 
The progressive development of minimally invasive endovascular surgery in recent decades has been particularly 
relevant in this group of patients for the diagnosis and treatment of a wide range of cardiovascular diseases, given 
the large number of characteristic factors that aggravate the treatment process, such as senile asthenia, cognitive 
impairment, high risk of delirium and depression, and the presence of concomitant chronic diseases. The age 
characteristics of patients significantly complicate both the implementation of transcatheter interventions directly 
and the management of patients during the perioperative period. Protocols and recommendations for preoperative 
preparation of elderly and senile patients have been specially developed. Intraoperative tactics and the technique 
of performing endovascular interventions often differ significantly from the group of young patients. The high risk 
of developing a large number of postoperative complications also requires both the specifics of the operation and 
careful monitoring in the postoperative period. The formation and development of new recommendations on the 
management of elderly and senile patients is a strategic task of healthcare, and is based on the systematization of 
new knowledge on these issues.
Keywords: endovascular surgery, elderly and senile patients, cardiovascular diseases
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Введение

В условиях старения населения планеты, 
когда, по прогнозам, к 2030 г. каждый шес
той человек будет старше 60 лет, возрастает 
роль малоинвазивных эндоваскулярных вме-
шательств в оказании комплексной помощи 
пожилым людям [1]. Беспрецедентный рост 
числа транскатетерных вмешательств за пос
ледние 10 лет, особенно при структурных за-
болеваниях сердца в экстремальных возраст-

ных группах, повышает связанные с возрас- 
том периоперационные риски вмешательств 
и требует определения возможных последст
вий и чётких перспектив оказания эндовас
кулярной помощи при сердечно-сосудистых 
заболеваниях (ССЗ) у пациентов пожилого  
и старческого возраста. По классификации 
возрастных групп Всемирной организации 
здравоохранения от 2012 г., пожилой возраст 
определяется от 60 до 74 лет, старческий воз-
раст – от 75 до 89 лет [2]. Следует отметить, 
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что хронологический возраст измеряет линей-
ный ход времени от рождения до наступления 
старости. В свою очередь, патофизиологичес
кие изменения организма, которые происхо-
дят с течением времени, отражает биологиче-
ский возраст [1]. Понимание биологического 
старения имеет решающее значение для ин-
тервенционной кардиологической помощи па-
циентам 60–89 лет (далее в тексте – пожилые 
пациенты, пациенты пожилого возраста).

Старение само по себе не является бо
лезнью, но остается основным фактором рис
ка развития сердечно-сосудистых заболеваний. 
С другой стороны, прогрессирование ССЗ 
ускоряет процесс старения, приводя к сниже-
нию физических возможностей и качества 
жизни пожилых людей [3]. Эти концепции, 
занимающие центральное место в геронто
логии, подчеркивают важность создания диа-
гностических и терапевтических инструмен-
тов, направленных на снижение возрастных 
рисков при лечении сердечно-сосудистых за-
болеваний [4]. В ежедневной клинической 
практике специалисты по интервенционному 
лечению ССЗ часто сталкиваются с возраст-
ными особенностями пациентов, которые  
значительно усложняют выполнение транска-
тетерных вмешательств, увеличивая операци-
онные риски, оказывая влияние на долгосроч-
ные стратегии ведения пожилых пациентов 
[5]. Инновации в транскатетерной терапии, 
особенно в эндоваскулярном лечении струк-
турных заболеваний сердца, как наиболее 
распространенных в пожилом возрасте, вывели 
значимость возрастных рисков эндоваскуляр-
ных вмешательств на первый план в лечении 
сердечно-сосудистых заболеваний у пациен-
тов пожилого возраста. 

Все возможные проблемы и осложнения 
транскатетерных вмешательств, характерные 
для пожилых пациентов, можно разделить на 
специфические, зависящие от конкретной об-
ласти интервенции, и неспецифические. 

Особенности эндоваскулярного  
лечения пациентов пожилого  

и старческого возраста
Следует выделить следующие неспецифи-

ческие проблемы, которые могут осложнять 
процесс лечения пациентов пожилого возрас-
та и наличие или активное выявление которых 
необходимо учитывать при планировании воз-
можности и необходимости вмешательства, 

объёма операции, продолжительности после
операционного периода, долгосрочных ожида
емых результатов интервенции: особенности 
общемедицинского ухода за пожилыми паци-
ентами, когнитивные нарушения, делирий и де-
прессия, старческая астения, наличие сопут-
ствующих хронических заболеваний и оценка 
степени их тяжести, прогнозируемая продол-
жительность жизни, кровотечения и ослож
нения в месте сосудистого доступа, инсульт, 
острое повреждение почек.

Характерной неспецифической проблемой 
при лечении пожилых пациентов является не-
обходимость общемедицинского ухода, осо-
бенности которого зависят от проведения все-
сторонней оценки клинического состояния 
пациентов. Эта оценка особенно важна перед 
инвазивными процедурами, во время которых 
пожилые пациенты подвергаются более вы
сокому риску неблагоприятных исходов, в свя-
зи с чем имеются особые требования к уходу 
до, во время и после вмешательства. Вра- 
чи, ухаживающие за пожилыми пациентами, 
должны учитывать цели и предпочтения каж-
дого пациента, а также особенности проведе-
ния сердечно-сосудистых вмешательств, ока-
зывающие влияние на течение ближайшего 
послеоперационного периода [6]. Фактически 
отрицательное влияние на эффективность 
интервенционного лечения таких гериатриче-
ских синдромов и симптомов, как старческая 
астения (СА), нарушение подвижности и сар-
копения, потенциально может быть устранено 
с помощью реабилитации в рамках комплекс-
ного периоперационного подхода [7, 8].

Одной из основных особенностей, свойст
венных пациентам пожилого и старческого 
возраста, является такой симптомокомплекс, 
как старческая астения, или «хрупкость». 
Старческая астения – гериатрический синд
ром, характеризующийся возраст-ассоцииро-
ванным снижением физиологического резерва 
и функций многих систем организма, приво-
дящий к повышенной уязвимости организма 
пожилого человека к воздействию эндо- и эк-
зогенных факторов и высокому риску разви-
тия неблагоприятных исходов для здоровья, 
потери автономности и смерти. Синдром СА 
тесно связан с другими гериатрическими син-
дромами и полиморбидностью, может быть 
потенциально обратим и влияет на тактику 
ведения пациента. Существуют две модели, 
описывающие СА, – фенотипическая, включа-
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ющая пять критериев (непреднамеренная 
потеря веса, низкая сила пожатия, повышен-
ная утомляемость, снижение скорости ходьбы 
и низкий уровень физической активности),  
и модель накопления дефицитов, подразуме-
вающая оценку от 40 до 70 дефицитов и рас-
чет индекса старческой астении [2]. 

По данным метаанализа 2019 г., распро-
страненность СА у пациентов отделений сосу-
дистой хирургии составляет от 20 до 60% [9]. 
Старческая астения увеличивает летальность 
в стационаре, длительность госпитализации 
и ухудшает прогноз жизни у пациентов после 
хирургического лечения [10].

Для оценки СА в мире доступны следую-
щие инструменты: клиническая шкала «хруп-
кости» Роквуда, фенотип физической «хрупко-
сти» Фрида и набор основных инструментов 
для определения «хрупкости» [11, 12]. Набор 
инструментов Essential Frailty (табл. 1) – это 
простой инструмент, используемый интер-
венционными кардиологами в условиях не-
хватки времени, и его рекомендуют применять 
в ежедневной клинической практике [1]. Сог
ласно российским клиническим рекоменда
циям по старческой астении, диагностика син-
дрома СА состоит из двух этапов: на первом 
этапе проводится скрининг старческой асте-
нии с использованием опросника «Возраст не 
помеха» (табл. 2), на втором этапе – комп
лексная гериатрическая оценка. Комплексная 

гериатрическая оценка – многомерный меж-
дисциплинарный диагностический процесс, 
включающий оценку физического и психоэмо
ционального статуса, функциональных воз-
можностей и социальных проблем пожилого 
человека, с целью разработки плана лечения 
и наблюдения, направленного на восстановле-
ние или поддержание уровня его функцио-
нальной активности [13].

Необходимо отметить, что не только стар-
ческая астения, но и отдельные гериатричес
кие синдромы могут быть рассмотрены в ка
честве дополнительного показателя риска  
у пожилых пациентов, подвергающихся сер-
дечно-сосудистым вмешательствам [1]. 

Еще одним значимым фактором негатив-
ного прогноза выступает снижение когнитив-
ных функций и деменция. Анализ базы дан-
ных страховых компаний США показал, что 
до 25% пациентов сосудистых отделений 
старше 60 лет имеют когнитивные нарушения, 
при этом они встречаются примерно в 2 раза 
чаще у пациентов, которым выполнена опе
рация по экстренным показаниям. В том же 
исследовании было показано, что наличие де-
менции увеличивает 30-дневную смертность 
в 1,2 раза, 90-дневную – в 1,6 раза, а также 
вдвое увеличивает длительность госпитали
зации [14]. 

Еще одним гериатрическим синдромом, 
влияющим на прогноз, является депрессия, 

Таблица 1
Шкала Essential Frailty

Показатель Результат Количество  
баллов

Время, которое требуется, 
чтобы подняться со стула

Менее 15 с 0 

Более 15 с 0 

Не может выполнить упражнение 1 

Нарушение когнитивных 
функций

Мини-ментал (MMSE) тест более 24 баллов
или
Мини-Ког более 3 баллов

0

Мини-ментал тест менее 24 баллов 
или
Мини-Ког менее 3 баллов

1

Уровень гемоглобина
Мужчина – более 13 г/дл, женщина – более 12 г/дл 0 

Мужчина – менее 13 г/дл, женщина – менее 12 г/дл 1 

Уровень альбумина
Более 3,5 г/дл 0 

Менее 3,5 г/дл 1
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которая увеличивает риск госпитализации 
в сосудистое отделение по экстренным пока-
заниям в 1,3 раза и риск повторных госпита
лизаций в первые 30 дней после выписки – 
в 1,8 раза [15]. 

Когнитивные нарушения, делирий и де-
прессия распространены среди пожилых 
людей. Распространенность этого симптомо-
комплекса увеличивается с возрастом, удваи-
ваясь каждые 5 лет с 65 до 85 лет. По данным 
литературы, у 1/3 пациентов, проходящих ле-
чение в кардиологических отделениях, наб
людаются когнитивные нарушения той или 
иной степени тяжести [16]. Раннее выявление 
когнитивных нарушений может влиять на  
совместное принятие решений по планирова-
нию медицинской помощи, определению не-
обходимого объёма интервенционного лече-
ния, разработке стратегии этапности лечения 
при наличии нескольких сердечно-сосудистых 
заболеваний, требующих интервенционных 
вмешательств.

Статус питания, вероятно, является одним 
из наиболее тщательно изученных и известных 
факторов, определяющих исход хирургичес
кого вмешательства. Недостаточность пита-
ния (синонимы: мальнутриция, белково-энер-
гетическая недостаточность) – патологическое 
состояние, обусловленное несоответствием 
поступления и расхода питательных веществ, 
приводящее к снижению массы тела и измене-

нию компонентного состава организма, умень-
шению физического и умственного функцио-
нирования, а также к ухудшению прогноза. 
Это состояние возникает в результате недос
таточного потребления или нарушений ус
воения/всасывания пищи, что приводит к из-
менению состава тела – уменьшению сухой/
тощей массы и массы клеток тела [17]. Рас
пространенность мальнутриции среди пожи-
лых пациентов отделений сосудистой хирургии 
варьирует в пределах 15–72%. Мальнутри- 
ция практически вдвое увеличивает риск  
развития периоперационных осложнений, 
длительность госпитализации и риск повтор-
ных госпитализаций в течение первых 30 дней 
после выписки [18]. 

Пациент хирургического профиля подвер-
гается таким воздействиям, как длительное 
предоперационное голодание, хирургический 
стресс-ответ, периоперационная гипергли
кемия и воспалительная реакция на хирурги-
ческое лечение, обусловливающим повышен-
ную потребность в питательных веществах. 
Хирургическая стрессовая реакция – это  
гиперметаболическое и гиперкатаболическое 
состояние, характеризующееся распадом бел-
ка, в первую очередь за счет скелетной мы-
шечной массы, что приводит к ее потере. 
Сердечно-сосудистые операции имеют самые 
высокие показатели ятрогенной недостаточ-
ности питания во всем мире. M.T. Kassin et al. 

Таблица 2
Скрининговый опросник «Возраст не помеха» для выявления синдрома старческой астении

№  
п/п Вопрос Вариант  

ответа

1 Похудели ли вы на 5 кг и более за последние 6 мес? Да/нет

2 Испытываете ли вы какие-либо ограничения в повседневной жизни из-за снижения зрения  
или слуха? Да/нет

3 Были ли у вас в течение последнего года травмы, связанные с падением, или падения  
без травм? Да/нет

4 Чувствуете ли вы себя подавленным, грустным или встревоженным на протяжении последних 
недель? Да/нет

5 Есть ли у вас проблемы с памятью, пониманием, ориентацией или способностью планировать? Да/нет

6 Страдаете ли вы недержанием мочи? Да/нет

7 Испытываете ли вы трудности в перемещении по дому или на улице (ходьба до 100 м или 
подъем на 1 лестничный пролет)? Да/нет

Примечание. Интерпретация результатов: при ответах на вопросы анкеты за каждый ответ «Да» начисляется 1 балл. В слу-
чае, если пациент набрал: 5 баллов и более – старческая астения высоковероятна и показана консультация гериатра с проведе-
нием комплексной гериатрической оценки и составлением индивидуального плана ведения пациента; 3–4 балла – умеренная 
вероятность старческой астении, целесообразно выполнение краткой батареи тестов физического функционирования и теста 
Мини-Ког в условиях гериатрического кабинета; 0–2 балла – наличие у пациента синдрома старческой астении маловероятно.
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выявили, что среди факторов, влияющих на 
30-дневную повторную госпитализацию у па-
циентов хирургического профиля, частота 
мальнутриции составляет 10,4% [19]. Длитель
ное предоперационное голодание все еще рас-
пространено в хирургической практике, даже 
при проведении эндоваскулярного лечения, 
несмотря на накопленные доказательства 
против данного подхода. Опубликованное в 
2024 г. исследование SCOFF-trail продемонст
рировало, что либеральный подход к питанию 
пациентов перед проведением эндоваскуляр-
ного лечения (прекращение приема твердой 
пищи за 3 ч до процедуры и прозрачной 
жидкости – за 2 ч) не влияет на риск аспира
ционной пневмонии, но снижает риск разви-
тия углеводных нарушений (эпизоды гипо- 
и гипергликемии), а также гипотонии [20]. 

Саркопения (снижение мышечной силы) 
также выступает как фактор риска ослож
нений, особенно у пациентов с заболевани- 
ем артерий нижних конечностей: увеличивает 
риск ампутаций на 50%, а риск смерти – 
в 2 раза [21].

Не в последнюю очередь на прогноз пожи-
лых пациентов, перенесших интервенционное 
лечение, оказывают влияние сопутствующие 
хронические заболевания, особенно требую-
щие проведения одновременного лечения. 
Пациенты с несколькими хроническими забо-
леваниями подвергаются повышенному риску 
осложнений при выполнении интервенцион-
ных вмешательств, включая более высокую го-
спитальную смертность и более длительные 
сроки госпитализации [22]. Признание возрас-
тающих рисков, связанных с наличием мно-
жественных хронических заболеваний у пожи
лых пациентов, может улучшить совместное 
принятие решений консилиумом врачей, в том 
числе смежных специальностей, что необхо-
димо для четкого определения стратегии про-
филактики потенциальных осложнений.

Сопутствующие заболевания, старческая 
астения и когнитивные нарушения у пожилых 
людей, проходящих интервенционное лечение 
ССЗ, могут значительно ухудшать качество 
жизни таких пациентов на всех этапах оказания 
медицинской помощи и требуют комплекс
ного подхода к их ведению с привлечением 
мультидисциплинарной команды, включающей 
врача-гериатра [23]. 

У пожилых людей, подвергающихся интер-
венционному лечению, особенно при наличии 

сопутствующих гериатрических синдромов, 
наблюдаются высокие риски развития таких 
осложнений, как кровотечения и осложнения 
в месте доступа, инсульт, острое повреждение 
почек [24, 25].

Частые кровотечения и сосудистые ослож-
нения в месте доступа у пожилых пациентов 
обусловлены несколькими причинами. У па-
циентов этого возраста чаще встречаются хро-
нические заболевания, повышающие риски 
кровотечений, такие как почечная недостаточ-
ность, печёночная дисфункция и резистентная 
к лекарственной терапии артериальная гипер-
тензия [26]. Кроме того, часто встречаются 
«возрастные» изменения сосудов – повышен-
ная жёсткость сосудов, эндотелиальная дис-
функция, выраженные заболевания перифери-
ческих артерий (заболевания артерий нижних 
конечностей, ЗАНК), что повышает уязви-
мость таких больных к возникновению сосу-
дистых осложнений в местах типичных сосу-
дистых доступов.

Одной из эффективных стратегий умень-
шения кровотечений является выбор лучевого 
доступа, в частности, для выполнения чрес
кожного коронарного вмешательства (ЧКВ). 
По сравнению с бедренным доступом лучевой 
доступ, как было доказано, снижает риски 
кровотечений и сосудистых осложнений, 
особенно при остром коронарном синдроме 
(ОКС). У пожилых пациентов лучевой доступ 
может принести бóльшую абсолютную пользу 
при выполнении ЧКВ по сравнению с более 
молодыми пациентами [26]. Проспективное 
исследование 80-летних пациентов, рандо
мизированных по локализации артериального 
доступа (бедренный доступ по сравнению 
с лучевым), выявило меньшее количество со-
судистых осложнений в группе пациентов 
с лучевым доступом без какого-либо сниже-
ния успешности выполнения ЧКВ. Тем не  
менее, как это ни парадоксально, у пожилых 
пациентов реже используется лучевой доступ 
при ЧКВ, что связано с высокой распрост
раненностью извитости сосудов верхних ко-
нечностей и их выраженной кальцификации 
у таких пациентов [27]. Эти анатомические 
особенности увеличивают риск спазма лу
чевых и плечевых артерий, что приводит 
к защемлению и перекручиванию катетеров, 
значительно усложняя выполнение диагно-
стических исследований и установку достав-
ляющего катетера при выполнении операции.
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Подходы к устранению данных проблем 
включают использование левого лучевого до-
ступа, выбор лучевых катетеров меньшего 
размера (4- или 5-дюймовых) и предназна
ченных для конкретной цели, а также исполь-
зование специальных технических приёмов 
при проведении инструментария, таких как 
телескопическая техника «мать и дитя», ис-
пользование направляющего баллонного кате-
тера, что часто может помочь в прохождении 
извитости лучевых и плечевых артерий. В си-
туациях, требующих бедренного доступа, не-
обходим оптимальный доступ к бедренной ар-
терии, и в данном случае техника пункции 
бедренной артерии имеет решающее значение 
для минимизации возможных осложнений. 

Рост применения транскатетерных вмеша-
тельств для лечения пациентов с несколькими 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы, 
например многососудистым поражением ко-
ронарных артерий или поражением ствола ле-
вой коронарной артерии и пороками клапанов 
сердца, значительно увеличивает возможность 
улучшения качества жизни пациентов после 
эндоваскулярной коррекции патологий раз-
личной локализации [26]. Однако лечение 
должно быть проведено с учетом имеющихся 
процедурных рисков, с минимальной опасно-
стью и максимальной пользой для пациентов. 
Объем и этапность лечения необходимо выби-
рать индивидуально в каждом конкретном 
случае, в рамках расширенного консилиума, 
с включением специалистов геронтологов, кар-
диологов, эндоваскулярных хирургов и вра-
чей других специальностей, в зависимости 
от наличия и тяжести имеющихся у пациента 
сопутствующих заболеваний.

Традиционно сердечно-сосудистые риски 
лечения определяются количественно с по
мощью проверенных моделей риска с исполь-
зованием гемодинамических, анатомических 
и технических параметров. Так, у пациентов 
с ИБС, в частности при ОКС, применение 
традиционных шкал оценки риска (например, 
TIMI, GRACE), помогает определить необхо-
димую максимально безопасную стратегию 
интервенционного лечения. Но эти широко 
распространенные шкалы стратификации ри-
сков могут не соответствовать целям лечения 
пожилых пациентов. 

Вообще, пожилые пациенты имеют более 
низкую толерантность к рискам при прове
дении плановых процедур по сравнению с мо-

лодыми пациентами [28]. В данном аспек-
те годы жизни с поправкой на качество жизни 
являются ценным показателем эффективности 
лечения в здравоохранении, и он также может 
использоваться для оценки экономической 
эффективности лечения, может оценивать как 
качество, так и продолжительность жизни, 
продлеваемой благодаря проведённому лече-
нию. Этот показатель может быть особенно 
актуален для пожилых пациентов, у которых 
максимизация качества жизни часто является 
более приоритетным параметром, чем ее про-
должительность. 

Таким образом, конечные цели лечения 
и предпочтения отдельных пациентов долж-
ны оставаться основным фактором при приня-
тии решения о проведении интервенционного 
лечения сердечно-сосудистых заболеваний 
у пожилых пациентов.

Особенности эндоваскулярного лечения 
сердечно-сосудистых заболеваний 

у пожилых пациентов в зависимости 
от локализации поражения

ЧКВ у пациентов пожилого возраста 
со стабильной стенокардией напряжения

По данным литературных источников, 
у 50% пожилых пациентов, которым прово-
дится чрескожное коронарное вмешательство, 
есть симптомокомплекс старческой астении 
[29]. У больных, перенесших ЧКВ, выра-
женная старческая астения увеличивает ве-
роятность госпитальной летальности в 3 раза 
[30]. При ОКС и выполнении плановых ЧКВ 
подход к реваскуляризации у пожилых па
циентов различен. Коллегиальное принятие 
решений о необходимости выполнения ЧКВ 
особенно важно для пациентов со стабиль-
ной ишемической болезнью сердца, для тех, 
у кого вмешательства могут не иметь явных 
преимуществ по такому параметру, как выжи-
ваемость [31]. 

В исследовании TIME (Trial of Invasive 
Versus Medical Therapy in the Elderly) у пожи-
лых пациентов со стабильной стенокардией 
через 6 мес после ЧКВ наблюдалось умень
шение симптомов стенокардии и улучшение 
качества жизни, которые не сохранялись через 
12 мес, но тем не менее у больных, подверг-
шихся инвазивному лечению, частота после-
дующих госпитализаций была значительно 
ниже [32]. Пациенты в возрасте 75 лет и стар-
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ше со стабильной стенокардией, ухудшающей 
качество их жизни, несмотря на стандартную 
медикаментозную терапию, получали больше 
пользы от реваскуляризации, чем от оптималь-
ной медикаментозной терапии, по таким па
раметрам, как устранение симптомов стено-
кардии и улучшение качества жизни. Этой 
категории пациентов, несмотря на их высокий 
операционный риск, следует предложить ин-
вазивное обследование с последующей рева-
скуляризацией миокарда, если это возможно. 

Более современные данные исследования 
ISCHEMIA (International Study of Comparative 
Health Effectiveness with Medical and Invasive 
Approaches) не продемонстрировали разли-
чий в клинических исходах у пожилых паци-
ентов с хронической ишемической болезнью 
сердца при выполнении ЧКВ по сравнению 
с более молодыми пациентами [33].

В клинических исследованиях часто оцени-
ваются традиционные клинические конечные 
точки, такие как повторная госпитализация, 
инсульт и смертность. Однако пожилые люди 
часто отдают предпочтение именно улучше-
нию качества жизни, например купированию 
приступов стенокардии, по сравнению с тра-
диционными конечными точками, что осо
бенно важно при наличии множественных  
сопутствующих заболеваний и полипрагма-
зии. Пожилые пациенты часто рассматривают 
успешное старение как адаптивный процесс, 
который включает в себя оптимальное физи-
ческое и социальное функционирование [6]. 
Важно отметить, что у пациентов с умеренной 
или тяжелой ишемией миокарда состояние 
здоровья, связанное со стенокардией, значи-
тельно улучшилось при применении инвазив-
ной стратегии. 

Эти результаты были подтверждены в ис-
следовании ORBITA-2 (A Placebo-Controlled 
Trial of Percutaneous Coronary Intervention for 
the Relief of Stable Angina), в частности по
казано значительное уменьшение симптомов 
стенокардии при инвазивном лечении даже 
у пациентов, получавших антиангинальную 
терапию, у которых были объективные при-
знаки ишемии [34].

Выбор метода реваскуляризации, ЧКВ или 
АКШ, во многом зависит от предпочтений 
пациентов и может существенно различаться 
в зависимости от возраста. Так, в одном иссле-
довании пациенты в возрасте от 75 лет оцени-
ли профилактику инсульта и инфаркта мио-

карда больше, чем увеличение продолжи- 
тельности жизни, по сравнению с более мо
лодыми пациентами. 

Современные рекомендации предлагают 
рекомендации 1-го класса по аортокоронар
ному шунтированию при стабильной ишемии, 
вызванной поражением ствола левой коро
нарной артерии, или при многососудистом  
поражении коронарных артерий и тяжелой 
дисфункции левого желудочка [35]. Однако 
для пожилых пациентов с более короткой 
ожидаемой продолжительностью жизни или 
множественными хроническими заболевания-
ми, приводящими к более высокому периопе-
рационному риску, ЧКВ является разумной 
альтернативой, по данным современной ли
тературы [36].

ЧКВ у пожилых пациентов  
при остром коронарном синдроме

Более 1/3 пациентов, госпитализированных 
по поводу инфаркта миокарда (ИМ), находят-
ся в возрасте 75 лет, а на долю пациентов стар-
ше 75 лет приходится более 50% случаев смер-
ти, связанной с ИМ [37]. Этот повышенный 
риск смертности, вероятно, обусловлен соче-
танием сопутствующей патологии и возраст-
ной диастолической дисфункции, наличием 
ригидности коронарных артерий и повышен-
ной постнагрузки на миокард. По данным  
литературы, пожилым пациентам с меньшей 
вероятностью будет рекомендована ранняя 
инвазивная стратегия из-за предполагаемого 
отсутствия пользы и повышенного риска ос-
ложнений. Однако пожилые пациенты часто 
получают бóльшую абсолютную пользу от 
раннего инвазивного вмешательства при ОКС 
по сравнению с молодыми пациентами [38]. 

Частота эндоваскулярного лечения у па
циентов с ИМ без подъема сегмента ST не  
превышает 15%, тем не менее исследование 
SENIOR-RITA, в которое включали пациентов 
старше 80 лет с гериатрическими синдромами 
(в том числе с когнитивными нарушениями), 
показало, что использование хирургического 
лечения снижает частоту повторного ОКС 
и госпитализации [39]. Метаанализ 6 клини-
ческих исследований также показал, что хи-
рургическая тактика при ОКС снижает риск 
повторных госпитализаций и экстренных ЧКВ 
у пожилых пациентов [40]. За последние не-
сколько десятилетий появляется все больше 
рандомизированных исследований, подтверж-
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дающих необходимость рутинного приме
нения стратегии ранней реваскуляризации  
у пожилых пациентов. Так, в проспективном 
рандомизированном исследовании The After 
Eighty study, в котором приняли участие па
циенты в возрасте около 80 лет с ИМ с подъё-
мом сегмента ST (ИМпST) или с нестабильной 
стенокардией, продемонстрировано превос-
ходство инвазивной стратегии над консерва-
тивной терапией [41]. 

Таким образом, по данным литературы, от-
мечается тенденция к увеличению частоты ис-
пользования ЧКВ у пожилых пациентов.

Распространенным проявлением ИМ у по-
жилых пациентов является кардиогенный 
шок, он наблюдается более чем у 10% пациен-
тов с ИМпST в возрасте 75 лет и старше [42]. 
В исследовании SHOCK (Should We Emergently 
Revascularize Occluded Coronaries for Cardio
genic Shock) анализ подгруппы пациентов 
в возрасте 75 лет и старше не показал преиму-
ществ ранней реваскуляризации, что с боль-
шой вероятностью было обусловлено малой 
выборкой пациентов. В регистр SHOCK была 
включена уже большая группа пациентов по-
жилого возраста, и продемонстрирована связь 
между ранней реваскуляризацией и более 
низкой смертностью [43]. Однако у пожилых 
пациентов было меньше шансов на раннюю 
реваскуляризацию и механическую поддерж-
ку кровообращения. Современный анализ ле-
чения пожилых пациентов с ИМпST и кардио-
генным шоком выявил снижение смертности 
благодаря увеличению числа процедур ЧКВ 
у пожилых пациентов. По данным литерату-
ры, пациенты пожилого возраста с множест
венными хроническими заболеваниями и кар-
диогенным шоком подвергаются более высо- 
кому риску процедурных осложнений [44]. 
При принятии решения об инвазивной терапии 
при кардиогенном шоке у пожилых пациентов 
соотношение риска и пользы зависит от нали-
чия и выраженности таких факторов, как стар-
ческая астения и когнитивные нарушения.

Использование хронологического возраста 
как фактора, оказывающего влияние на приня-
тие решений о реваскуляризации коронарных 
артерий, вполне оправданно и распространено 
в клинической практике [1]. Однако, по дан-
ным литературы, хронологический возраст не 
должен являться абсолютным ограничением 
для проведения коронарной реваскуляризации. 
Так, в исследовании A.R. Olenski et al. [45] 

среди пациентов с ИМ, которые были госпита-
лизированы через две недели после своего 
80-летия, вероятность проведения операции 
аортокоронарного шунтирования была ниже, 
чем у тех, кто был госпитализирован в течение 
первых двух недель после 80-летия, несмотря 
на схожие профили риска у этих пациентов. 
Хотя возраст, безусловно, является незави
симым фактором риска смертности, а также 
развития процедурных осложнений, учиты-
вать возраст необходимо наряду с другими со-
путствующими заболеваниями и гериатри
ческими факторами, такими как старческая 
астения и предпочтения пациента, для приня-
тия решений, ориентированных на пациента. 

Транскатетерная имплантация аортального 
клапана у пациентов пожилого возраста

Несмотря на то что эффективность ранней 
реваскуляризации у пожилых людей может 
быть различной, эффективность транскатетер-
ного протезирования аортального клапана у по-
жилых пациентов, даже имеющих повышен-
ный операционный риск, остаётся неизменной 
[46]. Транскатетерная имплантация аорталь-
ного клапана (TИАК) произвела революцию 
в лечении аортального стеноза (АС) у по
жилых людей. В исследованиях, продемонст
рировавших клиническую пользу TИАК, 
участвовали преимущественно пожилые па-
циенты, средний возраст которых составлял 
около 80 лет [47]. В этих и последующих ран-
домизированных исследованиях пожилой воз-
раст не был фактором риска увеличения кра-
ткосрочной летальности после TИАК [48]. 
Был отмечен «эффект здорового долгожите-
ля», при котором у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста, перенесших ТИАК, частота 
многих сопутствующих заболеваний была 
ниже, чем у более молодых пациентов, что, 
предположительно, может компенсировать 
ожидаемое возрастное увеличение числа не-
благоприятных явлений во время ТИАК. Свою 
роль могла сыграть также предвзятость при 
отборе больных в исследования, в результате 
чего пожилые пациенты с множественными 
тяжёлыми хроническими заболеваниями не  
включались в программу TИАК. Хотя резуль
таты противоречивы, в нескольких наблюда-
тельных исследованиях продемонстрированы 
более высокие показатели смертности, ин-
сульта, потребности в установке кардиости
мулятора и частоты развития выраженных 
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кровотечений у пожилых пациентов при вы-
полнении ТИАК [49].

Современные рекомендации решительно 
отдают преимущество выполнению ТИАК 
по сравнению с хирургической заменой аор-
тального клапана у пожилых пациентов с АС. 
Так, Европейские рекомендации 2021 г. по  
выполнению ТИАК у пациентов в возрасте 
75  лет и старше предлагают рекомендации 
класса 1А, а Американский колледж кардио-
логов и Американская ассоциация сердца 
также рекомендуют ТИАК для пациентов 
старше 80 лет [50]. Для пациентов в возрасте 
от 65 до 80 лет Американский колледж карди-
ологов и Американская ассоциация сердца ре-
комендуют выполнение ТИАК или хирурги-
ческую замену аортального клапана. Решение 
должно приниматься индивидуально, с учётом 
таких факторов, как артериальный доступ, со-
путствующие заболевания, риск хирургичес
кого вмешательства и предпочтения пациента.

Цели лечения пожилых пациентов, кото-
рым планируется проведение ТИАК, могут 
отличаться от целей лечения более молодых 
пациентов, при этом основным оцениваемым 
фактором, влияющим на принятие решения 
об операции, должно быть качество жизни 
пациента после вмешательства и сохранение 
его функциональной независимости [6, 51]. 
Поскольку сопутствующие заболевания и на-
личие и выраженность исходной старческой 
астении могут препятствовать устранению 
симптомов после ТИАК, первостепенное зна-
чение имеет отбор пожилых пациентов с АС, 
которые с большой вероятностью должны 
получить пользу от вмешательства. Факторы 
риска, в том числе старческая астения, когни-
тивные нарушения, недостаточное питание  
и саркопения, которые часто не учитываются 
при стандартном расчёте рисков, существенно 
повышают вероятность успеха или безрезуль-
тативности процедуры ТИАК у пациентов 
пожилого и старческого возраста [12, 52]. 
Всестороннее гериатрическое обследование 
пожилых пациентов с АС в процессе подго-
товки к проведению ТИАК необходимо для 
выявления и оценки этих факторов риска, 
чтобы помочь определить возможные ожидае-
мые результаты от эндоваскулярного вмеша-
тельства для кардиологической бригады, па-
циента и его семьи. 

Распространённость и тяжесть кальцифи-
кации клапанов и выводящих путей левого же-

лудочка увеличивается у пожилых пациентов 
и значительно повышает риск разрыва кольца 
аортального клапана во время ТИАК, что 
определяет предпочтительный выбор для 
имплантации саморасширяющихся клапанов. 
Хотя такой подход часто приводит к увели
чению частоты парапротезных протечек и час
тоты нарушений проводимости, требующих 
имплантации кардиостимулятора, этот ком-
промисс может быть вполне приемлемым для 
пожилых пациентов [53]. 

Необходимо учитывать, что возможность 
повторного доступа или первичного вмеша-
тельства на коронарных артериях для выпол-
нения ЧКВ после ТИАК ниже у пациентов 
пожилого возраста при применении саморас-
ширяющихся клапанов по сравнению с балло-
норасширяемыми. Однако из-за более корот-
кой продолжительности жизни вероятность 
проведения ЧКВ в будущем у пожилых паци-
ентов после ТИАК может быть ниже [54].

Вообще, ишемическая болезнь сердца 
встречается почти у половины пациентов с АС, 
но на данный момент существует клиническая 
неопределенность в отношении необходи
мости выполнения рутинной коронарографии 
перед ТИАК и необходимости проведения 
ЧКВ при бессимптомном течении ИБС у по-
жилых пациентов [55]. Так, метаанализ не вы-
явил клинических проявлений ишемической 
болезни сердца у таких пациентов, и в настоя-
щее время проводятся дополнительные иссле-
дования [56]. 

P. Généreux et al. [48, 57] представили кон-
цепцию, согласно которой прогрессирующее 
«повреждение сердца», вовлекающее структу-
ры, отличные от аортального клапана, разви-
вается в результате гемодинамических нагру-
зок, вызванных АС, а у пациентов пожилого 
возраста, со старческой астенией наблюдают-
ся более поздние стадии «повреждения серд-
ца». Кроме того, распространённость пораже-
ний нескольких клапанов сердца, особенно 
часто сочетания АС и митральной регурги
тации, увеличивается с возрастом и связана 
с худшими исходами при выполнении ТИАК.

Таким образом, пожилые пациенты с АС 
и старческой астенией представляют группу 
высокого риска развития неблагоприятных 
исходов при наличии и прогрессировании ко-
ронарного атеросклероза. 

При нейровизуализации у большинства па-
циентов после ТИАК наблюдаются новые оча-
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ги немых церебральных инфарктов, которые 
связаны с повышенным риском снижения ког-
нитивных способностей и прогрессирования 
деменции. Старение само по себе связано 
с поражением мелких сосудов, приводящим 
к потере «когнитивного резерва». В некото-
рых пилотных исследованиях использование 
защиты от церебральной эмболии во время 
ТИАК обеспечивало уменьшение объёма по-
ражения головного мозга [58]. И хотя в круп-
нейшем рандомизированном исследовании 
M. Alkhouli et al. [59] рутинная защита от эм-
болии не привела к снижению частоты ин-
сультов, транзиторных ишемических атак, 
делирия или смерти, польза защиты головного 
мозга для сохранения когнитивных функций 
заслуживает дальнейшего изучения.

Эндоваскулярное лечение заболеваний  
артерий нижних конечностей у пожилых 
пациентов

Распространенность ЗАНК среди пожилых 
людей высока. Так, у пациентов в возрасте 
80 лет эти заболевания были выявлены в 25% 
случаев [60]. Ведение ЗАНК у пожилых паци-
ентов сопряжено с такими проблемами, как 
более низкие показатели отказа от курения, 
недостаточное использование и/или неадек-
ватная терапия статинами, а также ограничен-
ная способность к физическим нагрузкам, 
обычной ходьбе из-за неустойчивости по
ходки, когнитивных нарушений, старческой 
астении и остеоартрита. Вмешательства на ар-
териях нижних конечностей у пожилых па
циентов связаны с более высокой частотой  
осложнений. Так, в одном из исследований 
у пожилых пациентов, перенесших операции 
на периферических артериях, было больше 
больших сердечно-сосудистых осложнений 
(11,1% против 1,8%; р < 0,001), осложнений 
в месте доступа (12,5% против 4,9%; р < 0,009), 
кровотечений в месте доступа (12,5% против 
2,2%; p < 0,001) по сравнению с более моло
дыми пациентами [61].

Хотя оперативное лечение часто необходи-
мо пациентам с хронической ишемией, угро-
жающей потерей конечности, для снижения 
риска ампутации следует тщательно проду-
мать общие цели лечения пожилых больных. 
Используя данные регистра Vascular Quality 
Initiative, T.I. Kim et al. [62] изучили результа-
ты лечения пациентов с хронической ишеми-
ей, угрожающей потерей конечности, которым 

проводилась эндоваскулярная реваскуляриза-
ция артерий нижних конечностей. Периопера
ционная летальность и смертность в течение 
1 года были самыми высокими среди пожилых 
пациентов, перенесших реваскуляризацию 
артерий нижних конечностей. Интересно, что 
после многофакторной коррекции в группе 
пожилых был снижен риск ампутации основ-
ной конечности по сравнению с пациентами 
в возрасте от 51 года до 84 лет (ОШ 0,61; 
95% ДИ 0,51–0,73). Хотя у пожилых пациен-
тов могут быть сопутствующие заболевания, 
которые обусловливают более высокий риск 
при возникновении осложнений, тем не менее 
важно рассмотреть возможность реваскуля
ризации артерий нижних конечностей у паци-
ентов с хронической ишемией, угрожающей 
потерей конечности, для сохранения конечно-
сти и улучшения общего качества жизни. При 
рассмотрении вопроса о выполнении эндова-
скулярного вмешательства по поводу переме-
жающейся хромоты у пожилых пациентов, 
при отсутствии выраженной боли, ограниче-
ний по качеству жизни или при возможности 
проведения амбулаторного лечения, следует 
в первую очередь рассмотреть возможность 
проведения консервативного лечения, физиче-
ских упражнений и назначения медикаментоз-
ной терапии до рассмотрения вопроса о хи-
рургическом вмешательстве [1].

Эндоваскулярное лечение при стенозе  
сонных артерий у пожилых пациентов

Распространённость бессимптомных и симп
томных стенозов сонных артерий увеличива-
ется с возрастом, причём наиболее высокие 
показатели наблюдаются у мужчин. Так, в ме-
таанализе среди пациентов с бессимптомным 
стенозом сонных артерий распространённость 
умеренного стеноза среди лиц моложе 70 лет 
составила 4,8% у мужчин и 2,2% у женщин. 
Среди лиц старше 70 лет распространённость 
этого заболевания возрастала до 12,5% у муж-
чин и 6,9% у женщин [1]. При анализе ре
зультатов выполнения каротидной эндартер
эктомии у пожилых пациентов из регистра 
Национального центра сердечно-сосудистых 
исследований (National Cardiovascular Data) 
частота неблагоприятных осложнений на гос
питальном этапе лечения (ИМ, инсульт и 
смерть в стационаре) была самой высокой у па-
циентов старше 85 лет [63]. Кроме того, эн
дартерэктомия при бессимптомных стенозах 



18 Endovascular surgery of geriatric patients
R

us
si

an
 J

ou
rn

al
 o

f E
nd

ov
as

cu
la

r S
ur

ge
ry

 • 
20

25
; 1

2 
(1

)  
   

D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

5-
12

-1
-7

-2
1

внутренней сонной артерии более часто вы-
полнялась пожилым пациентам, что указывает 
на необходимость более разумного подхода 
к реваскуляризации сонных артерий у боль-
ных этого возраста. 

P.T. Chiam et al. [64] провели анализ груп-
пы пациентов старческого возраста (80 лет 
и старше) с симптомным (более 50%) или бес-
симптомным (более 70%) стенозом сонных 
артерий. В течение 1 года был зафиксирован 
1  инсульт с летальным исходом, общая вы
живаемость составила 97%, при этом 85% 
пациентов прожили более 2 лет. Предик
торами смертности в этом исследовании были 
перенесённый ранее инсульт или транзитор-
ная ишемическая атака, курение и снижение 
клиренса креатинина.

Заключение
Учитывая, что население планеты про

должает стареть, интервенционная хирургия 
должна будет развиваться в соответствии 
с потребностями пожилых пациентов с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями. 

Пожилые пациенты, как правило, предпо-
читают вмешательства, которые позволяют им 
быстро восстановиться, сократить продолжи-
тельность пребывания в стационаре и улуч-
шить качество жизни. Будущие исследования 
должны быть направлены на оптимизацию 
этих приоритетов. 

Для более раннего и менее инвазивного вы-
явления заболеваний, раннего определения 
показаний для малоинвазивных эндоваскуляр-
ных вмешательств у пациентов пожилого воз-
раста может быть использован искусственный 
интеллект. Например, данные о состоянии 
здоровья от носимых устройств, фиксирую-
щих различные параметры, оцениваются на 
предмет их взаимосвязи со старческой астени-
ей у пожилого населения. Так, последователь-
ная нейронная сеть была обучена выявлять 
пациентов со сниженной фракцией выброса 
только на основании электрокардиографиче-
ских данных с чувствительностью и специ-
фичностью 93 и 86,3% соответственно [65]. 
Ранняя диагностика дисфункции левого желу-
дочка может способствовать раннему началу 
целенаправленной медикаментозной терапии, 
что приведёт к улучшению состояния здо
ровья и выживаемости пожилого населения.

Ключевое значение для решения приори-
тетных задач лечения пожилых пациентов при 

рассмотрении вопроса о проведении транс
катетерных вмешательств будет иметь необ
ходимость разработки специализированных 
методов оказания помощи, которые обеспе-
чат пожилым пациентам быструю своевремен-
ную мобилизацию и выписку из стационара, 
позволят предотвратить повторную госпи
тализацию. 

По мере разработки и внедрения новых 
кардиологических диагностических устройств, 
методов и методик интервенционных вме
шательств разработчики должны стремиться 
учитывать те конечные показатели, которые 
важны для популяции пациентов, проходящих 
лечение, такие как качество жизни и другие 
факторы, ориентированные именно на пожи-
лого пациента.

Эти данные помогут лечащим врачам долж-
ным образом консультировать своих пациен-
тов в рамках совместного процесса принятия 
решений о стратегии и тактике интервенцион-
ного лечения пожилых пациентов с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями.

Ведение пожилых пациентов с ССЗ, на-
правляемых на транскатетерные вмешательст
ва, представляет собой сложную клиниче-
скую задачу из-за их уникального профиля 
риска, характеризующегося высокой распро-
странённостью множественных сопутствую-
щих заболеваний, старческой астении, ког
нитивных нарушений и др. Кроме того, цели 
лечения пожилых пациентов, особенности 
ухода часто значительно отличаются от тако-
вых у более молодых пациентов, с явным при-
оритетом качества жизни пожилых пациентов 
после вмешательства, ранней активизации 
и сохранения полной физической активности.

Понимание процесса старения и разницы 
между хронологическим и биологическим 
возрастом, а также знакомство с современны-
ми инструментами оценки рисков и схемами 
совместного принятия решений при выбо-
ре стратегии и тактики лечения пожилого па-
циента имеют решающее значение для обе-
спечения оптимальной медицинской помощи 
этой группе населения.
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Резюме 
За последние два десятилетия стремительное развитие транскатетерной имплантации аортального клапана 
произвело революцию в лечении тяжелого аортального стеноза у людей старческого возраста. Широкий 
спектр сопутствующих заболеваний у этой категории пациентов представляет значительную проблему для 
клинической эффективности транскатетерной имплантации аортального клапана и долгосрочного прогноза 
после вмешательства. В статье обобщены клинические особенности современного применения транскате-
терной имплантации аортального клапана у пациентов старческого возраста, а также выделены основные 
проблемы и вопросы, требующие дальнейшего рассмотрения.
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Abstract
Over the past two decades, the rapid development of transcatheter aortic valve implantation has revolutionized 
the treatment of severe aortic stenosis in elderly people. A wide range of concomitant diseases in this category of 
patients presents a significant problem for the clinical effectiveness of transcatheter aortic valve implantation and 
long-term prognosis after surgery. This article summarizes a number of clinical features of the modern application 
of transcatheter aortic valve implantation in elderly patients, as well as highlights the main problems and issues that 
require further consideration.
Keywords: aortic stenosis, transcatheter aortic valve implantation, elderly people
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Введение

Аортальный стеноз (AC) – одно из самых 
распространенных заболеваний клапанного 
аппарата сердца в популяции людей старческо-
го возраста, которое характеризуется заметным 
увеличением распространенности с повыше-
нием возраста и ассоциируется со значитель-
ным ростом смертности [1, 2]. Общая частота 
встречаемости AC у людей старческого воз-
раста составляет 12–13%, а тяжелого АС –  
от 2 до 4% [3]. Протезирование аортального 
клапана (АК) является наиболее эффектив-
ным методом лечения тяжелого АС, хотя  
риски, связанные с этой процедурой, также 
увеличиваются с возрастом. Среди пациентов 
старческого возраста с тяжелой формой АС 
около 40,5% не подвергаются хирургичес
кому протезированию аортального клапана 
(ХПАК) из-за высокого риска развития жизне-
угрожающих осложнений, преклонного возрас-
та, сопутствующих заболеваний и предпоч- 
тений пациентов [3, 4]. С развитием техноло-
гий транскатетерная имплантация аортального 
клапана (ТИАК) стала эффективным методом 
лечения АС, доступным многим пациентам 
старческого возраста с высоким хирургичес
ким риском ХПАК. По результатам несколь-
ких важных рандомизированных контролиру-
емых исследований, ТИАК не уступала и даже 
превосходила ХПАК по снижению смертно-
сти и уменьшению симптомов у пациентов 
старческого возраста с тяжелым АС [5, 6]. 
В клинических рекомендациях Европейского 
общества кардиологов 2021 г. по лечению 
тяжелого аортального стеноза ТИАК реко
мендуется пациентам старческого возраста 
(>75 лет), пациентам с высоким хирургичес

ким риском или не подходящим для ХПАК 
(класс IA) [7].

Несмотря на то что в обновленных реко-
мендациях ESC ТИАК представлена как ос-
новная стратегия лечения пациентов с АС 
в возрасте 75 лет и старше, ведение пациентов 
старческого возраста с АС и многочисленны-
ми сопутствующими заболеваниями остается 
серьезной проблемой. Исходы и безопасность 
ТИАК могут быть значительно улучшены 
благодаря тщательному анализу результатов 
мультиспиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ) и эхокардиографии (ЭхоКГ), 
адекватному предпроцедурному планирова-
нию и отбору пациентов, минимизации хирур-
гического подхода, а также достаточному опы-
ту кардиокоманды. Однако старческий возраст 
является важным фактором риска развития 
многочисленных заболеваний, поэтому паци-
енты с АС часто имеют сопутствующие забо-
левания, которые представляют серьезную 
проблему для клинической эффективности 
ТИАК и прогноза у таких больных. Эту проб
лему необходимо адекватно понимать и ре-
шать, чтобы не только продлить, но и улуч-
шить качество жизни пациентов.

В данном обзоре обобщены некоторые кли-
нические аспекты современного применения 
ТИАК у пациентов старческого возраста, вы-
делены актуальные проблемы и вопросы, ко-
торые требуют дальнейшего рассмотрения: 
выбор сосудистого доступа, реваскуляризация 
миокарда при сопутствующем поражении 
коронарных артерий, послеоперационное ве-
дение пациентов с имеющейся или вновь воз-
никшей фибрилляцией предсердий, профи
лактика инсульта и нарушений проводимости 
сердца, необходимость вмешательства у паци-
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ентов с аортальным стенозом и выраженной 
дисфункцией левого желудочка, а также про-
филактика острого повреждения почек, сосу-
дистых осложнений и жизнеугрожающих кро-
вотечений.

Сосудистый доступ
Трансфеморальный доступ является наибо-

лее распространенным при транскатетерной 
имплантации аортального клапана и приме-
ним более чем у 95% пациентов старческого 
возраста [8]. Однако при планировании опе-
ративного вмешательства и выполнении пред
операционной МСКТ у данной популяции па-
циентов часто встречаются малый диаметр 
просвета артерий подвздошно-бедренного сег-
мента, массивная и циркулярная кальцифика-

ция, а также выраженная извитость этих ар
терий и даже нисходящей аорты (рис. 1). Все 
эти факторы повышают риск развития тяже-
лых осложнений в месте сосудистого доступа 
и могут сделать невозможным проведение 
вмешательства на клапане сердца.

В некоторых случаях требуются оператив-
ные вмешательства на артериях подвздош-
но-бедренного сегмента для заведения инт
родьюсера и проведения системы доставки 
с клапаном. Иногда при таком вмешательстве 
можно ограничиться только баллонной ангио-
пластикой, без необходимости стентирования. 
Но стоит отметить, что агрессивные попытки 
заведения интродьюсера или клапана на си-
стеме доставки через стенозированные и каль-
цинированные артерии чреваты развитием та-

а б

в

Рис. 1. МСКТ-реконструкция извитости грудной аор-
ты (а), заведение клапана ACURATE neo2 в системе 
доставки через извитость аорты (б), контрольная 
аортография после имплантации клапана ACURATE 
neo2 (в)
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ких грозных осложнений, как перфорация со- 
судистой стенки с развитием забрюшинной 
гематомы (рис. 2) и даже дислокацией клапана 
с системы доставки (рис. 3).

В связи с этим нужна тщательная пред
операционная оценка безопасности использо-
вания трансфеморального доступа у каждого 
конкретного пациента, и при возникновении 
сомнений следует отдать предпочтение одно-
му из альтернативных сосудистых доступов.

Подключичный/подмышечный доступ для 
ТИАК рассматривается как наименее инвазив-
ный среди альтернативных доступов, посколь-
ку при нем расстояние между местом доступа 
и АК минимальное, а кальцинированные ате-
росклеротические бляшки и извитость если 
и присутствуют, то не препятствуют прове
дению системы доставки и клапана [7]. В ис-
следовании T.G. Gleason et al. 30-дневные 
и 1-летние результаты имплантации клапа-
нов CoreValve с использованием подключич-
ного/подмышечного доступа были сопостави-
мы с таковыми в группе трансфеморального 
доступа [9]. Использование подключичного/
подмышечного доступа, как и трансфемораль-
ного, ограничено диаметром просвета сосуда 
(диаметр артерии менее 6 мм), выраженной 
кальцификацией и извитостью артерии. Кроме 
того, ангуляция аорты более 70% считается 
относительным противопоказанием к приме-
нению данного доступа [7, 9].

Для пациентов с выраженным стеноти
ческим поражением, кальцификацией и изви-
тостью артерий подвздошно-бедренного сег-
мента, брюшной аорты и брахиоцефальных 
артерий может быть рассмотрен трансаорталь-
ный доступ. Кроме того, при использовании 
данного доступа не имеет значение размер 

интродьюсера. Многоцентровое проспектив-
ное исследование ROUTE продемонстрирова-
ло эффективность и безопасность применения 
трансаортального доступа для сердечных 
клапанов SAPIEN XT и SAPIEN-3 у пациен-
тов старческого возраста с многочисленными 
сопутствующими патологиями [10]. Однако 
трансаортальный доступ более травматичен 
и требует общей анестезии и хирургических 
манипуляций на грудной клетке (торакото-
мия/стернотомия и т. д.), что ограничивает 
его применение у пациентов старческого воз-
раста, имеющих заболевания легких и груд-
ной аорты [7].

Транскаротидный доступ может быть ис-
пользован у пациентов, имеющих противопо-
казания для торакотомии (различные дефор-
мации грудной клетки и т. д.). C. Chamandi 
et al. продемонстрировали, что транскаротид-
ный доступ ассоцииирован с меньшей часто-
той кровотечений, фибрилляции предсердий 
(ФП) и острой почечной недостаточности 
(ОПН) по сравнению с трансапикальным или 
трансаортальным доступом [11]. При этом на-
личие стенотического/окклюзионного пора-
жения и выраженного кинкинга сонных арте-
рий следует расценивать как ограничение для 
выбора данного доступа.

Трансапикальный доступ является наибо-
лее инвазивным из альтернативных спосо-
бов проведения ТИАК и обычно использу
ется в ситуациях, когда вышеперечисленные  
подходы противопоказаны. Трансапикальный  
доступ требует прямого доступа к миокарду 
левого желудочка (ЛЖ), а более короткий 
путь способствует лучшему углу импланта-
ции, обеспечивая больший контроль и точ-
ность для оператора. Из-за высокой хирурги-

вба

Рис. 2. Попытки заведения интродьюсера Lotus 14 F, сопротивление в зоне правой НПА (а), разрыв правой ОБА 
с формированием массивной забрюшинной гематомы (б), баллонный гемостаз (в)
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ческой инвазивности трансапикальный доступ 
связан с повышенным риском осложнений. 
Два исследования показали, что у пациентов 
старческого возраста, которым выполнялся 
трансапикальный доступ при ТИАК, были 
выше показатели краткосрочной и долгосроч-
ной смертности и крупных кровотечений, 
дольше сроки пребывания в стационаре и мед-
леннее проходило восстановление, несмотря 
на одинаковые показатели частоты инсульта 
в течение 30 дней [12, 13]. Однако наличие 
перенесенного инфаркта миокарда, тяжелых 
заболеваний легких и сниженная фракция 
выброса ЛЖ (ФВ ЛЖ) у пациентов старческо-

го возраста делают трансапикальный доступ 
нецелесообразным [7].

Следует отметить, что выбор оптимального 
доступа требует глубоких знаний его характе-
ристик и детальной предоперационной оцен-
ки анатомии аорты и артерий, которые могут 
быть использованы для доступа.

Реваскуляризация миокарда
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) явля-

ется распространенным сопутствующим забо-
леванием у пациентов с тяжелым АС, и обу-
словлено это тем, что оба заболевания имеют 
схожие факторы риска. Согласно статисти

Рис. 3. МСКТ артерий подвздошно-бедренного сегмента левой нижней 
конечности; окружностью выделен участок кальциноза по нижнемеди-
альной стенке левой ОБА (а), цифровая субтракционная ангиограмма 
артерий подвздошно-бедренного сегмента левой нижней конечности; 
стрелкой указан участок кальциноза по нижнемедиальной стенке левой 
ОБА (б), застревание клапанного протеза Myval 32 мм в зоне кальци-
ноза левой ОБА и его миграция с системы доставки (в), конверсия в от-
крытый доступ и извлечение клапанного протеза Myval 32 мм хирур-
гическим зажимом из левой ОБА (г), баллонная окклюзия левой ОПА 
с целью гемостаза (д), контрольная аортография после имплантации 
клапана Myval 32 мм контралатеральным доступом (е)

а б

в г д

е

Дистальный край системы доставки

Дистальный конец интродьюсера
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ческим данным, ИБС поражает более 50% па-
циентов с АС в возрасте старше 70 лет [14].

T.M. Dewey et al. продемонстрировали, 
что 30-дневная летальность после ТИАК  
у пациентов с сопутствующей ИБС была 
в 10,1  раза выше, чем у пациентов без ИБС 
[15]. G.G. Stefanini et al. использовали шкалу 
SYNTAX для оценки морфологической тя-
жести ИБС у пациентов старческого возраста, 
перенесших ТИАК. Авторы обнаружили, что 
пациенты с показателем SYNTAX >22 име- 
ли более высокий риск сердечно-сосудистой 
смерти, инсульта или инфаркта миокарда че-
рез 1 год после ТИАК, а тяжесть поражения 
коронарных артерий была связана с высоким 
риском и плохим клиническим исходом [16].

Повышенные показатели смертности у па-
циентов старческого возраста с тяжелым АС 
и поражением коронарных артерий, которым 
необходима ТИАК, могут быть уменьшены 
за счет реваскуляризации миокарда. Считает
ся, что чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ) более безопасно и целесообразно для 
пациентов старческого возраста, имеющих вы-
сокий хирургический риск. Стоит отметить, 
что у 25% пациентов, перенесших ТИАК, ЧКВ 
выполняется во время предоперационной под-
готовки или одномоментно с ТИАК. В про-
спективном исследовании SURTAVI сравни-
валась первичная конечная точка (смерть 
от всех причин и инвалидизирующий инсульт 
в течение 2 лет) у пациентов старческого воз-
раста с тяжелым АС и ИБС с SYNTAX ≤ 22. 
Пациенты были разделены на две группы: 
ТИАК + ЧКВ и ХПАК + аортокоронарное 
шунтирование (АКШ). После рандомизации 
методов лечения между двумя группами па-
циентов не было выявлено существенной  
разницы в первичной конечной точке [17].  
По результатам последующего метаанализа, 
30-дневная свобода от осложнений и 2-лет-
няя смертность также не имели существенных 
различий между двумя группами.

Важно отметить, что сроки проведения 
ЧКВ у пациентов старческого возраста, кан-
дидатов на ТИАК, не имеют конкретных  
рекомендаций. Как показали T. Patterson и  
A.M. Altibi et al., выполнение ЧКВ перед 
ТИАК не имело корреляции со снижением 
частоты повторной госпитализации или одно-
летней выживаемости [18]. В другом исследо-
вании было продемонстрировано, что прове
дение ЧКВ во время ТИАК позволило зна- 

чительно снизить оценку тяжести поражения 
коронарных артерий по шкале SYNTAX. Однако 
важно заметить, что при этом наблюдалось 
значительное увеличение общей смертности 
через 3 года после ТИАК. Это может быть об-
условлено высоким хирургическим риском 
и высокой степенью коморбидности пациентов 
в этом исследовании. С другой стороны, у па-
циентов, перенесших ЧКВ и ТИАК в рамках 
одной госпитализации, также наблюдалась бо-
лее высокая внутрибольничная смертность 
и большее число осложнений. Крупный 
метаанализ продемонстрировал отсутствие 
дополнительных клинических преимуществ  
в отношении важных клинических исходов  
у пациентов старческого возраста при сравне-
нии предварительного или комбинированного 
подходов проведения ЧКВ при ТИАК [19].

Необходимо отметить ещё один важный 
факт: в исследовании RE-ACCESS (Reobtain 
Coronary Ostia Cannulation Beyond Transcatheter 
Aortic Valve Stent) у 7,7% пациентов не уда-
лось катетеризировать устье коронарной ар-
терии для выполнения ЧКВ после ТИАК. 
Применение транскатетерного аортального 
клапана Evolut, высокие показатели отношения 
диаметра протеза клапана к диаметру синуса 
Вальсальвы, а также высокая имплантация 
клапана были независимыми предикторами 
неудачной катетеризации коронарной артерии 
после ТИАК [20]. Кроме того, кровотечения 
и сосудистые осложнения во время ТИАК 
значительно чаще возникают у пациентов, пе-
ренесших ЧКВ в предшествующие 30 дней. 
Также вероятность развития кровотечения 
в течение первых 30 дней после ТИАК была 
значительно выше у пациентов, перенесших 
ЧКВ накануне вмешательства на АК [18].

Таким образом, определение сроков ре-
васкуляризации миокарда является важной 
проблемой у пациентов старческого возраста, 
которым требуется выполнение ТИАК. Поэто
му необходимо проведение дополнительных 
рандомизированных исследований для более 
точного определения клинического подхода 
к реваскуляризации миокарда у данной катего-
рии пациентов.

Фибрилляция предсердий
Наиболее распространенным нарушением 

ритма у людей старческого возраста является 
ФП, которой страдают более 10% населения 
планеты в возрасте ≥ 80 лет. Показатели рас-
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пространенности ФП и вновь возникшей 
ФП (ВВ ФП) у пожилых пациентов после 
ТИАК составляют приблизительно 14,4–40,7 
и 7,2–16,1% соответственно [21, 22]. ВВ ФП 
связана с более высоким риском смертности, 
ОПН, кровотечений и инсульта в течение 
30  дней, а также повторных госпитализаций 
по поводу декомпенсации хронической сер-
дечной недостаточности [21]. Широкий спектр 
сопутствующих заболеваний у данной катего-
рии пациентов может объяснить такую высо-
кую частоту этих событий.

Для снижения риска инсульта у пациентов 
с ФП, перенесших ТИАК, рекомендуется на-
значение антикоагулянтной терапии [6, 23]. 
Пациенты, начавшие антикоагулянтную тера-
пию сразу после постановки диагноза ВВ 
ФП, имеют значительно меньший риск ин-
сульта и системной тромбоэмболии в течение 
30 дней после вмешательства, чем пациенты 
без терапии [23].

Преимущества пероральных антикоагулян-
тов (ПОАК) перед антагонистами витамина К 
(АВК) у пожилых пациентов с ФП широко 
документированы. Однако в популяции па
циентов старческого возраста с ФП, перенес-
ших ТИАК, современные исследования пока-
зали противоречивые результаты. В регистрах 
France-TAVI и FRANCE-2 среди 8960 пациен-
тов, получавших антикоагулянтную терапию, 
2180 (24,3%) получали ПОАК. После дол
госрочного периода наблюдения смертность 
и частота крупных кровотечений были не-
значительно ниже у пациентов старческого 
возраста, принимавших ПОАК [24]. В ис
следовании ENVISAGE-TAVI AF получены 
сопоставимые результаты, согласно которым 
ПОАК (эдоксабан) не уступали АВК по сово-
купности основных сердечно-сосудистых со-
бытий. Однако частота желудочно-кишечных 
кровотечений на фоне эдоксабана была выше 
[25]. Наконец, недавний метаанализ также по-
казал, что применение ПОАК сходно с лечени-
ем АВК в отношении снижения смертности от 
всех причин, инсульта и тяжелых и/или жизне-
угрожающих кровотечений у пожилых паци-
ентов, которым требовалась антикоагулянтная 
терапия после ТИАК [26]. Кроме того, возраст 
и сопутствующие заболевания являются пре-
дикторами смертности, инсульта и кровотече-
ний со временем, поэтому их необходимо при-
нимать во внимание при выборе оптимальной 
антикоагулянтной терапии [23].

Ещё одним инструментом снижения риска 
ишемического инсульта или системной тром-
боэмболии при ТИАК является окклюзия 
ушка левого предсердия (ОУЛП). В недавнем 
исследовании было продемонстрировано, что 
одновременное проведение ТИАК и ОУЛП 
является возможной и безопасной комбина
цией для пациентов с тяжелым АС и ФП, ко
торые были признаны неподходящими для  
назначения антикоагулянтной терапии [27]. 
ОУЛП после ТИАК также может быть альтер-
нативным вариантом у пациентов старческого 
возраста с противопоказаниями к антикоагу-
лянтной терапии, высоким риском кровотече-
ний или необходимостью двойной антитром-
боцитарной терапии в связи с имплантацией 
коронарного стента.

Таким образом, антикоагулянтная терапия 
или ОУЛП у пациентов старческого возраста 
с ФП, перенесших ТИАК, являются обос
нованными стратегиями. Однако для опти
мизации антикоагулянтных схем и сроков 
проведения ОУЛП требуются дальнейшие ис-
следования.

Инсульт
Одним из самых опасных осложнений 

ТИАК является инсульт, который напрямую 
связан с тяжелой инвалидизацией и высокой 
летальностью. В ключевых рандомизирован-
ных исследованиях эффективности и безопас-
ности ТИАК было установлено, что частота 
инсульта или транзиторной ишемической ата-
ки (ТИА) через 30 дней и 1 год после ТИАК 
составляет 0,6–6,7 и 2,2–10,4% соответствен-
но [28, 29]. Большинство ранних инсультов 
происходит в первые 3 дня после ТИАК. 
Летальность в течение 30 дней у пациентов 
старческого возраста, перенесших инсульт 
после ТИАК, примерно в 6,1 раза выше, чем 
у пациентов без неврологических осложнений 
[30]. Ранний инсульт может быть вызван  
интраоперационной механической эмболией 
(например, атеросклеротическими или каль-
цифицированными фрагментами АК, стенки 
аорты или ЛЖ) (рис. 4), неадекватной анти
коагулянтной терапией, ВВ ФП, ОПН, а также 
стойкой гипотонией, развившейся в результа-
те сосудистых осложнений. Кроме острого на-
рушения мозгового кровообращения (ОНМК), 
ТИАК ассоциирована с высокой частотой кли-
нически бессимптомной церебральной эмбо-
лии, что подтверждает МРТ головного мозга, 



29Эндоваскулярная хирургия геронтологических больных

Э
нд

ов
ас

ку
ля

рн
ая

 х
ир

ур
ги

я 
• 2

02
5;

 1
2 

(1
)  

  D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

5-
12

-1
-2

2-
35

выполненная после вмешательства [31]. Эти 
субклинические явления могут быть связаны 
с прогрессирующим ухудшением когнитивных 
функций, приводящим к развитию деменции.

С целью профилактики ОНМК при ТИАК 
разработан целый ряд устройств защиты  
головного мозга от церебральной эмболии 
(устройства церебральной защиты – УЦЗ), ко-
торые уменьшают количество эмболических 
материалов, попадающих в мозговые артерии 
во время операции, тем самым снижая риск 
инсульта и степень повреждения нервной тка-
ни [32]. Они делятся на две основные группы: 
устройства, отражающие эмболические час
тицы от ветви дуги аорты, и устройства, улав-
ливающие их в брахиоцефальных артериях 
(полностью или частично) [32]. Применение 
УЦЗ в клинической практике является одной 
из самых актуальных современных тенденций 
в области ТИАК, её изучению посвящено 
большое количество исследований, однако их 
данные весьма неоднозначны. Так, в исследо-
вании SENTINEL TCEP device оценивались 

безопасность и эффективность системы защи-
ты головного мозга SENTINEL у пациентов 
старческого возраста во время ТИАК [33]. 
Согласно данному исследованию, 30-дневная 
частота инсульта от любых причин и медиана 
общего объема новых поражений в защи
щаемой области существенно не снизились 
(р > 0,05), даже несмотря на то, что авторы об-
наружили эмболические фрагменты в фильтре 
и подтвердили безопасность имплантации 
устройства у большинства пациентов [33]. 
Аналогичным образом клинические испыта-
ния REFLECT I (устройство TriguardTM HDH) 
и REFLECT II (устройство TriGUARD 3) со
ответствовали своим основным показателям 
безопасности, но не соответствовали показа-
телям эффективности, включая смертность 
или частоту инсультов в течение 30 дней [32].

Безопасность применения УЦЗ не вызы-
вает сомнений, однако нет четких доказа-
тельств, подтверждающих их эффективность 
в профилактике периоперационного инсульта. 
Поэтому в будущем необходимо дальнейшее 

а б в

г д е

Рис. 4. Баллонная вальвулопластика АК (а), цифровая субтракционная ангиография левой СМА в прямой и бо-
ковой проекциях (стрелкой указана зона окклюзии на границе М2-М3 сегментов левой СМА) (б, в), цифровая 
субтракционная ангиография левой СМА в прямой проекции во время раскрытия стент-ретривера (скобкой 
указана зона раскрытия стент-ретривера, стрелками – дистальное русло левой СМА (эффект «временного шун-
та»)) (г), цифровая субтракционная ангиография левой СМА в прямой и боковой проекциях после тромбэкто-
мии и восстановления антеградного кровотока (стрелками указано дистальное русло левой СМА) (д, е)



30 Endovascular surgery of geriatric patients
R

us
si

an
 J

ou
rn

al
 o

f E
nd

ov
as

cu
la

r S
ur

ge
ry

 • 
20

25
; 1

2 
(1

)  
   

D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

5-
12

-1
-2

2-
35

совершенствование данных устройств и про-
ведение дополнительных рандомизированных 
контролируемых исследований для подтверж
дения их терапевтического эффекта у пациен-
тов старческого возраста при проведении ТИАК.

Нарушения проводимости
Имплантация транскатетерных протезов 

аортального клапана у пациентов старческого 
возраста часто сопровождается повреждением 
проводящей системы сердца, что приводит 
к развитию нарушений проводимости, кото-
рые оказывают пагубное влияние на сердеч-
ную функцию и прогноз пациентов. Стоит  
отметить, что высокая распространенность 
исходных нарушений проводимости у людей 
старческого возраста может частично объяс-
нить такую высокую частоту возникновения 
более тяжелых нарушений после ТИАК. 
Атриовентрикулярная (АВ) блокада высокой 
степени (2 и 3 степени) и вновь возникшая 
блокада ветвей левой ножки пучка Гиса 
(БВЛНПГ) являются наиболее частыми нару-
шениями проводимости после ТИАК у паци-
ентов старческого возраста. Частота возник-
новения новой БВЛНПГ продолжает меняться 
по мере модернизации сердечных протезов 
и совершенствования хирургической техники 
имплантации и варьирует от 6 до 77% [34]. 
Распространенность AВ-блокады высокой сте-
пени в течение 30 дней и 1 года у пациентов 
после ТИАК составляет около 5–10 и 10–15% 
соответственно [35]. В первую очередь такой 
разброс частоты связан с разной глубиной им-
плантации и механизмов имплантации разных 
моделей клапанов. Использование саморас-
ширяющихся клапанов Evolute R и Evolute 
PRO сопровождалось более высокой частотой 
развития БВЛНПГ и имплантации постоян-
ных электрокардиостимуляторов (ЭКС), чем 
баллонорасширяемых устройств SAPIEN 3 
и SAPIEN 3 ULTRA. Большинство случаев 
вновь возникшей БВЛНПГ относится к ран
нему периоперационному периоду, примерно 
у половины этих пациентов она разрешилась 
до выписки, а у нескольких пациентов сохра-
нялась в течение 30 дней и 1 года [36].

В двух метаанализах сообщается, что ча-
стота имплантации постоянных ЭКС в 2 раза 
выше при 1- и 2-летнем периоде наблюдения 
у пациентов с вновь возникшей БВЛНПГ по-
сле ТИАК [37, 38]. Важно отметить, что вновь 
возникшая БВЛНПГ существенно повышает 

риск развития AВ-блокады высокой степени, 
которая и вызывает необходимость импланта-
ции постоянного ЭКС после ТИАК [36].

Необходимо обратить внимание, что раз
личия в частоте и результатах имплантации 
постоянного ЭКС у пациентов с вновь воз
никшей БВЛНПГ после ТИАК могут быть  
обусловлены отсутствием консенсуса и раз
личными стратегиями клинического ведения 
в разных центрах. Кроме того, долгосрочные 
последствия и результаты лечения вновь воз-
никшей БВЛНПГ широко обсуждаются 
и в различных исследованиях получены про-
тиворечивые данные относительно сердеч-
но-сосудистой и общей смертности. Тем не  
менее как исследование PARTNER II, так 
и метаанализ этой проблемы показали, что 
вновь возникшая БВЛНПГ у пациентов стар-
ческого возраста ассоциируется с увеличени-
ем смертности по всем причинам, повышени-
ем сердечно-сосудистой смертности и частоты 
повторной госпитализации, а также сниже
нием систолической функции ЛЖ в течение 
1–2 лет наблюдения после ТИАК [36, 38].

Нарушение проводимости после ТИАК 
может быть в определенной степени умень
шено за счет адекватной предоперационной 
оценки риска, изменения процедурных факто-
ров, а также тщательного мониторинга изме-
нений ЭКГ уже после имплантации протеза 
клапана. Предоперационная оценка анатомии 
корня аорты с помощью МCКТ может помочь 
выявить пациентов, подверженных риску воз-
никновения БВЛНПГ. Более короткая мем-
бранозная часть межжелудочковой перегород-
ки, эксцентричный выводной тракт ЛЖ, выбор 
большего размера клапана по отношению 
к диаметру фиброзного кольца АК, а также глу-
бина имплантата клапана считаются незави-
симыми предикторами возникновения БВЛНПГ 
после ТИАК [39]. К другим клиническим 
и ЭКГ-предикторам относятся женский пол, 
сахарный диабет, предшествующее шунтиро-
вание коронарных артерий, предоперацион-
ные нарушения проводимости, выраженная 
кальцификация аортального клапана, а также 
удлиненный интервал QRS (>150–160 мс) 
и PR (>240 мс) [39].

Современные данные не подтверждают 
показаний к системной профилактике имплан-
тации ЭКС (при отсутствии значимых бради
аритмий) у пациентов с вновь возникшей 
БВЛНПГ после ТИАК. В ряде исследований 
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амбулаторная ЭКГ использовалась для мони-
торинга факторов риска развития нарушения 
проводимости у выписанных пациентов и для 
обоснования безопасности имплантации ЭКС 
[35]. С другой стороны, было предложено 
использовать инвазивные электрофизиологи-
ческие исследования (ЭФИ) для стратифи
кации риска AВ-блокады высокой степени  
и обоснования имплантации постоянного ЭКС 
после ТИАК. ЭФИ представляет собой по-
тенциально ценный инструмент для оценки 
таких пациентов, и для дальнейший валида-
ции этого подхода необходимы крупномас-
штабные исследования.

Низкопотоковый, низкоградиентный 
аортальный стеноз

Результаты ретроспективных исследований 
показали, что распространенность дисфунк-
ции левого желудочка (ФВ ЛЖ < 50%) у па-
циентов старческого возраста с тяжелым АС 
составляет 24–35% [40]. Более низкая ФВ ЛЖ 
может вызвать феномен низкого потока и низ-
кого градиента (НП-НГ), который в значитель-
ной степени связан с повышенным хирурги
ческим риском ПАК. Доказано, что наличие 
низкого потока по данным ЭхоКГ является 
независимым предиктором смертности паци-
ентов с тяжелым АС [41]. Пациенты с НП-НГ 
АС имеют самый высокий риск смертности 
среди всех пациентов с тяжелым симптомным 
АС, при этом двухлетняя выживаемость со-
ставляет примерно 40–60% при медикамен-
тозной терапии [42]. Исследование PARTNER 
включало анализ прогноза 984 пациентов 
старческого возраста с НП АС, который был 
диагностирован на основе индекса ударного 
объема (УО). Важно заметить, что именно па-
циенты с тяжелым течением имели самый 
низкий средний трансклапанный градиент 
давления и более высокую годовую смерт-
ность от всех причин – 26,5% [43].

Предыдущие исследования показали, что 
замена АК улучшает выживаемость и клини-
ческий функциональный статус у пациентов 
с НП-НГ АС. Однако смертность у этих паци-
ентов остается высокой: периоперационная 
летальность составляет 16–22%, годовая ле-
тальность – примерно 20%, а отдаленная – 
22–50% [41–43]. У пациентов с НП-НГ АС 
проведение ТИАК значительно снижало двух
летнюю летальность по сравнению с меди
каментозной терапией (45,9% против 76,2%, 

p < 0,001). Среди пациентов с высоким риском 
уровень смертности через 6 мес также был 
значительно ниже в группе ТИАК, чем в груп-
пе ХПАК (15,6% против 24,7%; p = 0,04) [41]. 
В современных литературных источниках 
сообщается, что прогноз пациентов с НП-НГ 
АС после ТИАК был значительно хуже, чем 
у пациентов с высоким трансклапанным гра-
диентом [41]. M.F. Eleid et al. показали, что 
снижение индекса УО (< 35 мл/м2), уменьше-
ние ФВ ЛЖ (< 50%) и низкий трансклапан-
ный градиент (< 40 мм рт. ст.) были связаны 
с увеличением смертности в течение 1-го года 
после ТИАК [44]. В исследовании A. Castelo 
et al. была относительно большая доля паци-
ентов с НП-НГ АС – 16,9%. Пациенты с НГ 
и ФВ ЛЖ менее 40% после ТИАК имели бо-
лее высокую общую и сердечно-сосудистую 
смертность по сравнению с пациентами с вы-
соким трансклапанным градиентом [44]. Этот 
показатель можно объяснить перенесенным 
инфарктом миокарда, амилоидозом сердца, 
сахарным диабетом и дисфункцией почек 
у пациентов старческого возраста с тяжелым 
АС, которые способствуют развитию дисфунк-
ции ЛЖ у данной группы больных.

Тяжелое поражение коронарных артерий, 
более низкие показатели среднего транскла-
панного градиента давления и отрицательные 
результаты стресс-ЭхоКГ с добутамином у па-
циентов с НП-НГ АС были идентифициро
ваны как независимые предикторы пери
операционной смертности после ТИАК [45]. 
Необходимо подчеркнуть, что ЭхоКГ с низкой 
дозой добутамина рекомендуется для диф
ференциации тяжелого и псевдотяжелого АС 
(увеличение площади клапана до > 1,0 см2 
с увеличением кровотока), а также для оценки 
систолической резервной функции ЛЖ [45].

Таким образом, ТИАК является возмож-
ным и необходимым вариантом лечения паци-
ентов старческого возраста с НП-НГ АС. Но 
стоит отметить, что важна тщательная пред
операционная оценка рисков и пользы от вме-
шательства с оценкой прогноза. С этой целью 
необходимы дальнейшие исследования для 
выработки эффективных клинических подхо-
дов к лечению этой категории пациентов.

Острая почечная недостаточность
Острая почечная недостаточность встреча-

ется у 3–57% пожилых людей, перенесших 
ТИАК, и является мощным предиктором 
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смертности, более длительного пребывания 
в стационаре и высоких затрат на лечение [46]. 
В ранних исследованиях сообщается, что 
ТИАК ассоциируется со значительно мень-
шей частотой ОПН и необходимостью гемоди-
ализа по сравнению с ХПАК, даже среди па-
циентов, у которых нет хронической болезни 
почек (ХБП). Важно отметить, что ОПН после 
ТИАК ассоциируется с повышенным риском 
краткосрочной и долгосрочной смертности, 
которая коррелирует с тяжестью ОПН [46].

Периоперационные кровотечения являют-
ся сильным фактором риска развития ОПН 
у пациентов, получающих ТИАК. Негативное 
влияние на функцию почек может частично 
объясняться снижением почечной перфузии 
на фоне гипотонии, вызванной кровотечением 
[46]. Кроме того, на возникновение после
операционной ОПН оказывает влияние выбор 
сосудистого доступа и тип использованных 
клапанов. Так, трансапикальный доступ по 
сравнению с трансфеморальным достоверно 
связан с повышенным риском развития ОПН 
после ТИАК [46].

В исследовании SOLVE-TAVI количество 
рентгеноскопической экспозиции и объем 
использованного контрастного препарата во 
время ТИАК были выше в группе саморасши-
ряющихся клапанов, чем в группе пациентов 
с баллонорасширяемыми клапанами. Хотя 
необходимо заметить, что существенной раз-
ницы в частоте развития ОПН между паци
ентами с разными клапанами не было [47]. 
Независимые предикторы ОПН, о которых со-
общается в литературе, включают коронарные 
или цереброваскулярные заболевания в анам-
незе, ХБП и дыхательную недостаточность, 
а также гемотрансфузию [47]. Предикторами 
развития тяжелой степени ОПН после ТИАК, 
согласно данным крупного анализа, являются 
конверсия в кардиохирургическую опера-
цию, экстренная ТИАК, нефеморальный до-
ступ, исходная анемия (гемоглобин < 100 г/л), 
инотропная поддержка во время ТИАК, общая 
анестезия, сахарный диабет, кардиогенный 
шок в течение 24 ч после операции, использо-
вание саморасширяемых клапанов, а также 
исходный уровень креатинина менее 1 мг/дл, 
при повышении на 0,2 мг/дл [48].

В настоящее время методы профилактики 
ОПН во время ТИАК не отличаются от стан-
дартных методов профилактики контраст-ин-
дуцированный нефропатии при ангиографи-

ческих исследованиях и эндоваскулярных 
вмешательствах. Во время ТИАК интраопе
рационная профилактика ОПН заключается 
в минимизации использования контрастного 
препарата, предотвращении длительной гипо-
тонии, вызванной высокочастотной кардио-
стимуляцией во время баллонной вальвуло-
пластики и имплантации клапана, длительным 
позиционированием клапана, а также в сниже-
нии риска атероэмболических событий и объ-
ема кровопотери. В периоперационном пе
риоде тщательный мониторинг гемодинамики 
позволяет своевременно выявить гиповолеми-
ческое состояние и низкий сердечный выброс, 
которые также являются факторами риска 
ОПН. Однако важно заметить, что исследова-
ния по профилактике ОПН после ТИАК всё 
еще относительно скудны и конкретные мето-
ды нуждаются в дальнейшем изучении.

Кровотечение  
и сосудистые осложнения

Для единого понимания характера и час
тоты осложнений, которые связаны с ТИАК,  
в 2021 г. был опубликован обновленный кон-
сенсус VARC-3 (Valve Academic Research 
Consortium 3: Updated Endpoint Definitions 
for Aortic Valve Clinical Research), в котором 
определены критерии безопасности ТИАК, 
включающие в себя отсутствие летальности, 
инсульта, больших и жизнеугрожающих кро-
вотечений (2–4 типы по VARC), больших со-
судистых осложнений, осложнений в месте 
доступа и других осложнений [49].

В ранних научных публикациях, относя-
щихся к этапу становления методики ТИАК, 
сообщалось о достаточно высокой частоте 
жизнеугрожающих и больших кровотечений 
при ее использовании, однако развитие ТИАК 
позволило существенно снизить данные пока-
затели. Жизнеугрожающие и большие крово
течения тесно связаны с высокой однолетней 
летальностью (ОР 2,09; 95% ДИ 0,98–4,42) [50].

Другим важным фактором, влияющим на 
частоту послеоперационных кровотечений, 
является антикоагулянтная терапия. Хотя мно-
гие исследования подтвердили безопасность 
и эффективность антикоагулянтных препара-
тов у пациентов старческого возраста при 
ТИАК, риск связанного с ними послеопераци-
онного кровотечения может увеличиваться.

F. Vincent et al. продемонстрировали, что 
УЗ-навигация при формировании трансфемо-
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рального доступа эффективно снижает риск 
сосудистых осложнений и кровотечений [50].

Сосудистые осложнения (СО) часто возни-
кают при ТИАК и оказывают значительное 
влияние на неблагоприятные исходы у паци-
ентов старческого возраста. СО ассоциирова-
ны с длительной госпитализацией, частыми 
кровотечениями, ухудшением качества жизни, 
увеличением госпитальной и 30-дневной ле-
тальности [51, 52]. Согласно консенсусу VARC-3, 
сосудистые осложнения делятся на большие 
и малые, в зависимости от клинических исхо-
дов [49]. В рандомизированном исследовании 
PARTNER I у 15,3% пациентов возникали 
большие СО, у 11,9% – малые СО в течение 
30 дней после ТИАК [53]. Данные показатели 
были ниже в более поздних клинических ис-
пытаниях с участием пациентов со средним 
хирургическим риском, операция которым вы-
полнялась с использованием низкопрофиль-
ных систем доставки второго поколения [51]. 
Аналогичным образом данные регистра TVT 
продемонстрировали постепенное снижение 
общего числа случаев СО и внутрибольнич-
ных кровотечений после ТИАК в период 
с 2011 по 2016 г. [51]. Женский пол, стено-, 
атеросклеротические заболевания и выражен-
ная извитость артерий подвздошно-бедренно-
го сегмента, большой размер интродьюсера 
(> 17 Fr) и открытый хирургический доступ 
ассоциируются с повышенным риском разви-
тия СО и кровотечений при ТИАК [51, 52]. 
Кроме того, опыт хирургической бригады 
и центра в целом играет важную роль и влияет 
на частоту возникновения СО [53].

Таким образом, СО и кровотечения являют-
ся неотъемлемой частью ТИАК у пациентов 
старческого возраста с выраженным атеро-
склеротическим поражением сердечно-со
судистой системы и множеством сопутст
вующих заболеваний. Основными методами 
профилактики по-прежнему являются тща-
тельная предоперационная оценка факторов 
риска, выбор оптимального места и метода 
сосудистого доступа, а также совершенствова-
ние технологий, направленных на уменьше-
ние диаметра интродьюсеров и систем достав-
ки, повышение успешности и безопасности 
устройств для гемостаза.

Заключение
Широкий спектр сопутствующих заболева-

ний у пациентов старческого возраста пред-

ставляет значительную проблему как для про-
цедурной безопасности, так и для клинической 
эффективности ТИАК и долгосрочного про-
гноза после вмешательства. Для улучшения 
клинических исходов у этой категории паци-
ентов требуются процедурные и технические 
усовершенствования самих систем транска
тетерных клапанов и вспомогательных уст
ройств, таких как устройства для гемостаза, 
церебральной защиты и окклюзии ушка лево-
го предсердия. Дальнейшее накопление опыта 
и разработка более эффективных протоколов 
ведения пациентов старческого возраста после 
ТИАК также должны значительно улучшить 
долгосрочные прогнозы и расширить показа-
ния для вмешательства.
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Резюме 
Цель исследования – анализ краткосрочных и долгосрочных исходов у 90-летних пациентов с инфарктом 
миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST), которым было проведено первичное чрескожное коронарное 
вмешательство (пЧКВ) в Самарском областном кардиологическом диспансере им. В.П. Полякова за период 
с 2013 по 2022 г.
Материал и методы. За указанный период было госпитализировано 136 пациентов с ИМпST в возрасте 
старше 90 лет. Из них коронарография выполнена у 37 (27,2%), средний возраст составил 91,0 (min 90 – 
max 94) года, с последующим пЧКВ у 25 (18,4%) пациентов. 
Результаты. При проведении анализа госпитальных исходов у пациентов 90 лет и старше с ИМпST с выпол-
ненным инвазивным вмешательством получены следующие данные: в течение госпитализации умерли 
8 (21,6%) пациентов, отек легких развился у 4 (10,8%), кардиогенный шок – у 8 (21,6%), механические ослож-
нения в виде разрыва межжелудочковой перегородки диагностированы у 2 (5,4%) госпитализированных па-
циентов. В течение 1-го года наблюдения умерли 12 (32,4%) человек. Всего (за период госпитализации 
и в течение 1-го года после выписки) умерли 20 (54,1%) человек. Средняя продолжительность жизни у паци-
ентов с ИМпST в возрасте 90 лет и старше после выписки из стационара для группы с намеренной инвазив-
ной тактикой составила 96,8 (min 4 – max 334) дня.
Заключение. Согласно результатам исследования, пЧКВ следует рассматривать в качестве основной такти-
ки ведения у пациентов с ИМпST в возрастной группе старше 90 лет.
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Abstract
Objective. To analyze short-term and long-term outcomes in nonagenarian patients with ST-segment eleva- 
tion myocardial infarction (STEMI) who underwent primary percutaneous coronary intervention (pPCI) at the 
V.P. Polyakov Samara Regional Clinical Cardiology Dispensary for the period from 2013 to 2022. 
Material and methods. During this period, 136 patients with STEMI over the age of 90 were hospitalized. Among 
them, coronary angiography was performed in 37 (27.2%), average age 91.0 years (min 90 – max 94), followed 
by pPCI in 25 (18.4%) patients. 
Results. When analyzing hospital outcomes in patients 90 years of age and older with STEMI who underwent 
invasive intervention, the following data were obtained: 8 (21.6%) patients died during hospitalization, pulmonary 
edema developed in 4 (10,8%), cardiogenic shock in 8 (21.6%) and mechanical complications in the form of rupture 
of the interventricular septum were diagnosed in 2 (5.4%) hospitalized patients. During 1 year of observation, 
12 (32.4%) people died. A total of 20 (54.1%) people died (during the hospitalization period and within 1 year after 
discharge). The average life expectancy in patients with STEMI aged 90 years and older after discharge from 
hospital was 96.8 days for the group with intentional invasive tactics (min 4 – max 334). 
Conclusion. According to the results of our study, pPCI should be considered as the main management strategy 
in patients with STEMI in the age group over 90 years.
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Введение

К настоящему времени около 6% населе-
ния мира составляют люди старше 75 лет, 
а к 2050-му году прогнозируется дальнейшее 
увеличение их численности до 11,5% в запад-
ных странах, преимущественно за счет роста 
доли лиц старше 80 лет [1]. Средняя продол-
жительность жизни в Российской Федерации, 
по данным на 2023 г., составила 73,46 года. 
При этом в 2021 г. численность населения 
в возрасте 90 лет и старше достигла 614 588 
(0,4%) человек [2]. Возраст считается веду-
щим фактором риска развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний (ССЗ), а также является 
сильным и независимым предиктором внут
ригоспитальных и отделенных исходов. Со
гласно последнему отчету Всемирной федера-
ции сердца, смертность от ССЗ во всем мире 
возросла с 12,1 млн в 1990 г. до 20,5 млн в 
2021 г. [3]. В Российской Федерации ССЗ еже-
годно уносят около 900 000 жизней [4]. Рас

пространенность ишемической болезни сердца 
(ИБС) увеличивается с возрастом, представ-
ляя собой лидирующую причину смертности. 
По данным ряда исследований, около 1/3 боль-
ных ИБС составляют лица старше 75 лет [5]. 

Особенности течения ССЗ и высокая час
тота гериатрических синдромов обусловли
вают сложности диагностики и лечения дан-
ной популяции пациентов. Порядка 90% всех 
острых форм ИБС приходится на долю инфар-
кта миокарда (ИМ). Европейские и российс
кие клинические рекомендации по снижению 
риска смерти у пациентов с инфарктом мио-
карда с подъемом сегмента ST (ИМпST) ре-
комендуют реперфузионное лечение, которое 
предусматривает использование двух страте-
гий: первичного чрескожного коронарного 
вмешательства (пЧКВ) или фармакоинвазив-
ного подхода, включающего последователь-
ное применение тромболитической терапии 
(ТЛТ) и чрескожного коронарного вмеша
тельства (ЧКВ) [6, 7]. По некоторым оценкам, 
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13% случаев ИМпST в западных странах при-
ходится на пациентов в возрасте старше 80 лет 
[8]. Следовательно, по мере старения населе-
ния мы можем ожидать появления большего 
числа пожилых пациентов с ИМпST.

Следует отметить, что старческий возраст 
не должен исключать возможность реваску
ляризации при ИМпST. Однако имеющихся 
данных недостаточно для окончательного ре-
шения вопроса об эффективности и безопас-
ности инвазивной стратегии ведения паци
ентов в возрасте 90 лет и старше. В ряде 
клинических исследований пациенты стар
ческого возраста исключались из-за их пред-
полагаемой низкой продолжительности жизни 
и потенциально возможных побочных эф-
фектов лечения. На данный момент в связи  
с отсутствием обширной доказательной базы 
пациенты в возрасте старше 90 лет с мень-
шей вероятностью получают реперфузион-
ную терапию при ИМпST, поскольку мало из-
вестно о рисках/пользе этой терапии в очень 
пожилой популяции.

В нашем исследовании проанализированы 
краткосрочные и долгосрочные исходы, вклю-
чая тяжесть заболевания, осложнения, госпи-
тальную и годичную смертность, у 25 паци
ентов 90 лет и старше с ИМпST, которым 
проведено пЧКВ в СОККД им. В.П. Полякова 
за период с 2013 по 2022 г.

Материал и методы
В исследование были включены пациен-

ты, которым диагноз ИМпST был поставлен 
на основании клинических симптомов, поз
воляющих предположить ишемию миокарда 
(в том числе устойчивая ангинозная боль), 
и изменений по данным электрокардиограм-
мы в 12 отведениях. Электрокардиографичес-
кие критерии острой окклюзии коронарной 
артерии включали новые подъемы сегмента 
ST в точке J в двух смежных отведениях 
≥ 2,5 мм – у мужчин 40 лет и старше и 
≥ 1,5 мм – у женщин в отведениях V2-V3 
и/или ≥1 мм в других отведениях (при отсут-
ствии гипертрофии левого желудочка или 
блокады левой ножки пучка Гиса), а также  
появление новых случаев блокады левой нож-
ки пучка Гиса. Для подтверждения некроза 
миокарда при ИМпST измерялся уровень 
высокочувствительного тропонина I.

За период 2013–2022 гг. были госпитали
зированы 136 пациентов с ИМпST в возрасте 

старше 90 лет. Из них коронарография вы-
полнена у 37 (27,2%), с последующим пЧКВ 
у 25 (18,4%) пациентов. Остальные пациенты 
были рассмотрены как не подлежащие инва-
зивной тактике (n = 99), из них 4 пациента 
были госпитализированы через 24 ч и более 
от момента начала болей, у 6 больных диаг
ностирована острая почечная недостаточ-
ность, у 1 пациента – желудочно-кишечное 
кровотечение, еще у 1 пациента – тромбоци-
топения, 22 человека имели противопоказания 
к вмешательству вследствие тяжести общего 
состояния, еще 65 подписали отказ от прове-
дения коронарографии.

Для внесения данных анамнеза, клиничес
ких характеристик пациентов, результатов 
лабораторных и диагностических методов ис-
следования, исходов в течение госпитализа-
ции и последующих 12 мес была создана 
база данных «Регистр пациентов с острым  
коронарным синдромом в возрасте 90 лет 
и старше» (свидетельство № 2024621459). 
Статистический анализ проводился с помощью 
пакета SPSSv26. При расчете описательных 
статистик количественные переменные были 
проверены на соответствие распределения нор-
мальному при помощи тестов Шапиро–Уилка 
или Колмогорова–Смирнова. Совокупности 
количественных показателей, распределение 
которых отличалось от нормального, описы
вались при помощи значений медианы (Me) 
и нижнего и верхнего квартилей [Q1–Q3]. Но
минальные данные описывались с указанием 
абсолютных значений и процентных долей.

Ограничения исследования
Ограничениями данного исследования яв-

ляются ретроспективный дизайн и участие 
пациентов из одного медицинского центра.

Результаты
В общей сложности проанализированы 

данные 37 пациентов с диагнозом ИМпST, 
имеющих показания для проведения корона-
рографии и подписавших информированное 
согласие на вмешательство. В таблице 1 пред-
ставлены исходные характеристики пациен-
тов. Среди них было 17 мужчин и 20 женщин, 
средний возраст составил 91,0 (min 90 –  
max 94) года. Исходя из анамнеза, 9 (24,3%) 
пациентов ранее переносили ИМ, у 6 (16,2%) 
был инсульт, и все пациенты (100%) имели 
артериальную гипертонию (АГ). 
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На этапе СМП и стационарного лечения 
всем пациентам с ИМпST была назначена оп-
тимальная медикаментозная терапия, соглас-
но клиническим рекомендациям. 

Фармакоинвазивный подход использован 
у 2 пациентов с ИМпST. Коронарография 
выполнена 37 пациентам. Лучевой доступ 
был  выбран у 97,3% пациентов. Особеннос- 
ти поражения коронарного русла отражены 
в таблице 2.

Чрескожное коронарное вмешательство бы
ло выполнено 25 (67,6%) из 37 пациентов 
с проведенной коронарографией. Причинами, 
по которым ЧКВ не проводилось, являлись: 
у троих пациентов – коронарные сосуды без 
поражения, у четверых – диффузное пораже-
ние коронарных артерий, у одного – техничес
кая невозможность проведения стентирования 
ввиду дистального поражения, еще у четве-
рых пациентов – поражение ствола ЛКА.

Средняя продолжительность госпитализа-
ции составила 6 (min 1 – max 13) дней. При 
проведении анализа госпитальных исходов 
у пациентов 90 лет и старше с ИМпST с прове-
денным инвазивным вмешательством получе-
ны следующие данные: в течение госпитали-
зации умерли 8 (21,6%) пациентов, отек легких 
развился у 4 (10,8%), кардиогенный шок – 
у 8 (21,6%), механические осложнения в виде 
разрыва межжелудочковой перегородки диа-

гностированы у 2 (5,4%) госпитализирован-
ных пациентов. 

В течение 1-го года наблюдения умерли 
12  (32,4%) человек. Доля ССЗ как непос
редственной причины смерти в течение пер
вого года после выписки из стационара соста-
вила 50%. Всего (за период госпитализации 
и в течение 1 года после выписки) умерли 
20 (54,1%) человек.

Средняя продолжительность жизни у па
циентов с ИМпST в возрасте 90 лет и старше 
после выписки из стационара для группы 
с намеренной инвазивной тактикой состави- 
ла 96,8 (min 4 – max 334) дня.

Обсуждение
В связи с увеличением продолжитель

ности жизни и численности пожилого населе-
ния наблюдается тенденция к изучению под-
ходов ведения пациентов старческого возраста 
и долгожителей с ИМ. Ежегодно публикуются 
работы, результаты которых способны повли-
ять на принятие решения в отношении выбора 
тактики ведения в данной возрастной группе. 
Между тем на сегодняшний день нет однознач-
ной убежденности в преимуществе инвазив-
ной стратегии ведения пациентов с ИМ в воз-
расте 90 лет и старше. Поэтому интересно 
сравнить полученные нами результаты с ана-
логичными исследованиями других авторов.

Таблица 1
Исходная характеристика пациентов  

с ИМпST и инвазивной стратегией лечения 
в возрасте 90 лет и старше (n = 37)

Параметр Значение

Средний возраст, лет 91,0 (min 90 – max 94)
Пол, мужской/женский 17/20
ИМ в анамнезе, n (%) 9 (24,3)
ХСН в анамнезе, n (%) 7 (18,9)
ОНМК в анамнезе, n (%) 6 (16,2)
ФП в анамнезе, n (%) 11 (29,7)
ХБП, n (%) 16 (43,2)
СД, n (%) 3 (8,1)
ЗПА, n (%) 6 (16,2)
Гипертоническая болезнь, n (%) 37 (100)

Примечание. ХСН – хроническая сердечная недостаточ-
ность; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообраще-
ния; ФП – фибрилляция предсердий; ХБП – хроническая 
болезнь почек; СД – сахарный диабет; ЗПА – заболевание 
периферических артерий.

Таблица 2
Анатомическое поражение коронарных  

артерий у пациентов с ИМпST  
в возрасте 90 лет и старше (n = 37)

Параметр Значение, n (%)

ПМЖВ 26 (70,3)
ПКА 24 (64,9)
ОА 14 (37,8)
Ствол ЛКА 4 (10,8)
ИМА 1 (2,7)
ДА 1 (2,7)
ВТК 1 (2,7)
Без поражения 3 (8,1)
Однососудистое поражение 10 (27,0)
Двухсосудистое поражение 5 (13,5)
Трехсосудистое поражение 19 (51,4)

Примечание. ПМЖВ – передняя межжелудочковая ветвь; 
ПКА – правая коронарная артерия; ОА – огибающая артерия; 
ЛКА – левая коронарная артерия; ИМА – интермедиарная ар-
терия; ДА – диагональная артерия; ВТК – ветвь тупого края.
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Если обратиться к клиническим рекомен-
дациям Европейского общества кардиологов 
2023 г. по ведению пациентов с острыми ко-
ронарными синдромами [6], то, в соответ-
ствии с ними, у пожилых пациентов с ОКС 
необходимо придерживаться тех же диагно-
стических и лечебных стратегий, что и у более 
молодых лиц. Особо рекомендуется учиты-
вать риск ишемических событий и кровотече-
ний, ожидаемую продолжительность жизни, 
сопутствующие заболевания, гериатрический 
статус, предпочтения самого пациента и со
отношение риска/пользы инвазивного подхо-
да. Согласно Российским клиническим реко
мендациям «Инфаркт миокарда с подъемом 
сегмента ST» от 2020 г., все пациенты, неза
висимо от пола и возраста, должны быть рас-
смотрены в качестве кандидатов для проведе-
ния реперфузионной терапии [7].

Основной целью регистра EUROTRANSFER 
было установить особенности лечения и ис
ходов у пациентов с ИМпST в зависимости 
от возраста. В анализ вошли 1650 пациентов 
с ИМпST и проведенным пЧКВ, которых раз-
делили на четыре группы в зависимости 
от возраста (< 65, 65–74, 75–84, > 85 лет). Для 
пациентов из группы старше 85 лет (n = 49) 
было характерно увеличение встречаемости 
многососудистого поражения коронарных ар-
терий и более редкое выполнение ЧКВ. Час
тота смерти, рецидивов инфарктов и всех не-
благоприятных сердечно-сосудистых исходов 
увеличивалась с возрастом: 3,8% – для попу-
ляции моложе 65 лет по сравнению с 20,4% – 
для лиц старше 85 лет (р < 0,0001). Возраст 
являлся независимым предиктором 30-днев-
ной смертности [9].

В 2013 г. опубликован метаанализ, вклю
чающий 10 исследований, охватывавших сум-
марно 575 пациентов, чей средний возраст со-
ставил 92 года [10]. Цель анализа – изучение 
целесообразности проведения ЧКВ у 90-лет-
них пациентов с ИМ. Риск смерти в тече-
ние госпитализации составил 12,6%, частота 
больших сердечно-сосудистых событий – 
16,4%. За период наблюдения (от 6 до 29 мес, 
медиана 12 мес) риск отдаленной смерти со-
ставил 31%, а больших сердечно-сосудистых 
событий – 37%. Данный метаанализ подтвер-
дил возможность проведения ЧКВ у пациен-
тов с ИМ в возрасте 90 лет и старше.

Целью регистра ISACS-TC было выявле-
ние факторов, ассоциированных с более низ-

кой частотой выполнения коронарографии  
у пожилых пациентов [11]. Согласно результа-
там анализа данных 1315 пациентов с ИМпST 
(средний возраст 79,6 [76–82] года, 47,9% 
женщин), ЧКВ значительно реже проводилось 
у лиц старше 75 лет по сравнению с более  
молодыми пациентами (62,1% против 78,9%, 
р < 0,001). Имеющиеся факторы риска, тя-
жесть симптомов и поздняя госпитализация 
были связаны с отказом от инвазивного лече-
ния у пациентов старше 75 лет. Предикторами 
невыполнения коронарографии служили жен-
ский пол, наличие сопутствующих заболева-
ний (заболевания желудочно-кишечного трак-
та, злокачественные образования, хроническая 
обструктивная болезнь легких), анемия, про-
веденная ТЛТ и поздняя госпитализация.

Интересная работа, в которой было выска-
зано предположение о гендерных различиях 
в исходах после ИМпST, выполнена T. Petroni 
et al. В многоцентровое ретроспективное ис-
следование вошли 145 пациентов с ИМпST 
в возрасте 90 лет и старше с проведенным пЧКВ. 
Средний возраст составил 92 (90–94) года, 
женщин было 62%. Период наблюдения – 
2 года. Летальность в течение госпитализации 
составила 24%. Почти все (92%) сердечно-со-
судистые смерти произошли до 30-го дня 
с момента индексного события, в отличие от 
смертей, не связанных с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями. Двухлетняя выживаемость 
была значительно ниже у женщин по сравне-
нию с мужчинами (р < 0,05), а также у пациен-
тов с ИМпST передней стенки левого желу-
дочка (р < 0,01). Авторы делают вывод о том, 
что ЧКВ у 90-летних пациентов является бе
зопасным и эффективным методом лечения, 
а женский пол относится к неблагоприятным 
факторам, влияющим на прогноз [12].

Крупный регистр, включающий 10 249 па-
циентов с ИМпST (среди них 1051 (10,3%) па-
циент в возрасте 80 лет и старше), которым 
было проведено пЧКВ за период с 2005 по 
2010 г., показал возможность применения ин-
вазивной стратегии у очень пожилой когорты 
пациентов [13]. Первичная конечная точка – 
смертность от всех причин. Медиана периода 
наблюдения составила 3 года. Средний воз-
раст включенных в анализ пациентов соста-
вил 84,2 года, причем за период исследования 
доля пациентов 80 лет и старше ежегодно уве-
личивалась (р = 0,04). Показатели внутриго-
спитальной летальности (7,7% против 2,4%, 
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р < 0,0001) и смертности (51,6% против 12,8%, 
р < 0,0001) за период наблюдения были выше 
у когорты 80 лет и старше по сравнению с па-
циентами моложе 80 лет, а возраст был неза-
висимым предиктором смертности (ОР 1,07, 
95% ДИ 1,07–1,09; р < 0,0001). В данном ре
гистре у 80-летних больных, перенесших 
пЧКВ, наблюдался более высокий уровень 
осложнений и смертности по сравнению с бо-
лее молодой популяцией. Несмотря на столь 
пожилой возраст исследуемых пациентов, 
авторы полагают, что описанные краткосроч-
ные результаты (при отсутствии хронической 
болезни почек, левожелудочковой недостаточ-
ности и кардиогенного шока) оправдывают 
рассмотрение пЧКВ у больных с ИМпST 
80 лет и старше.

Заключение
Первичное ЧКВ остается оптимальным 

подходом к лечению ИМпST независимо от 
возраста. Однако клиницистам стоит оцени-
вать показания и противопоказания к инва
зивному подходу индивидуально, с учетом 
особенностей пациента, его клинического 
состояния, гериатрического статуса и комор-
бидного фона.

Согласно результатам нашего исследования, 
пЧКВ следует рассматривать в качестве основ-
ной тактики ведения у пациентов с ИМпST  
в возрастной группе старше 90 лет. Такое 
мнение высказывают и большинство других 
исследователей, изучавших данную проблему. 
Требуется дальнейшее проведение рандоми
зированных исследований, построенных на 
принципах доказательной медицины. 

Литература/References
1.	 United Nations Department of Economic and Social 

Affairs. Population division. World Population Ageing 
2017. Available at: https://www.un.org/development/desa/
pd/sites/www.un.org.development.desa.pd/files/undesa_
pd-2020_world_population_ageing_highlights.pdf 
(accessed 1 November 2017). 

2.	 Данные Росстата на 23.10.2023. https://www.gsk.ru (дата 
обращения 23.10.2023).

	 Rosstat data as of October 23, 2023 (in Russ.). https://www.
gsk.ru (accessed 23.10.2023).

3.	 Liu T., Zhao D., Qi Y. Global trends in the epidemiology 
and management of dyslipidemia. J. Clin. Med. 2022; 
11 (21): 6377. DOI: 10.3390/jcm11216377

4.	 NCD Risk factor Collaboration (NCD-RisC). Worldwide 
trends in hypertension prevalence and progress in treatment 
and control from 1990 to 2019: a pooled analysis of 
1201  population-representative studies with 104 million 
participants. Lancet. 2021; 398 (10304): 957–980. 
DOI: 10.1016/S0140- 6736(21)01330-1

5.	 Saunderson C.E.D., Brogan R.A., Simms A.D., Sutton G., 
Batin P.D., Gale C.P. Acute coronary syndrome management 
in older adults: guidelines, temporal changes and challen-
ges. Age Ageing. 2014; 43: 450–455.

6.	 Byrne R.A., Rossello X., Coughlan J.J., Barbato E., Ber- 
ry C., Chieffo A. et al. 2023 ESC Guidelines for the 
management of acute coronary syndromes: developed 
by  the task force on the management of acute coronary 
syndromes of the European Society of Cardiology (ESC). 
Eur. Heart J. 2023; 44 (38): 3720–3826. DOI: 10.1093/
eurheartj/ehad191

7.	 Острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST 
электрокардиограммы. Клинические рекомендации 
2020. Российское кардиологическое общество, Ассо
циация сердечно-сосудистых хирургов России. Рос­
сийский кардиологический журнал. 2020; 25 (11): 4103. 
DOI: 10.15829/29/1560-4071-2020-4103

	 2020 Clinical practice guidelines for acute ST-segment 
elevation myocardial infarction. Russian Journal of Car
diology. 2020; 25 (11): 4103 (in Russ.). DOI: 10.15829/ 
29/1560-4071-2020-4103

8.	 Helft G., Georges J.L., Mouranche X., Loyeau A., Spaul
ding C., Caussin C. et al. Outcomes of primary percutane-
ous coronary interventions in nonagenarians with acute 
myocardial infarction. Int. J. Cardiol. 2015; 192: 24–29.

9.	 Dziewierz A., Siudak Z., Rakowski T., Dubiel J.S., 
Dudek  D. Age-related differences in treatment strate- 
gies and clinical outcomes in unselected cohort of patients 
with ST-segment elevation myocardial infarction trans
ferred for  primary angioplasty. J. Thromb. Thrombolysis. 
2012; 34: 214–221. DOI: 10.1007/s11239-012-0713-y

10.	Presutti D.G., D’Ascenzo F., Omedè P., Biondi-Zoccai G., 
Moretti C., Bollati M. et al. Percutaneous coronary 
intervention in nonagenarian. J. Cardiovasc. Med. 2013; 
14 (11): 773–779. DOI: 10.2459/jcm.0b013e3283619410

11. Câlmâc L., Bătăilă V., Ricci B., Vasiljevic Z., Kedev S., 
Gustiene O. et al. Factors associated with use of per
cutaneous coronary intervention among elderly patients 
presenting with ST segment elevation acute myocardial 
infarction (STEMI): results from the ISACS-TC registry. 
Int. J. Cardiol. 2016; 217: S21–S26. DOI: 10.1016/j.
ijcard.2016.06.227

12.	Petroni T., Zaman A., Georges J.L., Hammoudi N., Ber-
man E., Segev A. et al. Primary percutaneous coronary 
intervention for ST elevation myocardial infarction in 
nonagenarians. Heart. 2016; 102 (20): 1648–1654. 
DOI: 10.1136/heartjnl-2015-308905

13. Bromage D.I., Jones D.A., Rathod K.S., Grout C., 
Iqbal  M.B., Lim P. et al. Outcome of 1051 octogenarian 
patients with ST-segment elevation myocardial infarction 
treated with primary percutaneous coronary intervention: 
observational cohort from the London Heart Attack Group. 
J. Am. Heart Assoc. 2016; 5 (6): e003027. DOI: 10.1161/
JAHA.115.003027



42 Endovascular surgery of geriatric patients
R

us
si

an
 J

ou
rn

al
 o

f E
nd

ov
as

cu
la

r S
ur

ge
ry

 • 
20

25
; 1

2 
(1

)  
   

D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

5-
12

-1
-4

2-
50

© Коллектив авторов, 2025

УДК 616.126.52-053.9-089.819.5-06

Транскатетерная имплантация аортального клапана  
у пациента 92 лет с высоким хирургическим риском
К.В. Петросян , М.А. Чобанян, Ю.И. Бузиашвили, Г.М. Дадабаев, А.В. Караев

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр сердечно-сосудистой хирургии  
им. А.Н. Бакулева» Минздрава России, Москва, Российская Федерация

 Петросян Карен Валерьевич, д-р мед. наук, заведующий отделом рентгенохирургических  
методов исследования и лечения сердца и сосудов; orcid.org/0000-0002-3370-0295,  
e-mail: karen.petros@gmail.com

Чобанян Мери Артуровна, аспирант; orcid.org/0009-0007-5890-3092 
Бузиашвили Юрий Иосифович, д-р мед. наук, профессор, академик РАН, заведующий  

клинико-диагностическим отделом; orcid.org/0000-0001-7016-7541
Дадабаев Гуламжан Мураджанович, канд. мед. наук, врач по рентгенэндоваскулярным диагностике  

и лечению; orcid.org/0000-0002-2564-5716
Караев Аслан Викторович, канд. мед. наук, врач по рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению; 

orcid.org/0000-0002-1587-0573

Резюме 
В связи с увеличением общей продолжительности жизни проблема аортального стеноза приобретает особую 
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Abstract
Because of the aging of the population, aortic stenosis is the most common valve lesion of the heart and is 
characterized by a high mortality rate. In recent years, the trend toward increased life expectancy is accompanied 



43Эндоваскулярная хирургия геронтологических больных

Э
нд

ов
ас

ку
ля

рн
ая

 х
ир

ур
ги

я 
• 2

02
5;

 1
2 

(1
)  

  D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

5-
12

-1
-4

2-
50

by a marked increase in the number of elderly and geriatric patients, as well as patients with serious concomitant 
pathology, belonging to high-risk groups for open surgical correction. Given recent medical advances, transcatheter 
implantation is currently an alternative to surgical aortic valve replacement in patients at high surgical risk. This 
article presents a clinical case of transcatheter aortic valve implantation in a patient with high surgical risk at the 
age of 92 years.
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Введение

Возрастная структура населения вносит 
существенный вклад в определение задач 
и основных направлений здравоохранения. 
Старение населения относится к одним из ос-
новных проблем для современного общества 
и является следствием процесса урбанизации. 
По официальным данным Организации объе-
диненных наций (ООН), увеличение процента 
пожилых людей в общей численности насе-
ления наблюдается практически во всех стра-
нах мира. Ожидается, что к 2050 г. доля насе-
ления планеты в возрасте 65 лет и старше 
увеличится до 16% и превысит число детей 
в возрасте до 5 лет почти в 2 раза [1]. В связи 
с полученными данными на сегодняшний 
день геронтология занимает важное место 
в современном научном пространстве. 

В настоящее время по мере увеличения 
продолжительности жизни и улучшения ка
чества здравоохранения все большее число 
людей достигает преклонного возраста, что 
приводит к росту числа заболеваний [2]. Со
гласно статистике ООН, существует три груп-
пы соматических заболеваний, которые яв
ляются основными причинами смертности 
в мире. Заболевания сердечно-сосудистой си-
стемы обладают наивысшим приписываемым 
риском – 31,6%, далее следуют злокачествен-
ные новообразования – 16,4% и хронические 
респираторные заболевания – 6,9%.

В индустриально развитых странах третье 
место среди сердечно-сосудистых заболева-
ний занимает стеноз аортального клапана, 
уступая лишь ишемической болезни сердца 
и артериальной гипертензии [3], а среди 
приобретенных пороков сердца он занимает 
первое место [4]. На сегодняшний день аор-
тальный стеноз (АС) представляет собой деге-

неративное заболевание, связанное с возраст-
ной кальцификацией створок клапана [5–7]. 
По данным исследования W.C. Roberts et al., 
признаки кальциноза аортального клапана 
по эхокардиографическим показаниям диа-
гностируются приблизительно в 40% случаев 
у пациентов старше 60 лет, тогда как среди 
пациентов старше 80 лет эти изменения вы
являются уже в 75% случаев [8]. Также, по 
данным G.W. Eveborn et al., встречаемость 
стеноза аортального клапана в общей популя-
ции составляет около 0,2% у пациентов в воз-
расте от 50 до 59 лет, до 1,3% – в 60–69 лет, 
до 3,9% – у пациентов в возрасте 70–79 лет 
и 9,8% – у лиц старше 80 лет [9]. Таким обра-
зом, можно сказать, что кальцинированный 
АС считается болезнью старческого возраста 
и растет параллельно демографическому ста-
рению населения.

«Золотым стандартом», с хорошими ран
ними и отдаленными результатами, у паци
ентов с критическим стенозом аортального 
клапана является его хирургическое протези-
рование. Однако сегодня наблюдается рост 
числа пожилых пациентов, нуждающихся 
в кардиохирургическом вмешательстве, но не 
подходящих для открытой операции из-за  
высокого хирургического риска и тяжелой 
коморбидной патологии. Многочисленные  ис
следования показали, что хирургическое про-
тезирование аортального клапана (ПАК) у па-
циентов пожилого возраста с различными 
сопутствующими заболеваниями связано с вы-
соким уровнем госпитальной летальности, ко-
торый, по данным разных исследователей, 
составляет от 11 до 15% [10, 11]. Согласно ис-
следованию «Euro Heart Survey», 33% пациен-
тов в европейской популяции, страдающих 
критическим АС, не рассматриваются врача-
ми в качестве кандидатов для хирургического 
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лечения [12]. Все это послужило стимулом 
к разработке менее инвазивных методов лече-
ния у пациентов с данным пороком. 

В настоящее время альтернативным мето-
дом хирургического лечения тяжелого стеноза 
аортального клапана является его транска
тетерная имплантация (ТИАК). Данное вме-
шательство, предложенное A. Cribier et al. 
в 2002 г., стало безопасной и эффективной 
эндоваскулярной процедурой, используемой 
при лечении АС у пациентов с высоким хи-
рургическим риском, и альтернативой откры-
той операции в условиях искусственного кро-
вообращения у этой категории пациентов 
за счет меньшей частоты осложнений в после-
операционном периоде. 

По состоянию на 2021 г. во всем мире 
(более чем в 65 странах) выполнено свыше 
800 000 эндоваскулярных транскатетерных  
имплантаций по поводу критического АС. 
В Российской Федерации за последние 5 лет 
количество ТИАК увеличилось более чем 
в 3 раза и в 2022 г. составило более 1500 про-
цедур [13, 14]. 

В настоящее время ТИАК является не  
только альтернативой хирургическому вмеша-
тельству для пациентов с «неоперабельным» 
статусом, но и предпочтительным методом 
у больных, ранее перенесших ПАК. На фоне 
общемировой тенденции к увеличению числа 
установок аортальных биопротезов ожидается 
рост количества повторных вмешательств, так 
как проблема долговечности биопротезов 
и устойчивости реконструктивных операций 
становится все более значимой на фоне увели-
чения продолжительности жизни пациентов. 
За последние годы методика клапан в клапан 
при ТИАК получила широкое распростране-
ние, открыв новые возможности и расширив 
показания для лечения данных пациентов [15]. 
На сегодняшний день, согласно рекоменда
циям Европейского общества кардиологов, 
ТИАК по методикам клапан в клапан рассма-
тривается как актуальный метод лечения при 
дегенеративных изменениях биологического 
аортального клапана у пациентов с высоким 
хирургическим риском [16]. 

Проведенные исследования демонстриру-
ют эффективность и значимый вклад процеду-
ры ТИАК в современной медицине. Благодаря 
высокой эффективности при относительно 
малой инвазивности, ТИАК признана миро-
вым достижением в области кардиохирургии 

и открывает новые перспективы в лечении 
критического стеноза аортального клапана 
у пациентов пожилого возраста с высоким хи-
рургическим риском. 

Мы представляем клинический случай вы-
полнения транскатетерной имплантации аор-
тального клапана у пациента с высоким хи-
рургическим риском в возрасте 92 лет.

Описание случая
Больной С., 92 года, госпитализирован 

в НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева с диагно-
зом: Сочетанный аортальный порок: крити
ческий стеноз и недостаточность 2 степени. 
Постоянная тахисистолическая форма фиб
рилляции предсердий. Риск тромбоэмболи
ческих осложнений по шкале СНА2DS2VASc 
5 баллов, риск кровотечения по шкале  
HAS-BLED 3 балла. Хроническая болезнь почек 
C3б (скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 
39 мл/мин/1,73 м2). Гипертоническая болезнь 
3 стадии, риск 4. Сахарный диабет II типа. 

Из анамнеза известно, что дебют сер- 
дечно-сосудистых заболеваний состоялся в 
2015 г., когда пациент впервые отметил вы
сокие цифры артериального давления – до 
220/110 мм рт. ст. (адаптирован к артериаль
ному давлению 140/80 мм рт. ст.). С данного 
периода больному впервые была назначена 
гипотензивная терапия, которую он прини
мает по настоящее время. Также с 2021 г. у па-
циента отмечается постоянная форма фиб
рилляции предсердий. 

Ухудшение состояния больной отмечает 
с 2023 г. в виде прогрессирования признаков 
сердечной недостаточности – одышка при ми-
нимальных физических нагрузках и снижение 
толерантности к ним. В этом же году пациенту 
по месту жительства впервые был диагности-
рован тяжелый стеноз аортального клапана. 

Больной направлен в НМИЦ ССХ им. 
А.Н.  Бакулева для дополнительного обсле
дования и решения вопроса о дальнейшей так-
тике лечения аортального порока. В период 
госпитализации было проведено полное кли-
нико-лабораторное и инструментальное пред
операционное обследование, включая селек
тивную коронарографию, эхокардиографию 
(ЭхоКГ), электрокардиографию (ЭКГ), ульт-
развуковое дуплексное сканирование (УЗДС) 
периферических артерий, холтеровское мони-
торирование ЭКГ и мультиспиральную ком-
пьютерную томографию (МСКТ).
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По результатам коронарографии: правый 
тип кровоснабжения миокарда, без гемодина-
мически значимых сужений. Результаты се-
лективной коронарографии представлены на 
рисунке 1.

По данным ЭхоКГ: фракция выброса (ФВ) 
левого желудочка (ЛЖ) составила 65%. Мак
симальная скорость на аортальном клапане 
6,9 м/с, регургитация 2 степени, среднесисто-
лический градиент давления 97 мм рт. ст. Рас
четная площадь отверстия АК 0,3 см2. Мит
ральная регургитация 2 степени. Легочная 
гипертензия (расчетное давление 65 мм рт. ст.). 

По данным ЭКГ: фибрилляция предсер-
дий с частотой сердечных сокращений (ЧСС) 
54 уд/мин. 

При холтеровском мониторировании ЭКГ 
в течение всего времени регистрировалась 
фибрилляция предсердий с колебанием ЧСС 
от 33 до 101 уд/мин, в среднем 48 уд/мин. 
Желудочковые и наджелудочковые экстраси
столы не зарегистрированы. Вариабельность 
сердечного ритма в норме. 

По данным УЗДС периферических арте-
рий: бикаротидный гемодинамический незна-
чимый стеноз брахиоцефальных артерий. 

По данным МСКТ: атеросклеротическое 
поражение брюшной и грудной аорты, тоталь-
ный кальциноз аортального клапана. Размер 
на уровне фиброзного кольца (ФК) min 20 мм, 
max 23,6 мм. Диаметр выводного отдела ле
вого желудочка min 17,8 мм, max 24,6 мм. 
Диаметр аорты на уровне синотубулярного  
соединения min 24,8 мм, max 25,4 мм. Левая 
и правая коронарные артерии отходят типич-

но, расстояние от уровня ФК АК до устья 
правой коронарной артерии 29,8 мм, расстоя-
ние от уровня ФК АК до устья левой коронар-
ной артерии 29,7 мм. Диаметр восходящей 
аорты 30,5 × 30,2 мм. Угол наклона фиброзно-
го кольца составил 52º. Отмечается наличие 
крупной кальцинированной бляшки правой 
общей бедренной артерии (ОБА) (рис. 2, 3).

Учитывая жалобы пациента и результаты 
инструментальных методов исследования, па-
циенту рекомендовано хирургическое лечение 
приобретенного порока сердца. Однако, при-
нимая во внимание тяжесть состояния больно-
го, возраст, сопутствующие патологии и ре-
зультат по шкале EuroSCORE II (11,3%), 
выполнение операции в условиях искусствен-
ного кровообращения сопряжено с высоким 
риском периоперационных осложнений. 

Основываясь на полученных результатах, 
мультидисциплинарной сердечной командой 
принято решение о проведении транскатетер-
ной имплантации аортального клапана проте-
зом ACURATE neo2 23 мм трансфеморальным 
доступом слева. 

Операция осуществлялась в условиях об-
щего обезболивания, доступом через левую 
общую бедренную артерию. Гепарин вводился 
из расчёта 100 ЕД/кг под контролем времени 
активированного свертывания крови (более 
250 с). После выполнения пункции под кон-
тролем Road map катетером типа «поросячий 
хвостик» проводилась аортография из некоро-
нарного синуса для определения оптимальной 
проекции имплантации клапана (проекция 
трех синусов). Далее была выполнена катете-

а б

Рис. 1. Селективная коронарография пациента С.:
а – левая коронарная артерия; б – правая коронарная артерия
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ризация полости левого желудочка катетером 
Amplatzer 2, с последующей заменой на кате-
тер типа «поросячий хвостик». После этого 
проведена замена интродьюсера на «разрыв-
ной» интродьюсер iSleeve, а затем выполнена 
баллонная предилатация аортального клапана 
баллонным катетером размером 18–40 мм 

на фоне временной навязки с частотой до  
180 уд/мин с одномоментной аортографией 
корня аорты. Следующим этапом в позицию 
аортального клапана доставлен и импланти
рован биологический протез ACURATE neo2 
23 мм. При контрольной аортографии получен 
хороший результат, клапан имплантирован 

а б

в

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томография 
аортального клапана с расчетами:
а – в зоне фиброзного кольца аортального клапана; б – 
в зоне выводного тракта левого желудочка; в – расстояние 
коронарных синусов от фиброзного кольца

а б

Рис. 3. Мультиспиральная компьютерная томография восходящего отдела аорты и артерий нижних конеч- 
ностей:
а – атеросклеротическое поражение брюшной и грудной аорты; б – крупная кальцинированная бляшка правой ОБА (указа-
на стрелкой)
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в желаемую позицию, признаков аортальной 
регургитации не выявлено, коронарные ар
терии хорошо визуализировались, кровоток 
по ним не скомпрометирован. Этапность опе-
рации представлена на рисунке 4.

По данным интраоперационной ЭхоКГ: хо-
рошая визуализация протеза аортального кла-
пана. ФВ ЛЖ 56%. Скорость на аортальном 
клапане 1,8 м/с, пиковый/средний градиент 
на аортальном клапане составил 7/4 мм рт. ст., 
регургитации (центральной и парапротез- 
ной) нет. Жидкости в полости перикарда не  
выявлено. 

Пациент переведен в отделение из палаты 
интенсивной терапии спустя 17 ч после опе
рации. Послеоперационный период протекал 
без особенностей. По данным контрольной 
ЭхоКГ через 4 дня после операции: ФВ ЛЖ 
53%, пиковый/среднесистолический градиент 
на аортальном клапане 15/8 мм рт. ст., па
рапротезной и центральной регургитации не 
выявлено. Больной выписан из стационара на 
7-е сутки после вмешательства.

Обсуждение

За последние два десятилетия процедура 
транскатетерной имплантации аортального 
клапана произвела революцию в терапии тя-
желого аортального стеноза [17]. Внедрение 
ТИАК в клиническую практику и последую-
щий стремительный рост частоты применения 
данной процедуры во всем мире, а также ее 
малая инвазивность и низкий риск ослож
нений привели к некоторому увеличению  
научных публикаций, демонстрирующих ре-
зультаты применения ТИАК у пациентов 
преклонного возраста с высоким хирургиче-
ским риском. В обновленных рекомендациях 
ESC/EACTS 2021 г. данная процедура реко-
мендована возрастным пациентам или паци-
ентам с высоким хирургическим риском – 
класс и уровень IA [18]. 

Однако во многих крупных рандомизиро-
ванных исследованиях больные пожилого воз-
раста (≥ 90 лет) с критическим АС составляют 
лишь небольшую часть пациентов, и поэтому 

а б в

г

Рис. 4. Этапность проведения транскатетерной имплантации аортального клапана:
а – пункция a. femoralis слева; б – аортография корня аорты для определения проекции; в – баллонная дилатация аорталь-
ного клапана; г – имплантация аортального клапана ACURATE neo2
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долгосрочные исходы остаются недостаточно 
изученными. Тем не менее несколько про
веденных ранее исследований показали про-
тиворечивые результаты в отношении кли
нических исходов, включая краткосрочную  
и долгосрочную смертность и процедурные 
осложнения, между пожилыми и относитель-
но более молодыми пациентами, перенесши-
ми ТИАК [19–24]. Исследования, сравниваю-
щие результаты ТИАК у пациентов различных 
возрастных групп, представлены в таблице.

Заключение
Транскатетерная имплантация аорталь

ного клапана демонстрирует удовлетвори-
тельные результаты при применении у паци-
ентов преклонного возраста. Низкая леталь- 
ность, благоприятные клинические исходы, 
незначительная распространенность серьез-
ных послеоперационных осложнений делают 
ТИАК предпочтительным методом и проце
дурой выбора лечения пожилых пациентов, 
страдающих тяжелым АС. Описанный кли
нический случай свидетельствует о возмож-
ности эффективной коррекции критического 
стеноза аортального клапана у пациента в воз-
расте старше 90 лет, с наличием сопутст
вующей патологии, с помощью технологии 
транскатетерной имплантации аортального 
клапана. Надлежащий отбор пациентов и тща-
тельное процедурное планирование, включая 
выбор доступа к артериальному руслу, типа 
и размера клапана ТИАК, а также правильный 
послеоперационный уход, в том числе соот-
ветствующие реабилитационные мероприя-
тия, способствуют снижению риска смертно-
сти от ТИАК. 
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Резюме 
Атеросклероз артерий нижних конечностей развивается у пациентов с частотой, которая сильно зависит 
от возраста. У пожилых пациентов данное заболевание встречается довольно часто, а также нередко име-
ется сопутствующая патология, отягощающая течение основного заболевания и влияющая на тактику лече-
ния. Проблема остро возникшей окклюзии артерий нижних конечностей подразумевает оказание экстрен-
ной хирургической помощи. Однако, учитывая возраст пациента и наличие сопутствующих заболеваний, 
мы не всегда можем выполнить открытое хирургическое вмешательство без высоких рисков во время  
операции и в послеоперационном периоде. На сегодняшний день существует эндоваскулярная методика 
активной тромбоаспирации устройством AngioJet, позволяющая с минимальными рисками для пациента 
пожилого возраста восстановить проходимость артерий нижних конечностей при остро возникшей угрозе 
ее потери.
В данной статье описан клинический случай успешного применения устройства активной тромбоаспирации 
с последующей баллонной ангиопластикой артерий правой нижней конечности у пожилого пациента с кли-
никой острой ишемии, угрожающей потерей конечности. Учитывая возраст пациента, наличие сопутствую-
щей патологии и неэффективность ранее выполненной прямой и непрямой тромбэктомии, нами было при-
нято решение о проведении эндоваскулярного вмешательства.
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Abstract
Atherosclerosis of the arteries of the lower extremities develops in patients with a frequency that strongly depends 
on age. In elderly patients, this disease is quite common, and there is also often a concomitant pathology that 
aggravates the course of the underlying disease and affects treatment tactics. The problem of acute occlusion of 
the arteries of the lower extremities implies the provision of emergency surgical care. However, given the patient's 
age and the presence of concomitant diseases, we cannot always perform open surgery without high risks during 
surgery and in the postoperative period. To date, there is an endovascular technique of active thromboaspiration 
with the AngioJet device, which allows restoring patency of the arteries of the lower extremities with minimal risks 
for an elderly patient in case of an acute threat of its loss.
In this article, we described a clinical case of successful use of an active thromboaspiration device followed by balloon 
angioplasty of the arteries of the right lower limb in an elderly patient with a clinic of acute ischemia threatening 
limb loss. Taking into account the patient's age, the presence of concomitant pathology and the ineffectiveness of 
previously performed direct and indirect thrombectomy, we decided to perform endovascular intervention.
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Введение

Заболевание периферических артерий 
(ЗПА) – хроническое заболевание артерий 
нижних конечностей, обусловленное атеро-
склерозом. Атеросклеротическое поражение 
артерий нижних конечностей может вызывать 
перемежающуюся хромоту, проявляющуюся 
болью или слабостью при ходьбе, уменьшаю-
щуюся в покое. Мышечная боль или слабость, 
вызванные физической нагрузкой, возника- 
ют дистальнее артериальной обструкции. По
скольку атеросклерозом чаще всего поража-

ются поверхностные бедренные (ПБА) и под-
коленные (ПкА) артерии, боль при переме- 
жающейся хромоте чаще всего локализуется 
в икре. Атеросклеротическая обструкция под-
вздошного сегмента может вызывать боли 
в ягодицах или бедрах, а также в ногах. 
Распространенность ЗПА увеличивается с  
возрастом и составляет 5,6% – у лиц в возрас-
те от 38 до 59 лет, 15,9% – от 60 до 69 лет 
и 33,8% – от 70 до 82 лет [1]. 

Поскольку артериальная окклюзионная бо-
лезнь встречается преимущественно у паци-
ентов старших возрастных групп, особый ин-
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терес представляет тема реваскуляризации 
ишемизированных нижних конечностей у по-
жилых людей [2]. Показаниями к реваскуля-
ризации являются: инвалидизирующая хромо-
та, ограничивающая работу или образ жизни, 
критическая ишемия нижних конечностей, 
проявляющаяся болью в покое, незаживающи-
ми язвами и/или инфекцией, гангреной, а так-
же васкулогенная импотенция. Однако только 
у половины пожилых пациентов с подтверж-
денным ЗПА проявляются симптомы данного 
заболевания. Это связано прежде всего с тем, 
что пожилые пациенты могут не ходить да
леко или достаточно быстро, чтобы вызвать 
симптомы мышечной ишемии. У таких боль-
ных часто имеются сопутствующие патологии, 
в частности заболевания легких или суставов, 
что усложняет своевременную постановку ди-
агноза и выявление показаний для выполне-
ния своевременной реваскуляризации артерий 
нижних конечностей. Кроме того, возрастные 
пациенты могут иметь достаточное количест
во коллатеральных артериальных каналов, 
чтобы выдерживать длительную бессимптом-
ную артериальную обструкцию [3].

Пожилой пациент, перенесший ампутацию 
нижней конечности, представляет собой осо-
бенно сложную проблему для реабилитации 
из-за высокой частоты сопутствующих сер-
дечно-сосудистых заболеваний. Кроме того, 
генерализованная мышечная слабость и арт
рит часто серьезно ограничивают использо
вание протезов. Таким образом, у пожилых 
пациентов агрессивный диагностический  
и хирургический подход к реваскуляризации 
тяжело ишемизированных нижних конечнос
тей имеет особое значение [2]. 

Открытая хирургическая операция у дан-
ных больных имеет ряд серьезных ограниче-
ний. У значительной части пациентов, которым 
требуется артериальная реваскуляризация по 
поводу критической ишемии, нет адекватной 
подкожной вены и необходимо использовать 
альтернативные кондуиты с меньшей проходи
мостью. Критическая ишемия нижних конеч-
ностей также отражает запущенную систем-
ную форму атеросклеротического заболева- 
ния, что подвергает пациента высокому риску 
осложнений после открытой хирургической 
реваскуляризации [4].

Ишемический процесс в нижней конеч
ности может протекать в том числе и остро. 
Острая ишемия конечности определяется как 

любое внезапное снижение кровоснабжения 
конечности, вызывающее потенциальную уг
розу ее жизнеспособности [5]. Частота этого 
состояния составляет приблизительно 1,5 слу-
чая на 10 000 человек в год. В отличие от  
хронической ишемии, при которой коллате-
ральные кровеносные сосуды могут компенси
ровать окклюзированную артерию, острая 
ишемия угрожает жизнеспособности конеч
ности, поскольку для роста новых кровеносных 
сосудов недостаточно времени, чтобы ком
пенсировать потерю перфузии. В большинст
ве случаев для сохранения жизнеспособности 
конечности требуется срочная госпитализация 
и оперативная реваскуляризация [6].

Исходя из вышеизложенного, можно с уве-
ренностью сделать вывод о важности исполь-
зования эндоваскулярных методов лечения 
у пациентов пожилого возраста при наличии 
ишемии артерий нижних конечностей. 

Описание случая
Пациент 86 лет поступил в экстренное 

приемное отделение с жалобами на боль и оне-
мение в правой нижней конечности в покое. 
Данные жалобы появились остро и продолжа-
лись около 3 дней. Из анамнеза известно, что 
пациент более 20 лет страдает гипертоничес
кой болезнью, ишемической болезнью сердца 
(ИБС) и сахарным диабетом II типа. Наблю
дается у кардиолога по месту жительства, 
получает рекомендованную терапию. В анам-
незе – облитерирующий атеросклероз артерий 
нижних конечностей. До появления вышеука-
занных жалоб дистанция безболевой ходьбы 
составляла более 200 м.

Пациент был осмотрен сосудистым хи-
рургом в приемном отделении: определяется 
бледность кожных покровов правой голени 
и стопы, стопа холодная на ощупь, отеков  
и трофических изменений нет, активные дви-
жения сохранены, мышечная сила ослаблена. 
Пульсация в проекции правой общей бедрен-
ной артерии (ОБА) определяется; в проекции 
правой ПкА, правой артерии тыла стопы 
(АТС) и правой задней большеберцовой ар
терии (ЗББА) не определяется. Пациенту вы-
полнено ультразвуковое сканирование с доп
лерографией артерий нижних конечностей. 
Правая нижняя конечность: наружная под-
вздошная артерия (НПА) проходима, кровоток 
магистральный. В проекции средней трети 
ОБА определяется гипоэхогенная атероскле-
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ротическая бляшка (АСБ), суживающая про-
свет на 40%. Глубокая бедренная артерия 
(ГБА) проходима, кровоток магистральный. 
В проекции средней трети ПБА определяет-
ся гипоэхогенная АСБ, суживающая просвет 
на 40%, окклюзия в дистальной трети. ПкА – 
окклюзия выше уровня суставной щели. 
Передняя большеберцовая артерия (ПББА) – 
окклюзия в нижней трети, низкоскоростной 
коллатеральный кровоток. ЗББА – окклюзия 
в проксимальной трети, низкоскоростной 
коллатеральный кровоток. Левая нижняя ко-
нечность: НПА проходима, кровоток магист
ральный. В проекции средней трети ОБА – 
гипоэхогенная АСБ, суживающая просвет на  
30%. ГБА проходима, кровоток магистраль-
ный. В проекции проксимальной трети ПБА 
определяется гипоэхогенная АСБ, суживаю-
щая просвет на 40%. В проекции средней тре-
ти ПББА – гипоэхогенная АСБ, суживающая 
просвет на 30%. АТС проходима, кровоток 
магистральный. ЗББА проходима, кровоток 
магистральный. Выставлен основной диагноз: 
острый тромбоз ПБА, ПкА, ПББА и ЗББА  
правой нижней конечности. Осложнения ос-
новного заболевания: острая артериальная 
недостаточность (ОАН) правой нижней конеч-
ности, IIА степени. Сопутствующие заболе
вания: ИБС, стенокардия напряжения II ФК, 
гипертоническая болезнь III стадии, риск 4, 
сахарный диабет II типа, целевой уровень гли-
кированного гемоглобина 7,5%.

Учитывая клинику острой ишемии правой 
нижней конечности, пациент в экстренном 
порядке был взят в открытую операционную, 
где сосудистыми хирургами была выполнена 
прямая и непрямая тромбэктомия из правых 
ПБА и ПкА. В послеоперационном периоде 
произошел регресс клиники ишемии и вос-
становление пульсации ПкА и дистальной 
пульсации на АТС правой нижней конечности. 
На следующие сутки динамического наблюде-
ния у пациента отмечен возврат клиники ише-
мии, с отсутствием пульсации в проекции 
ПкА, АТС и дистальной пульсации ЗББА 
правой нижней конечности. Пациенту было 
вновь выполнено ультразвуковое сканирова-
ние с доплерографией артерий правой ниж-
ней конечности. НПА проходима, кровоток 
магистральный. В проекции средней трети 
ОБА определяется гипоэхогенная АСБ, сужи-
вающая просвет на 40%. ГБА проходима, кро-
воток магистральный. В проекции средней 

трети ПБА – гипоэхогенная АСБ, суживаю-
щая просвет на 40%, окклюзия в дистальной 
трети. ПкА – окклюзия выше уровня сустав-
ной щели. ПББА – окклюзия в нижней трети, 
низкоскоростной коллатеральный кровоток. 
ЗББА – окклюзия в проксимальной трети, низ-
коскоростной коллатеральный кровоток. Сос
тояние расценено как рецидив тромбоза арте-
рий нижней конечности. 

В связи с рецидивом тромбоза после от-
крытой тромбэктомии и продолжающейся 
клиники ОАН проведен консилиум с участием 
врача-терапевта, сосудистого хирурга и рент-
генохирурга. Учитывая данные клинической 
картины, результаты инструментальных мето-
дов исследования, возраст пациента и нали-
чие сопутствующей патологии, было принято 
решение о выполнении селективной ангио-
графии правой нижней конечности с возмож-
ной ангиопластикой ПБА, ПкА и артерий  
голени. Пациент был подан в гибридную опе-
рационную. Под местной анестезией, после 
снятия швов в области правого бедра по линии 
Кена антеградно пунктирована правая ОБА. 
Выполнена ангиография правой нижней ко-
нечности: ОБА – стеноз 30% в средней трети, 
ПБА – признаки пристеночных дефектов кон-
трастирования, окклюзия в дистальной трети 
(рис. 1), ПкА не визуализируется, ПББА за-

Рис. 1. Окклюзия ПБА в дистальной трети (указа-
на стрелкой)
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полняется слабо по коллатералям, с уровня 
проксимальной трети (рис. 2), ЗББА и мало-
берцовая артерия не визуализируются. Внут
ривенно введен гепарин 5000 ЕД. С помощью 
проводника Command MS 0,014” выполнена 
реканализация правой ПБА и ПкА, проводник 
заведен в дистальный отдел ПББА. Учитывая 
данные ангиографии, было принято решение 
о выполнении активной тромбоаспирации 
с помощью устройства AngioJet. Проведена 
активная тромбоаспирация из правых ПБА 
и ПкА устройством AngioJet PE Catheter 6 F 
(рис. 3) и из правой ПББА – с помощью 
устройства AngioJet Ultra 4 F (рис. 4). На ан
гиографии определяется наличие остаточно-
го стеноза 80% в дистальной трети ПБА 
(рис.  5) и остаточного стеноза 90% – в дис-

Рис. 2. Фрагментарное заполнение ПББА от уровня 
проксимальной трети (указано стрелкой)

Рис. 3. AngioJet 6 F (указан стрелкой) Рис. 4. AngioJet 4 F (указан стрелкой)
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тальной трети ПББА (рис. 6). Выполнена  
поочередная баллонная дилатация мест ос
таточных стенозов баллонными катетерами 
Armada 6,0 × 200 мм в ПБА (рис. 7) и Coyote 
3,0 × 220 мм в ПББА.

На контрольной ангиографии просветы 
артерий восстановлены, без признаков дис
секции и дистальной эмболии (рис. 8). Инт
родьюсер из правой ОБА удален. Выполнено 
ушивание места пункции правой ОБА. Рана 
послойно ушита, оставлен активный дренаж. 
Наложена асептическая повязка. Послеопе
рационный период протекал без осложнений. 
Клиника ишемии в правой нижней конеч- 
ности не рецидивировала. Пациент с улуч
шением и рекомендациями выписан на 5-е 
сутки под наблюдение сосудистого хирурга 
по месту жительства.

Рис. 6. Остаточный стеноз 90% в дистальной трети 
ПББА (указан стрелкой)

Рис. 7. Дилатация остаточного стеноза ПБА баллон-
ным катетером Armada 6 × 200 мм

Рис. 5. Остаточный стеноз 80% в дистальной трети 
ПБА (указан стрелкой)
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Обсуждение

Острая артериальная недостаточность ниж-
них конечностей является одним из наиболее 
сложных медицинских сценариев. Начинаясь 
как внезапное снижение кровоснабжения 
конечности, ишемия может угрожать ее жиз
неспособности и требует немедленных дейст
вий [7]. Клинические рекомендации определя-
ют временные рамки для оказания помощи 
пациентам, основываясь на степени ОАН. 
У пациента из представленного нами кли
нического случая была ОАН 2А степени. Со
ответственно, мы располагали небольшим 
запасом времени для проведения необходи-
мых методов обследования и определения 
наиболее оптимальной тактики лечения. Та
ким образом, следует принимать оптимальное 
решение для каждого конкретного пациента 
(тромбоэмболэктомия, чрескожный катетер- 
управляемый тромболизис, аспирационная 
или механическая тромбэктомия с тромбо
лизисом или без него, тромбэндартерэкто- 
мия, шунтирование или гибридная операция), 

с обязательной оценкой возможности паци
ента перенести данную операцию [8].

Крайне важно дифференцировать субстрат 
ОАН, вызывающий ишемию нижних конеч
ностей, для полного понимания этиологии 
заболевания и принятия наиболее верной так-
тики лечения пациента. Острое поражение ар-
терий нижних конечностей можно разделить 
на эмболию и острый тромбоз. Эмболическая 
окклюзия обычно возникает у пациентов 
с хронической фибрилляцией предсердий 
и/или тромбом в левом желудочке сердца, 
протезами сердечных клапанов, бактериаль-
ным эндокардитом и другими заболеваниями. 
Острый периферический тромбоз обычно 
возникает у пациентов с атеросклеротическим 
поражением сосудов, у которых происходит 
разрыв бляшки. Это активирует тромбоциты 
и каскад коагуляции, что приводит к образова-
нию тромбов, снижению кровотока и в итоге – 
закупорке артерий [9]. У пациента из пред-
ставленного нами случая был сразу заподозрен 
именно тромбоз, учитывая наличие атеро-
склероза артерий нижних конечностей в анам-

а б

Рис. 8. Финальный результат (а, б)
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незе, отсутствие диагнозов, предрасполагаю-
щих к возникновению эмболии, и соблюдение 
пациентом рекомендации по ежедневному 
приему антиагрегантных препаратов.

Катетер-управляемый тромболизис явля
ется предпочтительным методом лечения 
жизнеспособной конечности или конечности 
с незначительной угрозой ее потери, недавней 
окклюзии, тромбоза синтетических трансплан
татов и окклюзированных стентов. Необхо
димо отметить, что помимо наличия большого 
списка противопоказаний к введению тромбо-
литика, его также не рекомендуется вводить 
пациентам старше 80 лет [6]. В исследовании 
TOPAS у 12,5% пролеченных пациентов на-
блюдались серьезные геморрагические со-
бытия, включая внутричерепное кровоиз
лияние в 1,4% случаев. Риск кровотечения 
увеличивался до 19% при одновременном ис-
пользовании гепарина и тромболизиса [10]. 
Учитывая возраст нашего пациента и связан-
ный с этим повышенный риск потенциального 
кровотечения, мы отказались от выполнения 
катетер-управляемого тромболизиса и введе-
ния тромболитика в целом.

Хирургическая артериальная тромбоэм-
болэктомия с использованием баллонного ка-
тетера была впервые предложена T.J. Fogarty 
в 1963 г. и оставалась «золотым стандартом» 
на протяжении десятилетий. Однако, если 
тромбоз затрагивает артерии голени, техниче-
ский успех тромбоэмболэктомии ниже, чем 
при поражении артерии выше суставной щели 
коленного сустава. Также методика может 
оказаться малоэффективной при выражен-
ном атеросклеротическом поражении артерий 
нижних конечностей. На состояние стенки 
артерии влияет и сахарный диабет, делая ее 
более хрупкой и склонной к спазмам, более 
труднодоступной для канюляции баллонным 
катетером Фогарти. Примечательно, что даже 
вторичное поражение артерий после прохож-
дения баллонного катетера Фогарти может 
ограничить клинический успех тромбоэм-
болэктомии [10]. Тромбоэмболэктомия бывает 
и с прямым сосудистым доступом в месте 
острой окклюзии и непосредственным уда
лением эмбола или тромботических масс 
в месте доступа. В исследовании S. Casillas-
Berumen et al. было доказано, что пациенты 
пожилого возраста с сопутствующими сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, которые пе-
ренесли открытую тромбоэмболэктомию или 

шунтирование нижних конечностей по поводу 
острой артериальной недостаточности, имели 
более высокие риски неблагоприятных исхо-
дов [11]. Высокая распространенность вари-
козной деформации вен нижних конечностей 
у пожилых пациентов также создает сложно-
сти для выполнения реконструктивных опера-
ций. Исходя из всего вышеперечисленного, 
после повторного тромбоза у нашего пациента 
было принято решение использовать эндова-
скулярную методику извлечения тромба.

Система реолитической тромбоаспирации 
AngioJet – это фармакомеханическое устройст
во для периферической тромбэктомии с ак-
тивной аспирацией, предназначенное для ле-
чения широкого спектра остро и подостро 
тромбированных сосудов и быстрого вос
становления кровотока. Активная аспирация 
в устройстве сочетается с мощной подачей 
литического средства для удаления твердых 
сгустков из сосудистого русла. В нем ис
пользуется физический принцип, называемый 
принципом Бернулли, согласно которому три 
высокоскоростные струи физиологического 
раствора создают область низкого давления 
на кончике катетера. Эта область низкого дав-
ления вытягивает тромб из сосуда и выводит 
его из организма. Конструкция устройства 
AngioJet такова, что оно обеспечивает фраг-
ментацию тромба и его быструю эвакуацию 
через просвет катетера. Операция проста, эф-
фективность лечения высока и не приводит 
к серьезным повреждениям стенки сосуда. 
Текущие исследования показали, что аппарат 
AngioJet обладает достаточной безопасностью 
при лечении острой и подострой тромбоэмбо-
лии нижних конечностей и может эффек
тивно устранять тромбоз и сокращать время 
операции и количество осложнений [12]. 
Реолитическая тромбоаспирация устройством 
AngioJet высокоэффективна и может быть рас-
смотрена как метод немедленного восстанов-
ления кровотока при острой ишемии конеч
ностей, особенно у хирургических пациентов 
высокого риска или пациентов с противопока-
заниями к тромболитической терапии [9].

Результаты исследований показывают, что 
по сравнению с пациентами, подвергшимися 
открытому хирургическому удалению тромба 
или гибридному вмешательству, пациенты 
после эндоваскулярных методик тромбоаспи-
рации имеют значительно более низкую час
тоту большой ампутации и послеоперацион-
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ных осложнений, но без разницы в показате- 
лях 30-дневной смертности [13]. Равнознач
ная 30-дневная летальность, вероятно, связа-
на с высоким распространением сопутствую-
щей патологии у данной когорты пациентов. 
Несмотря на несомненные преимущества эн-
доваскулярных методик реваскуляризации 
артерий нижних конечностей в виде малой 
травматичности вмешательства, минималь
ного объема анестезиологического пособия, 
низкого риска периоперационных осложне-
ний и более короткого времени пребывания 
в стационаре, стоит отметить, что эндоваску-
лярный и хирургический методы не должны 
противодействовать друг другу [14]. Исполь
зование обоих методов, когда это возможно, 
в рамках гибридного вмешательства может 
быть крайне эффективно.

Заключение
Пациенты пожилого возраста с острой ар-

териальной недостаточностью нижних конеч-
ностей составляют особенно сложную группу. 
Наличие большого количества сопутствую-
щих заболеваний и повышенного риска ге
моррагических осложнений затрудняет воз-
можность применения всего спектра методик 
помощи данным пациентам. Современное 
развитие эндоваскулярной хирургии позво
ляет решить эту проблему в большинстве 
случаев. Одно из таких решений – примене-
ние системы для активной тромбоаспирации 
AngioJet, которая является высокоэффектив-
ным методом с низкой частотой послеопера-
ционных осложнений.
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Значение внутрисосудистого ультразвука в эндоваскулярном 
лечении хронических форм ишемии нижних конечностей
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Резюме 
Ангиография является «золотым стандартом» визуализации облитерирующего поражения артериального 
русла и обеспечивает двухмерную визуализацию. Внутрисосудистое ультразвуковое исследование (ВСУЗИ) 
благодаря томографической проекции и прямому обзору артериальной стенки предоставляет ценную инфор-
мацию не только о просвете, но и о морфологии поражения, структуре сосуда. ВСУЗИ давно широко приме-
няется для оптимизации чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ), что обусловлено продемонстрирован-
ным в ходе крупных рандомизированных клинических исследований снижением частоты неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий, нарушений первичной проходимости целевого сосуда и тромбоза стента в ус-
ловиях использования ВСУЗИ в ходе ЧКВ. Есть серьезные основания предполагать, что результаты примене-
ния ВСУЗИ на периферических сосудах могут согласоваться с таковыми при применении метода в ходе коро-
нарных вмешательств. Эндоваскулярные вмешательства на артериях нижних конечностей имеют достаточно 
высокий уровень технического успеха, но при этом высокую частоту рестеноза и необходимости повторной 
реваскуляризации, особенно в инфраингвинальных артериях. Категория больных, прогноз которых критиче-
ски зависит от результатов эндоваскулярного вмешательства, – это больные с угрозой потери конечности при 
сахарном диабете. На результаты могли бы положительно повлиять лучшее понимание оператором пораже-
ния и объективизация данных в ходе вмешательства.
Ключевые слова: внутрисосудистая визуализация, внутрисосудистый ультразвук, ВСУЗИ, поражение арте-
рий нижних конечностей, ишемия нижних конечностей, эндоваскулярная реканализация
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Abstract
Angiography is the gold standard for imaging obliterating lesions of the arterial bed and provides two-dimensional 
visualization. Due to the tomographic projection and direct view of the arterial wall, intravascular ultrasound (IVUS) 
provides valuable information not only about the lumen, but also about the morphology of the lesion and the 
structure of the vessel. IVUS has long been widely used to optimize percutaneous coronary interventions (PCI), 
due to the reduction in the incidence of adverse cardiovascular events, impaired primary patency of the target 
vessel, and stent thrombosis demonstrated in large randomized clinical trials under conditions of IVUS use during 
PCI. There are serious reasons to assume that the results of using IVUS on peripheral vessels may be consistent 
with those when using the method in coronary interventions. Endovascular interventions on the arteries of the 
lower extremities have a fairly high level of technical success, but at the same time a high frequency of restenosis 
and the need for repeated revascularization, especially in the infrainguinal arteries. The category of patients whose 
prognosis critically depends on the results of endovascular intervention is patients with the threat of limb loss in 
diabetes mellitus. The results could be positively influenced by the operator's better understanding of the lesion 
and objectification of the data during the intervention.
Keywords: intravascular imaging, intravascular ultrasound, IVUS, periferal artery disease, chronic lower limb 
ischemia, endovascular recanalization
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Введение

Распространенность хронической ишемии 
нижних конечностей (ХИНК) в последние го
ды увеличивается преимущественно вследст
вие растущей заболеваемости сахарным 
диабетом (СД), что связано со старением насе-
ления. По разным оценкам, более 200 млн 
человек во всем мире страдают ХИНК, при 
этом спектр симптомов варьируется от от
сутствия жалоб до потери тканей [1]. В США 
заболеваемость ХИНК составляет порядка 
8,5 млн человек, преимущественно старше 
40 лет, и ассоциируется со значительной смерт-
ностью и ухудшением качества жизни [2]. 
ХИНК чаще встречается среди лиц старше 
50  лет, а у пациентов старше 80 лет ее рас
пространенность достигает 29%.

Факторы риска включают пожилой воз-
раст, курение, СД, гипертонию, гиперхолесте-
ринемию, хроническую болезнь почек (ХБП) 
[3, 4]. Люди из стран с низким уровнем жизни 
чаще страдают перемежающейся хромотой 
(ПХ) и ХИНК из-за значительного присутст
вия всех перечисленных факторов риска. Наи
более тяжелой формой ХИНК является крити-
ческая ишемия нижних конечностей (КИНК), 
угрожающая потерей конечности, и число 
таких пациентов в последние годы увеличи-
лось. Они представляют собой группу высоко-
го риска в отношении обширной ампутации 
и летальности. По разным данным, распрост

раненность КИНК составляет около 10% всех 
пациентов с ХИНК. H. Reinecke et al. в сво-
ем исследовании отмечают высокую часто- 
ту ампутаций у пациентов с ХИНК; в част
ности, у пациентов с большой потерей тканей 
(6-я степень по Резерфорду) риск потери ко-
нечности достигает 67%. Кроме того, сооб-
щается о 4-летних показателях смертности 
на уровне 19% у пациентов с 1–3-й степенью 
ишемии, 38% – с 4-й, 52% – с 5-й и 63% – при 
6-й степени по Резерфорду [5].

Несмотря на неоспоримые достижения  
в мультидисциплинарном подходе, включаю-
щие управление факторами риска, совер-
шенствование медикаментозной терапии и раз-
витие эндоваскулярного и хирургического 
пособия, лечение данной патологии по-преж-
нему остается сложной задачей.

Текущие результаты лечения
Результаты эндоваскулярного лечения за-

висят от таких факторов, как уровень пораже-
ния, его анатомические и морфологические 
характеристики, то есть протяженность, вы-
раженность сужения, наличие окклюзии, сте-
пень кальциноза, состояние путей оттока; 
клинические факторы, такие как наличие со-
путствующих заболеваний, главным образом 
СД и ХБП, а также приверженность пациента 
соблюдению рекомендаций [6–10]. Сегодня 
в зависимости от опыта специалиста практи-
чески любое поражение доступно для эндовас
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кулярного или гибридного вмешательства; 
частота технического успеха в подвздошном, 
бедренном сегментах и сегментах ниже коле-
на достигает 99%.

По данным T. Kudo et al., после подвздош-
ной ангиопластики с селективным стентиро-
ванием у 151 пациента (149 стенозов и 2 ок-
клюзии) первичная проходимость через 1, 3 
и 5 лет составила 76, 59 и 49% соответственно 
[11]. Z. Kavaliauskienè et al. сообщили о пер-
вичной проходимости через 2 года на уровне 
78% после стентирования подвздошной арте-
рии в группе из 62 пациентов [12]. Анализ, 
проведенный C.H. Timaran et al., охватывал 
136 эндоваскулярных подвздошных проце-
дур, периоперационная смертность составила 
0,7% [13]. H. Kasemi et al. исследовали резуль-
таты в течение 7 лет после эндоваскулярного 
лечения 22 пациентов с поражениями аорто-
подвздошного сегмента TASC II (Trans Atlantic 
Inter-Society Consensus II) типа D: уровень 
периоперационной смертности составил 4,5%, 
первичная проходимость спустя 3 года – 
90,5% [14]. V. Jongkind et al. провели система-
тический обзор 19 нерандомизированных ко-
гортных исследований, включавших в общей 
сложности 1711 пациентов, перенесших эндо-
васкулярное вмешательство по поводу обшир-
ного поражения подвздошного сегмента [15]. 
Первичная проходимость через 4 или 5 лет 
в среднем составила 60–86%, вторичная про-
ходимость – 80–98%, летальность в течение 
30 дней имела место в 7 из 19 исследований 
и колебалась в пределах 1,2–6,7%. В исследо-
вании W. Ye et al. у пациентов с поражением 
бифуркации аорты и подвздошного сегмента 
TASC II типа C/D 12-месячные показатели 
первичной проходимости составили для ру-
тинного и селективного стентирования (вы-
полнялось только в случаях выраженной дис-
секции или остаточного стеноза более 30%) 
92  и 83% соответственно [16]. По данным 
R.С. Danczyk et al., напротив, изолированное 
и множественное ипсилатеральное стентиро-
вание подвздошных артерий не отличалось 
по основным конечным точкам, таким как не-
обходимость повторного вмешательства или 
ампутации [17]. Наличие поражений TASC II 
типа C и D было единственным фактором, не-
зависимо связанным с более высокой частотой 
повторных вмешательств. В работе B.Р. Mwi
patayi et al. сравнивались результаты 77 вме-
шательств с имплантацией стент-графтов и го-

лометаллических стентов: первые показали 
лучшую первичную проходимость через 1 год 
и 5 лет – 95 и 75%, 74 и 62% соответственно, 
особенно при кальцинированных бифуркаци-
ях аорты [18]. Авторы не сообщали о наличии 
осложнений в ходе вмешательств. R. Pulli et al. 
оценили результаты 223 вмешательств на под-
вздошном сегменте (109 окклюзий и 114 сте-
нозов): частота интраоперационных ослож
нений составила 9 и 3,5% соответственно, из  
них 4 случая перфорации, первичная прохо
димость спустя 5 лет составила 82 и 77% соот-
ветственно, технический успех – 99% [19].

Сегмент поверхностной бедренной артерии 
характеризуется сложной динамической на-
грузкой, механикой оказываемого на этот сег-
мент напряжения, включая сгибание/разгиба-
ние, сжатие/удлинение, скручивание артерии. 
Поражение часто носит диффузный характер 
с выраженным кальцинозом, нередко пер-
вично выявляется хроническая окклюзия. Все 
это влияет на технический успех процедуры 
и отдаленную проходимость [20]. Бедренно-
подколенный сегмент является участком, где 
эндоваскулярные вмешательства выполняют-
ся наиболее часто.

Показатели проходимости для первичной 
ангиопластики обычным баллоном ниже по 
сравнению с результатами баллонов с лекарст
венным покрытием, голометаллических стен-
тов, стентов с лекарственным покрытием, осо-
бенно при длине поражения более 100 мм 
[21–25]. В метаанализе 923 баллонных вмеша-
тельств отмечены 3-летние показатели прохо-
димости 61% для стенотических поражений 
и 48% – для окклюзий в условиях перемежаю-
щейся хромоты [26]. Метаанализ 13 рандоми-
зированных контролируемых исследований, 
6 глобальных регистров и 3 глобальных ре-
гистров длинных поражений выявил значи-
тельно лучшие результаты для баллонов  
с лекарственным покрытием в отношении  
необходимости повторной реваскуляризации, 
первичной проходимости спустя 2 года [27]. 
В другом исследовании поражения бедрен-
но-подколенного сегмента TASC II C/D с дли-
ной поражения 251 ± 71 мм и 50% частотой 
хронических тотальных окклюзий применение 
баллона с лекарственным покрытием ассоци
ировалось с 70% частотой первичной прохо
димости через 2 года [28, 29]. В исследовании, 
включавшем 480 случаев с бедренно-под
коленным поражением, рандомизированных 
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к применению нитинолового стента с лекар-
ственным покрытием по сравнению с обыч-
ным баллонным катетером и последующим 
стентированием, пациенты в первой группе 
имели достоверно меньшую необходимость 
в повторных вмешательствах (17% против 
32%) через 12 мес и в течение 5 лет (16% про-
тив 28%) [24, 25]. В другом исследовании 
среди 206 пациентов с поражением бедренно- 
подколенного сегмента стентирование выпол-
нялось в 20% случаев, остальным проводи-
лась изолированная ангиопластика обычным 
баллонным катетером. Среди всех поражений 
48% составили окклюзии, в 50% случаев вме-
шательство выполнялось одномоментно на 
нескольких сегментах. Через 12 мес клиниче-
ски значимый рестеноз развился в 18% случа-
ев, из них окклюзия – в 9%. Эти данные соот-
носятся с результатами других исследований, 
где не применялись баллоны с лекарственным 
покрытием [10, 24, 30–32].

Метаанализ J.А. Mustapha et al., основан-
ный на базах данных MEDLINE и EMBASE 
(2005–2015 гг.), посвященный результатам 
эндоваскулярных вмешательств на сегмен- 
те ниже колена, включал 52 исследования,  
в которых приняли участие 6769 пациентов  
с 9399 поражениями. Технический успех со-
ставил 91%, первичная проходимость, оцени-
ваемая через 1 год, составила 63%, частота 
повторной реваскуляризации – 18%, обшир-
ной ампутации – 15%; смертность от всех 
причин – 15% [33].

При вмешательствах на тибиальных арте-
риях правильная оценка размера сосудов 
и подбор диаметра баллонного катетера край-
не важны, поскольку эти артерии часто хро
нически окклюзированы и находятся в спав-
шемся состоянии [34–36]. Кроме того, после 
однократной ангиопластики даже с длитель-
ной экспозицией имеет место эластический 
рекойл, с частотой до 97% и ранней потерей 
площади просвета до 29% [37]. Рекойл или 
спадение просвета артерии может возникать 
практически сразу после баллонной ангиопла-
стики вследствие того, что стенка сосуда стре-
мится восстановить исходное состояние ввиду 
её эластических свойств [38, 39]. Чаще этот 
эффект наблюдается в условиях выраженного 
кальциноза и наличия эксцентрического пора-
жения, обусловливая впоследствии высокий 
процент рестенозов. Хотя технический успех 
может достигать 99%, успешное заживление 

раны в желаемые сроки наступает существен-
но реже. По данным исследования M.H. Shi
shehbor et al., лишь в 26% случаев в течение 
3 мес наступало полное заживление трофиче-
ских изменений [38].

Альтернативные методы лечения, включая 
баллоны с лекарственным покрытием или 
биорезорбируемые каркасы, пока не получили 
широкого распространения и применяются 
довольно редко. Таким образом, оптимальная 
ангиопластика имеет первостепенное значе-
ние. Правильный подбор размера баллонного 
катетера (1:1 по отношению к просвету сосу-
да) и длительная экспозия дилатации проде-
монстрировали лучшие результаты в плане 
финального кровотока, меньшую частоту  
рекойла. Использование внутрисосудистой 
визуализации, такой как внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование (ВСУЗИ) или 
оптическая когерентная томография, являет-
ся ключевым вспомогательным методом в объ-
ективизации размеров сосуда и характеристик 
поражения [39].

По данным A. Schmidt et al., из 145 вмеша-
тельств по поводу поражений ниже колена 
технический успех отмечен в 85% случаев, 
клиническое улучшение в течение 3 мес – 
в 75%; необходимости в обширной ампутации 
или шунтирующей операции не потребова-
лось ни у одного пациента, что было расцене-
но как сохранение конечности в 100% случа-
ев. По данным ангиографии спустя 3 мес, 
рестеноз ≥ 50% в целевом сосуде выявлялся 
в 31%, окклюзия – в 37% случаев. В 35% слу-
чаев по крайней мере одна из восстановлен-
ных артерий была свободна от рестеноза, в 65% 
случаев закрыты оказались все восстановлен-
ные артерии [40]. T. Rand et al. сообщали о про-
ходимости на уровне 45% спустя 6 мес после 
баллонной ангиопластики при поражениях 
со средней длиной 24 мм, по данным КТ-
ангиографии [41]. H.K. Soder et al. указывают 
первичную проходимость на уровне 48% через 
10 мес после баллонной ангиопластики отно-
сительно коротких поражений (средняя длина 
77 мм) ниже коленной щели [42]. Используя 
дуплексную сонографию, R. Ferraresi et al. об-
наружили рестеноз в 47% случаев через 1 год 
после баллонной ангиопластики обструкций 
со средней длиной поражения 210 мм [43]. 
В то же время по-прежнему остается вопрос, 
является ли рестеноз клинически значимой 
конечной точкой при КИНК [40].
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Таким образом, даже при беглом взгляде 
на текущие результаты эндоваскулярного ле-
чения артерий нижних конечностей на разных 
сегментах очевидно, что они далеки от желае-
мых и требуют совершенствования и поиска 
новых путей их улучшения.

Применение внутрисосудистого 
ультразвука при вмешательствах 
на артериях нижних конечностей

Эндоваскулярные вмешательства имеют 
достаточно высокий уровень технического 
успеха, но при этом высокую частоту ресте-
ноза и необходимости повторной реваскуля-
ризации, особенно в инфраингвинальных сег-
ментах. Многие исследователи сходятся во 
мнении, что на результаты могли бы положи-
тельным образом повлиять лучшее понимание 
оператором поражения и объективизация дан-
ных в ходе вмешательства. В ряде исследова-
ний было продемонстрировано, что ВСУЗИ 
полезно для качественной и количественной 
оценки поражений (например, кальциноза, 
морфологии бляшек и размеров сосуда),  
а также влияние рутинного применения мето-
дики на улучшение первичной проходимос
ти и снижение частоты рестенозов [44–48]. 
Интраоперационная внутрисосудистая визу-
ализация при помощи ВСУЗИ позволяет  
оператору выбрать наиболее подходящую стра
тегию лечения и методику, например примене-
ние атерэктомии или других вспомогательных 
устройств в каждом конкретном случае; помо-
гает оценить диссекцию после ангиопластики 
или степень остаточного стеноза [47].

ВСУЗИ – это метод визуализации, при ко-
тором используется датчик, излучающий ульт-
развуковые волны, перпендикулярные оси  
артерии, что позволяет получить обзор 360° 
окружности сосуда в поперечном сечении. 
Один из первых внутривенных катетеров был 
разработан в 1972 г. N. Bom et al. в Нидерлан- 
дах с целью исследования полостей сердца 
и его структур [49]. В начале-середине 1980-х го-
дов были разработаны новые катетеры с дат-
чиками для оценки характеристик структур 
артерий, но ввиду их размера и жесткости 
ранние клинические исследования с использо-
ванием ВСУЗИ проводились именно на пери-
ферических сосудах. В начале 1990-х годов 
благодаря совершенствованию конструкции 
и технологии катетера и, как следствие, каче-
ству визуализации появились катетеры с диа-

метром датчика около 1 мм, что привело к за-
метному росту его применения в исследова- 
ниях и на практике в интервенционной карди-
ологии. На текущий момент ВСУЗИ преврати-
лось из исключительно исследовательского 
инструмента в общепризнанный метод, широ-
ко применяемый в клинической практике, 
преимущественно в кардиологии, при этом 
достаточно безопасный. Так, в европейском 
регистре были оценены ретроспективные дан-
ные из 12 центров, суммарно 718 наблюдений, 
частота осложнений составила 1,1% (8 случа-
ев), наиболее распространенным из которых 
являлся преходящий коронарный спазм [50].

ВСУЗИ служит трем важным клиническим 
целям – это диагностика, определение страте-
гии вмешательства и оптимизация результата 
вмешательства. В ходе коронарного вмеша-
тельства ВСУЗИ позволяет оценить погранич-
ные стенозы, неоднозначные поражения, би-
фуркации, уточнить морфологию поражения 
(аневризмы, кальций, тромботический компо-
нент), степень рестеноза в стенте и получить 
дополнительные данные при других спорных 
ангиографических ситуациях. В отношении 
выбора оптимальной стратегии ВСУЗИ по-
могает определить показания к примене- 
нию вспомогательных устройств (ротацион-
ная атерэктомия, предилатация и т. д.), а также 
выбрать диаметр и длину баллона/стента. Кроме 
того, ВСУЗИ позволяет оптимизировать стен-
тирование за счет равномерного раскрытия 
и прилегания стента к стенке сосуда, а также 
выявления осложнений после имплантации 
стента, таких как угрожаемая диссекция и др. 
Однако реальная эффективность этого метода 
при реваскуляризации у пациентов с ХИНК, 
несмотря на множество исследований с преи-
мущественно положительными результатами, 
до сих пор не имеет достаточной доказатель-
ной базы, чтобы утверждать о его безого
ворочной пользе и необходимости широкого 
применения.

При вмешательствах на артериях нижних 
конечностей ВСУЗИ позволяет точно опреде-
лять размер сосуда с помощью измерения 
площади поперечного сечения на уровне на-
ружной эластичной мембраны. Результаты не-
рандомизированных исследований показыва-
ют, что ВСУЗИ полезно при вмешательствах 
на бедренно-подколенном сегменте для харак-
теристики морфологии бляшек, точного опре-
деления размеров сосуда, выявления интра-
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процедурных осложнений и влияния на отда- 
ленные результаты процедуры.

Данные наблюдений свидетельствуют о том, 
что размеры сосудов, полученные с помощью 
ВСУЗИ и ангиографии, часто не совпадают, 
при этом ВСУЗИ чаще демонстрирует боль-
шие референсные диаметры сосуда, что может 
иметь важные последствия для результатов 
процедуры, таких как размер имплантирован-
ного стента. В сравнительном исследовании, 
в котором ВСУЗИ и ангиография выполнялись 
до и после ангиопластики бедренно-подко-
ленных поражений, ВСУЗИ показало более 
высокую чувствительность в обнаружении 
эксцентрических поражений, выраженного каль-
циноза и повреждений сосудистой стенки [46]. 
В ходе ретроспективного анализа 1198 вмеша-
тельств при бедренно-подколенном пораже-
нии TASC II A-C обнаружено, что использова-
ние ВСУЗИ было связано с более высокой 
5-летней первичной проходимостью (65% 
против 35%; p < 0,001), а также снижением 
частоты необходимости повторного вмеша-
тельства, крупных неблагоприятных событий 
в конечностях и отдаленной смертности [44].

Анализ данных Medicare в США, включав-
ший 697 794 периферических вмешательства, 
выявил, что использование ВСУЗИ ассоци
ировалось с более низким риском крупных 
неблагоприятных событий в конечностях, 
период наблюдения составил более 12 мес 
[45]. Другое рандомизированное исследова-
ние (150 пациентов с вмешательствами на бе-
дренно-подколенном сегменте) продемонстри
ровало значительно более высокую свободу 
от значимого рестеноза через 12 мес среди 
пациентов, которые были рандомизированы 
в группу ВСУЗИ-контроля, – 72% против 
55% в группе ангиографии [47]. Не было об-
наружено разницы в частоте повторной ре
васкуляризации в условиях симптомных по
ражений при использовании ВСУЗИ через 
12 мес (84 и 82%), хотя это исследование не  
было рассчитано на выявление различий в кли-
нических результатах. Примечательно, что 
в этом исследовании использование ВСУЗИ 
привело к изменению стратегии лечения поч-
ти в 80% случаев, это отражает высокую кли-
ническую значимость метода. Большая часть 
несоответствий между ВСУЗИ и данными ан-
гиографии касалась диаметра сосуда, длины 
поражения и тяжести диссекции. Основным 
изменением, принятым на основании данных 

ВСУЗИ, являлось увеличение размеров бал-
лонного катетера. Кроме того, диаметр сосу-
дов по данным ангиографии в 11% случаев 
превышал таковой по данным ВСУЗИ, что 
также подчеркивает ограничения изолирован-
ной ангиографии в отношении точного опре-
деления размера сосудов.

В ряде исследований не было выявлено 
значимых различий при сравнении групп 
с применением ВСУЗИ и без него. Так, в ходе 
одноцентрового ретроспективного исследова-
ния, включавшего 216 пациентов с поражени-
ем ниже колена, частота осложнений в груп-
пах существенно не отличалась [46]. По 
данным исследования, проведенного на базе 
крупного регистра, частота рестенозов в тече-
ние 12 мес после вмешательств на аортопод-
вздошном сегменте под контролем ВСУЗИ 
существенно не отличалась от таковой при 
одиночной ангиографии. В нескольких иссле-
дованиях клинической эффективности ВСУЗИ 
на разных сегментах также получены проти-
воречивые результаты, в том числе в работе 
А.  Sheikh et al., где были проанализированы 
данные 93 551 пациента (период наблюдения 
составил в среднем 24 мес) и получены сход-
ные результаты в отношении частоты ре
стеноза, повторных вмешательств в указан-
ных группах. Вместе с тем было отмечено, что 
в группе ВСУЗИ риск перипроцедурных ос-
ложнений оказался достоверно ниже.

Использование ВСУЗИ может повышать 
эффективность устройств для дебалкинга и 
подготовки сосуда перед имплантацией стен-
та. Ретроспективный анализ показал, что  
при сравнении атерэктомии под контролем 
ВСУЗИ-навигации и одиночной ангиографии 
в условиях бедренно-подколенного пораже-
ния использование ВСУЗИ ассоциировалось 
с меньшей частотой клинически обусловлен-
ной повторной реваскуляризации в отдален-
ном периоде. В исследовании iDissection  
применение ВСУЗИ обеспечивало более точ-
ное выявление диссекций после атерэктомии 
по сравнению с ангиографией, что имеет важ-
ное значение в отношении отдаленной прохо-
димости целевого сосуда. Эти преимущества 
были обобщены в многопрофильном консен-
сусном документе, по итогам которого исполь-
зование ВСУЗИ расценено как целесообразное 
в большинстве клинических сценариев, вклю-
чающих реваскуляризацию в бедренно-подко-
ленном сегменте и артериях голени [45].
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ВСУЗИ давно широко применяется для оп-
тимизации чрескожных коронарных вмеша-
тельств (ЧКВ), что обусловлено преимуще-
ствами метода в определении размеров сосуда, 
протяженности и выраженности поражения, 
оптимального размера стента, его мальпози-
ции, а также в выявлении краевых диссекций 
и оценке степени кальциноза. В ходе крупных 
рандомизированных клинических исследо
ваний было продемонстрировано снижение 
частоты неблагоприятных сердечно-сосуди-
стых событий, нарушений первичной прохо-
димости целевого сосуда и тромбоза стента 
в условиях использования ВСУЗИ в ходе ЧКВ. 
Тем не менее вмешательства под контролем 
ВСУЗИ в США применяются ограниченно 
по сравнению со странами Европы и Азии, 
с некоторыми признаками увеличения при-
менения метода в последнее время. Хотя дока-
зательная база в отношении использования 
ВСУЗИ при ЧКВ весома и свидетельствует 
в пользу более предпочтительных непосредст
венных и отдаленных клинических результа-
тов, доказательная база применения ВСУЗИ 
в ходе вмешательств на периферических со
судах существенно отстает. Использование 
ВСУЗИ при сложных поражениях в коронар-
ных артериях было связано с более низким 
риском смертности в среднесрочной перспек-
тиве и реваскуляризацией целевого сосуда.

В недавнем исследовании N. Setogawa et al. 
проанализировали характеристики и результа-
ты лечения пациентов, которым выполнялись 
эндоваскулярные вмешательства и которые 
были рандомизированы в зависимости от при-
менения ВСУЗИ. Это анализ обширной базы 
данных различных стационаров в Японии за 
период с 2014 по 2019 г. Почти 60% вмеша-
тельств выполнялись под контролем ВСУЗИ. 
Согласно результатам проведенного анализа, 
в группе ВСУЗИ-контроля авторами отмече-
ны достоверно более низкий риск ампутаций 
в течение года (7% против 9% в группе без 
ВСУЗИ), меньшая частота необходимости 
в шунтировании или имплантации стент-граф-
та, большая частота повторных вмешательств/
госпитализаций. Вероятно, механизм преи-
муществ заключается в более качественной 
диагностике кальциноза (и понимании необ-
ходимости его модификации), диссекций, тре-
бующих имплантации стента; точном опре
делении размера сосуда, неизмененных зон 
приземления и определении характера ресте-

ноза в ранее имплантированном стенте. Кроме 
того, в группе ВСУЗИ-контроля чаще приме-
нялись дополнительные устройства, такие как 
стенты, в том числе с лекарственным покры-
тием, баллоны с лекарственным покрытием, 
устройства для перепрохождения из ложного 
просвета в истинный, что трактовалось иссле-
дователями как следствие более тяжелого по-
ражения сосудов в этой группе.

Частота использования ВСУЗИ в Японии 
у пациентов с вмешательствами на артериях 
нижних конечностей в течение многих лет 
намного выше по сравнению с США. Так, 
по данным S. Divakaran et al., лишь 11,7% вме-
шательств на периферических сосудах, вы-
полненных в США в период с 2016 по 2019 г., 
сопровождались ВСУЗИ-навигацией [45]. На
блюдались значительные различия в зави
симости от учреждения и непосредственно 
операторов. Внедрение ВСУЗИ в США при 
вмешательствах на периферических артериях, 
вероятно, столкнется с теми же проблемами, 
что возникали и при внедрении ВСУЗИ в ходе 
ЧКВ, – это неудобства, связанные с исполь-
зованием и интерпретацией визуализации 
ВСУЗИ, непонимание специалистами того, 
как использование ВСУЗИ может повлиять 
на клинические результаты; дополнительные 
расходы, связанные с применением метода.

В то же время лучшие результаты в услови-
ях применения ВСУЗИ могут также быть от-
части следствием другой закономерности: 
операторы, которые выполняют вмешатель-
ства под контролем ВСУЗИ, вероятно, более 
продвинутые, опытные в использовании но-
вейших технологий в области эндоваскуляр-
ных методов, имеют лучшее техническое 
обеспечение, включая оборудование и расход-
ный материал. Тем не менее в том же анализе 
S. Divakaran et al. было отмечено убедитель-
ное снижение частоты MALE (major adverse 
limb events – крупные неблагоприятные собы-
тия в конечностях) – на 28% – среди пациен-
тов c ВСУЗИ-контролем, снижение частоты 
развития острой ишемии конечности, боль-
шой ампутации и ампутаций в целом в отда-
ленном периоде [47]. Ретроспективный анализ 
O. Iida et al. продемонстрировал значительно 
более высокие 5-летние показатели прохо
димости среди пациентов с TASC II A-C с по-
ражением бедренно-подколенного сегмента, 
перенесших вмешательства под контролем 
ВСУЗИ, по сравнению с таковыми без него 
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[44]. В проспективном рандомизированном 
клиническом исследовании из Австралии 
R.B. Allan et al. 150 пациентов с поражением 
бедренно-подколенного сегмента были рандо-
мизированы в отношении применения ВСУЗИ. 
Обнаружено снижение на 17% частоты ре
стеноза спустя 1 год, без существенной разни-
цы в клинических конечных точках [47]. Более 
высокая частота повторных реваскуляри- 
заций и госпитализаций среди пациентов  
в группе ВСУЗИ, выявленная в ходе анализа 
N. Setogawa et al., вероятно, отчасти обуслов-
лена тем, что при помощи ВСУЗИ могли 
быть выявлены дополнительные сегменты 
с поражением, чем и были обусловлены  
последующие госпитализации/вмешательства. 
Поскольку частота ампутаций была значи-
тельно ниже в группе ВСУЗИ-контроля, равно 
как и необходимость в хирургическом лече-
нии, неубедительным представляется, что эти 
повторные вмешательства были связаны с не-
удачей первичного вмешательства. С другой 
стороны, потенциально сокращение ампута-
ций также приводит к необходимости даль-
нейшего лечения, включая повторные ревас
куляризации.

В поддержку этого мнения свидетельству-
ют данные других ретроспективных исследо-
ваний, которые не продемонстрировали раз-
ницы в частоте повторных вмешательств 
между пациентами с ВСУЗИ-контролем и без 
него [44, 45]. Кроме того, несколькими авто-
рами было продемонстрировано значительное 
снижение частоты рестеноза после стентиро-
вания бедренно-подколенного сегмента под 
ВСУЗИ-контролем по сравнению с группой 
без него [45, 47].

Данные рандомизированных исследований 
являются определяющими в отношении уста-
новления диагностического и терапевтическо-
го значения метода с учетом положительного 
опыта коронарного ВСУЗИ. Тем не менее 
в США, несмотря на наличие серьезной дока-
зательной базы, а именно крупных клиниче-
ских исследований, поддерживающих ВСУЗИ 
в ходе ЧКВ, показатели внедрения на практике 
остаются на уровне менее 20% в среднем 
по стране. Кроме того, в независимом кон
сенсусном документе, в создании которого 
принимали участие эксперты в области лече-
ния периферических сосудистых заболеваний, 
включая представителей всех сосудистых спе
циальностей, была выражена поддержка в от-

ношении использования ВСУЗИ в большинст
ве сценариев реваскуляризации на различных 
сегментах артерий нижних конечностей, вклю-
чая подвздошные, бедренно-подколенные сег-
менты и артерии голени.

В исследовании S. Divakaran et al. была 
установлена достоверно значимая связь меж-
ду применением ВСУЗИ и снижением час
тоты MALE, хотя не были учтены многие  
характеристики исходного поражения, такие 
как локализация стеноза/окклюзии, протяжен-
ность, степень сужения и морфология бляшки, 
а также показатели отдаленных результатов – 
первичная проходимость или частота повтор-
ной реваскуляризации целевого поражения, 
что позволило бы обосновать преимущества, 
обусловленные применением ВСУЗИ [45].

Правомерные вопросы относительно целе-
сообразности применения ВСУЗИ в артериях 
нижних конечностей звучат следующим обра-
зом. ВСУЗИ является инструментом морфоло-
гической оценки поражения, который не дает 
информации о гемодинамической значимости 
остаточного стеноза или диссекции. При этом 
внесосудистый ультразвук позволяет полу-
чить эту информацию путем измерения пико-
вых систолических скоростей, но доступен 
преимущественно перед вмешательством, а не 
во время него и является в большей мере опе-
ратор-зависимым методом, поэтому менее 
объективен. В случае окклюзированного целе-
вого сосуда постокклюзионные сегменты объ-
ективно оценить сложно, некоторые сегменты 
в принципе плохо доступны оценке в силу 
анатомических причин, например область  
перехода бедренной артерии в подколенную 
и проксимальные сегменты артерий голени. 
Данные о морфологии поражения не позволя-
ют сделать выводов о постпроцедурной функ-
циональности поражения, для сравнения: 
в ходе коронарных вмешательств фракцион-
ный резерв кровотока считается «золотым 
стандартом» оценки значимости первичного 
поражения или результата после эндоваску-
лярного лечения, за исключением ствола ле-
вой коронарной артерии, для которой ВСУЗИ 
по-прежнему играет определяющую роль.

В эпоху применения баллонов с лекар-
ственным покрытием диссекции после ангио-
пластики не являются по большому счету по-
казанием к имплантации стента, если кровоток 
не лимитирован. На основании исследования 
THUNDER G. Tepe et al. продемонстрировали, 
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что даже диссекция типа C склонна к положи-
тельному ремоделированию в постпроцедур-
ном периоде. Следует отметить, что, несмотря 
на крайне высокую частоту диссекций в усло-
виях вмешательств на артериях нижних конеч-
ностей, большинство исследователей прибега-
ют к классификации NHLBI, предназначенной 
для коронарных артерий, в соответствии с ко-
торой выделяют следующие типы диссекций: 
А – незначительный дефект контрастирования 
без задержки в сосудистой стенке, В – линей-
ная диссекция с двойным контуром, без замед-
ления контрастирования, С – контрастирова-
ние за пределами просвета сосуда c задержкой 
контраста в сосудистой стенке, D – спирале-
видная диссекция, Е – стойкий дефект конт
растирования в просвете сосуда, F – полная 
окклюзия без дистального антеградного кро-
вотока. Предложены и другие ангиографи
ческие классификации, в том числе в зависи-
мости от ширины диссекции, которая может 
составлять менее или более 1/3 просвета сосу-
да. Однако консенсус относительно того, что 
представляет собой угрожаемая диссекция, 
отсутствует, о чем свидетельствуют недавние 
исследования с применением баллонов с ле-
карственным покрытием. Хотя многие спе
циалисты считают угрожаемыми диссекции 
типа С и более, а следовательно, требующими 
имплантации стента, необходимы дополни-
тельные данные для определения пороговых 
значений в отношении стентирования в усло-
виях диссекции. Кроме того, классификация 
NHLBI учитывает только наиболее выражен-
ную диссекцию в поражении, хотя в одной 
области вмешательства может присутствовать 
несколько диссекций, различных по своим ха-
рактеристикам.

В связи с этим была предложена классифи-
кация диссекций для инфраингвинальных сег-
ментов, основанная на данных патолого-ана-
томических исследований, которые показали, 
что более глубокие повреждения медии и ад-
вентиции коррелируют с нарушением прохо-
димости и повышением частоты повторной 
реваскуляризации. Более широкая диссекция 
(> 50% окружности сосуда) с большей веро-
ятностью приведет к ограничению кровотока 
и нарушению первичной проходимости. В ис-
следовании iDissection было предложено оце-
нивать диссекции по их глубине и дуге по-
вреждения: A, B или C для распространения 
на интиму, медию или адвентицию соответст

венно; повреждение < 180º окружности и > 180º 
нумеруется цифрами 1 и 2. Так, интрамураль-
ная гематома после ротационной атерэкто-
мии имела место в 13% случаев по данным 
ВСУЗИ, и не выявлялась при полипроекцион-
ной ангиографии. Кроме того, в общей слож-
ности было выявлено 46 диссекций по данным 
ВСУЗИ и лишь 8 – при ангиографии. Эти дан-
ные опровергают широко распространенное 
мнение о том, что подготовка сосуда при по-
мощи атерэктомии не приводит к диссекции. 
После вспомогательной ангиопластики под 
контролем ВСУЗИ было выявлено 39 диссек-
ций против 11 по данным ангиографии, что 
позволяет предположить, что дополнительная 
ангиопластика не уменьшает травму, вызван-
ную атерэктомией. Экспериментальное ис
следование показало, что по данным ВСУЗИ 
диссекции в целом выявляются в 4–6 раз чаще, 
чем при ангиографии, и почти 40% этих 
диссекций распространялись на медию и/или 
адвентицию. Хотя более протяженные по
ражения коррелировали с большей частотой 
диссекции, не было явных предикторов для 
диссекции, превышающих 180º в окружнос
ти. Для оценки степени кальциноза исследо
ватели применяли классификацию PACSS 
(Peripheral Arterial Calcium Scoring System), 
в соответствии с которой кальциноз 3-й и 
4-й степени наблюдался у 20 и 40% пациентов 
соответственно.

В другой работе PACSS и еще две ангио-
графические шкалы оценки степени кальци-
ноза (PARC и DEFINITIVE Ca++) сравнива-
лись с данными ВСУЗИ. Степень тяжести 
поражения кальцинозом по шкале PACSS под-
разделялась от 0 до 4 степени, по шкале 
PARC – отсутствие, очаговые изменения, лег-
кая, среднетяжелая или тяжелая степень, по 
DEFINITIVE Ca++ – отсутствие, умеренная 
или тяжелая степень. Кальциноз по данным 
ВСУЗИ характеризовался как поверхностный, 
глубокий или смешанный. Длина поражения 
определялась как отрезок между наиболее не-
измененным проксимальным и дистальным 
отрезками артерии. Поверхностный кальци-
ноз характеризуется как расположение пе-
реднего края кальциноза в пределах 50% 
от наиболее близкой к просвету сосуда части 
бляшки; глубокий – как расположение перед-
него края кальциноза в пределах 50% от наи-
более удаленной от просвета сосуда части 
бляшки. Параметр, чаще всего применяемый 
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для количественной оценки, – это арка каль-
циноза, измеряемая в градусах с использо-
ванием электронного транспортира, центри-
руемого в просвете сосуда. Этот параметр 
отражает вовлечение сосудистой стенки, при 
этом зачастую определяются точечные вклю-
чения кальциноза, не образующие арку. Про
тяженность кальциноза по данным ВСУЗИ 
определяется при помощи моторизованного 
вытягивания датчика.

В исследовании D. Yin et al. ВСУЗИ позво-
лило выявить кальций в 93% случаев, ангио-
графия – в 55% (р < 0,001). Чувствительность, 
специфичность, положительная и отрицатель-
ная прогностическая ценность ангиографии 
по отношению к ВСУЗИ составили 59, 100, 
100 и 14% соответственно. Более выраженные 
признаки кальциноза по данным ангиографии 
находили выражение при ВСУЗИ в более рас-
пространенном поверхностном кальцинозе, 
а также максимальной дуге и длине поверх-
ностного кальция. С использованием трех 
ангиографических шкал с увеличением тя
жести кальциноза максимальная дуга по дан-
ным ВСУЗИ увеличивалась со 120º в случае 
его отсутствия до 305º при тяжелой степе-
ни (p < 0,001); длина кальциноза возрастала 
с 7 до 68 мм (p < 0,001). При этом такая тен-
денция не наблюдалась при наличии глубоко-
го кальция по данным ВСУЗИ, исходя из чего 
авторами был сделан вывод, что ВСУЗИ яв-
ляется «золотым стандартом» диагностики, 
а шкалы PARC, PACSS и DEFINITIVE Ca++ 
могут применяться для определения степени 
кальциноза при заболеваниях перифериче-
ских артерий, особенно поверхностного каль-
ция. При этом толщина кальциноза не может 
быть измерена с помощью ВСУЗИ ввиду вы-
зываемой кальцием акустической тени, одна-
ко поверхностный кальций по определению 
может быть толще глубокого.

Может показаться, что дифференциация 
степеней кальциноза представляет исключи-
тельно научный интерес, ведь очевидно, что 
выраженный кальциноз чаще всего можно ви-
зуально определить в ходе рентгеноскопии 
даже без контрастирования. Дело в том, что 
выраженность кальциноза существенным об-
разом влияет на отдаленные результаты. Так, 
G. Теpе et al. продемонстрировали на группе 
из 91 пациента с поражениями, локализо
ванными в бедренно-подколенном сегменте, 
у которых степень кальциноза оценивали 

с помощью шкал PARС и PAСSS, что значи-
мая потеря просвета через 6 мес достоверно 
зависела от степени выраженности кальцино-
за (р = 0,042). Из-за низкой чувствительности 
ангиографии и ограничений в определении 
степени выраженности, локализации кальци-
ноза оценка его при помощи ВСУЗИ или 
компьютерной томографии является, по мне-
нию авторов, необходимым условием для про-
гнозирования истинного эффекта предполага-
емого лечения.

Некоторые авторы скептически относятся 
к внутрисосудистой визуализации, считая, что 
увеличение размеров баллона и стента на ос-
нове измерений наружного диаметра сосуда 
по данным ВСУЗИ может оказаться даже 
вредным. Так, O. Iida et al. обнаружили, что 
измерение на основании данных ВСУЗИ ас
социировалось с более высоким риском анев-
ризматического расширения поверхностной 
бедренной артерии в течение 1 года при ис-
пользовании стентов с лекарственным покры-
тием. По мнению T. Zeller, вероятными причи-
нами этого явления могли служить чрезмерно 
агрессивная дилатация баллоном и стентиро-
вание в субинтимальном пространстве с соот-
ношением размеров расходного материала 
с диаметром артерии 1:1. Сложно игнорировать 
и экономическую составляющую, поскольку 
затраты на процедуры с ВСУЗИ объективно 
выше. Сегодня доступен широкий спектр 
вспомогательных устройств для проведения 
вмешательства; многие из них, например уст
ройства для атерэктомии, литотрипсии, явля-
ются дорогостоящими, но применяются фа-
культативно, при этом ВСУЗИ представляется 
универсальным методом, дополняющим лю-
бой тип вмешательства.

В исследовании С.J. Buckley et al. были 
проанализированы результаты лечения 71 сим-
птомного поражения (52 пациента) аортопод-
вздошного сегмента. Баллонная ангиопласти-
ка с первичным стентированием под контролем 
ВСУЗИ проведена в 49 случаях; 22 вмеша-
тельства выполнены без ВСУЗИ-ассистенции. 
Группы были сопоставимы по клиническим 
показателям, включая возраст, лодыжечно- 
плечевой индекс (ЛПИ), и по количеству им-
плантированных стентов. Средний период 
наблюдения составил более 4 лет. В 40% слу-
чаев данные ВСУЗИ показали неполное или 
неравномерное раскрытие стента в ходе пер-
вичной процедуры. Первичная проходимость 
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через 3 и 6 лет составила 100 и 100% в группе 
с ВСУЗИ и 82 и 69% – в группе без ВСУЗИ 
соответственно (p < 0,001). В группе с ВСУЗИ 
отсутствовала необходимость в повторных 
реваскуляризациях, тогда как без ВСУЗИ она 
составила 23% (p < 0,05). Общая выживае-
мость через 3 и 6 лет достигала 84 и 67% соот-
ветственно. Авторы пришли к выводу о том, 
что ВСУЗИ значительно улучшает отдаленную 
проходимость поражений подвздошных арте-
рий, восстановленных с помощью баллонной 
ангиопластики и стентирования, путем опре-
деления соответствующего конечного диаме-
тра баллона для ангиопластики и стента. 

При проведении рандомизированного ис-
следования, включавшего 237 пациентов из  
7 центров в Южной Корее, обнаружено значи
тельное улучшение ЛПИ после вмешательст- 
ва (0,99 против 0,93; p = 0,001) у 119 пациен-
тов, которым оно выполнялось под ВСУЗИ-
контролем, по сравнению со 118 пациентами, 
у которых проводили только ангиографию. 
Также было обнаружено улучшение первич-
ной проходимости через 1 год (84% против 
70%; p = 0,01). 

В исследовании P. Krishnan et al. изучена 
эффективность применения ВСУЗИ у пациен-
тов с рестенозом после стентирования бедрен-
но-подколенного сегмента с использованием 
ротационной атерэктомии. Ретроспективный 
одноцентровый анализ проводился с 2012 по 
2016 г., включал 114 пациентов с симптомным 
поражением. Критериями исключения из ана-
лиза являлись критическая ишемия конеч
ности, поражение подвздошного сегмента, ме-
нее 1 артериального бассейна оттока на стопу, 
перелом/сдавление стента, а также тромбо
тическое поражение. Первичной конечной 
точкой была клинически обусловленная рева-
скуляризация целевого поражения в течение 
12 мес, которая составила 18% против 51% 
без ВСУЗИ (p = 0,03). Имеются данные о поль-
зе агрессивного дебалкинга в профилактике 
повторных вмешательств у пациентов с по-
ражением бедренно-подколенного сегмента. 
Польза ВСУЗИ в плане понимания операто-
ром в режиме реального времени истинной 
выраженности остаточного стеноза и характе-
ристик сосуда способствует улучшению от-
сроченных показателей проходимости и необ-
ходимости в повторных вмешательствах, в том 
числе за счет того, что позволяет проводить 
более агрессивный дебалкинг.

K. Kuku et al. в своем исследовании прове-
ли сравнение ангиографических данных 
и ВСУЗИ-измерений референсных участков 
сосуда в ходе вмешательств на перифериче-
ских артериях ниже колена у 20 пациентов 
из двух центров в США и Австралии. Циф
ровая субтракционная ангиография (ЦСА) 
и ВСУЗИ выполнялись до и после вмеша
тельства, после чего изображения отправляли 
в независимую основную лабораторию для 
стандартизированного количественного ана-
лиза нормальных референсных размеров сосу-
дов, если они были доступны. Общий (n = 19) 
средний референсный диаметр сосуда по дан-
ным ангиографии составил 2,98 ± 1,24 мм 
против 3,47 ± 0,72 мм по данным ВСУЗИ 
(средняя разница 0,50 мм; p = 0,14). Был сде-
лан вывод о том, что размер просвета сегмен-
тов ниже колена по данным ангиографии 
может занижаться даже при проведении ко
личественной оценки, но это можно скоррек-
тировать посредством применения ВСУЗИ, 
поскольку адекватное измерение, предполо-
жительно, способно повлиять на ближайшие 
и отдаленные результаты.

До последнего времени цифровая субтрак-
ционная ангиография считалась «золотым 
стандартом» для определения размеров и вы-
бора расходного материала для вмешательств. 
В исследовании G. Pliagas et al. от 2020 г. 
сравнивалась оценка диаметра сосуда с по
мощью ангиографии с измерениями по дан-
ным ВСУЗИ. Был проведен ретроспективный 
анализ данных 43 пациентов, перенесших 
эндоваскулярное вмешательство с использо-
ванием ангиографии или ВСУЗИ. Ангиографи
ческие измерения выполнялись оператором, 
не осведомленным о результатах ВСУЗИ. Сре
ди исследуемых пациентов 58% были мужс
кого пола, большинство (72%) – в возрасте 
60–89 лет, 58% больных имели III класс ише-
мии по Резерфорду, 42% – критическую ише-
мию конечности (IV или V класс по Резер
форду). Анализировались сегменты на разных 
уровнях, включая поверхностные бедренные, 
подколенные, передние и задние большебер-
цовые, малоберцовые артерии. В целом, не-
зависимо от сегмента артерии, измерения,  
полученные на основе ангиографических изо-
бражений, были значительно меньше, чем те, 
которые были получены при анализе данных 
ВСУЗИ. Был проведен анализ по подгруп-
пам, в ходе которого сравнивались показатели 
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ВСУЗИ и ангиографии у мужчин (n = 25) 
и женщин (n = 18). Диаметр сосудов ниже  
колена по данным ангиографии у мужчин 
и женщин отличался несущественно, разница 
по данным ВСУЗИ была более выраженной. 
Диаметр на уровне бедренной, подколенной 
артерии и тибеоперонеального ствола сос
тавил в среднем по данным ЦСА и ВСУЗИ 
5,5, 5,0, 3,0 мм и 6,4, 6,2, 4,3 мм соответствен-
но у мужчин; 5,0, 4,5, 3,0 мм и 5,7, 5,1, 3,7 мм 
соответственно у женщин, различия досто-
верно значимые. 

Несмотря на то что ангиография остается 
важнейшим компонентом диагностики и вме-
шательства при ХИНК и КИНК, она имеет ряд 
ограничений. J. Mustapha et al. провели ана-
лиз, сравнивая внесосудистое ультразвуковое 
исследование с ангиографией, и обнаружили 
лучшую корреляцию между селективной ан-
гиографией и ультразвуком по сравнению 
с неселективной ангиографией, особенно это 
касалось недостаточно четкой визуализации 
берцовых артерий. Проспективный анализ, 
проведенный Z. Arthurs et al., показал, что  
при оценке стеноза по данным ангиографии 
по сравнению с ВСУЗИ степень выраженнос
ти во второй группе в среднем была больше 
на 10%. Кроме того, протяжённость бляшки, 
определяемая с помощью ангиографии, была 
на 3 мм меньше, чем полученная с помощью 
ВСУЗИ. Исследование, проведенное V. Kashy
ap et al., подтвердило вывод о том, что ангио-
графия недооценивает тяжесть поражения пе-
риферических сосудов, что может приводить 
к неадекватному лечению и последующей не-
обходимости в повторных вмешательствах. 
Показатели визуальной оценки, полученные 
на основе ангиографических изображений, 
были неизменно меньше во всех сегментах ар-
терий, чем полученные при ВСУЗИ. Значение 
этих данных сложно преувеличить, поскольку 
они непосредственно влияют на ближайшие 
и отдаленные результаты.

В рандомизированном исследовании IN.PACT 
DEEP (Drug-Eluting Balloon Versus Standard 
Balloon Angioplasty for Infrapopliteal Arterial 
Revascularization in Critical Limb Ischemia) 
было проведено сравнение между примене
нием баллонов с лекарственным покрытием 
и ангиопластикой обычным баллоном в сег-
ментах ниже колена, и оно не выявило значи-
мых преимуществ первых. Одной из вероятных 
причин, возможно, была неправильная оценка 

диаметра большеберцовых артерий, учиты-
вая, что средний размер использованного бал-
лона составлял 2,1 мм. Это резко отличается 
от среднего диаметра берцовых сосудов, полу-
ченного в исследовании G. Pliagas et al. 
Точный размер сосуда необходим для оптими-
зации доставки биологических препаратов 
в адвентицию с помощью устройств, выделя-
ющих лекарственные средства. Кроме того, 
оптимизация размеров баллонных катетеров 
может снизить риск таких осложнений, как 
тромбоз, перфорация артерии и диссекции. 
При использовании только ангиографии раз-
меры эндоваскулярных устройств определяют-
ся по диаметру внутреннего просвета, а не 
истинного диаметра сосуда на уровне медии. 
Поскольку измерения, полученные с помощью 
ангиографической визуализации, постоянно 
недооценивают размер сосуда, использование 
ВСУЗИ может помочь в определении алго-
ритмов лечения и привести к улучшению эн-
доваскулярных результатов.

Работа R. Allan et al. была первым рандоми-
зированным контролируемым исследованием, 
продемонстрировавшим, что ВСУЗИ улучша-
ет результаты при вмешательствах на бедрен-
но-подколенном сегменте [47]. Первичной 
конечной точкой было отсутствие значимого 
рестеноза при дуплексном ультразвуковом 
исследовании в течение 12 мес, вторичной 
конечной точкой – клинически обусловленная 
реваскуляризация целевого поражения. Спус
тя 12 мес отсутствие значимого рестеноза пре-
валировало в группе ВСУЗИ (72% против 
55%; p = 0,008). Значимой разницы в отноше-
нии повторной реваскуляризации целевого 
поражения обнаружено не было (84 и 82%; 
p = 0,776). Средний диаметр сосуда был значи-
тельно больше по данным ВСУЗИ (5,60 мм 
против 5,10 мм; p < 0,001). Изменение тактики 
лечения на основании данных, полученных 
с помощью ВСУЗИ, имело место в 79% слу-
чаев. Частота значимого рестеноза была до-
стоверно ниже в группе ВСУЗИ в условиях 
применения баллонов с лекарственным по-
крытием (9% против 37%; p = 0,001). Таким 
образом, использование ВСУЗИ в ходе вме
шательства привело к значительному сниже-
нию частоты рестеноза.

В исследовании O. Iida et al. от 2014 г. про-
ведена оценка влияния ВСУЗИ на первичную 
проходимость после имплантации нитино-
ловых стентов при TASC II A–C поражениях 
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бедренно-подколенного сегмента, критичес
кая ишемия конечностей имела место в 28% 
случаев [44]. Всего в исследование включено 
1198 поражений, ВСУЗИ выполнялось в 22% 
случаев, как правило при более сложных 
поражениях (большая протяженность пора
жения, меньший диаметр). В группе ВСУЗИ 
выявили более высокую 5-летнюю первичную 
проходимость (65% против 35%, р < 0,001), бо-
лее предпочтительными оказались показатели 
вторичной проходимости (р < 0,004), частоты 
повторного вмешательства (р < 0,001), небла-
гоприятных событий в конечности (р < 0,001) 
и выживаемости без осложнений (р < 0,001).

В недавнем исследовании K. Miki et al. 
проанализировали 335 поражений бедренно- 
подколенного сегмента, оценка при помощи 
ВСУЗИ проводилась до и после имплантации 
стента. Средняя длина поражения составила 
13,2 ± 9,8 см. В отдаленном периоде (24 мес) 
оценивалась частота MALE и рестеноза в стен-
те по данным УЗДГ: в 15% случаев (42 из 286) 
потребовалась повторная реваскуляризация, 
в 1 – большая ампутация, 7% (n = 18) пациен-
тов умерли. Первичная проходимость через 
12  и 24 мес составила 82 и 73% соответст
венно. Многофакторный анализ показал, что 
увеличение протяженности поражения было 
независимым предиктором нарушения прохо-
димости, тогда как применение цилостазола 
и больший дистальный референсный диаметр 
наружной эластичной мембраны ассоциирова-
лись с лучшей проходимостью стента в отда-
ленном периоде. Первичная проходимость 
спустя 24 мес составила 84% при поражениях 
с площадью дистальной эластичной мембра-
ны более 29,0 мм2 в сравнении с 53% при по-
казателе ≤ 29,0 мм2 (р < 0,001). Таким образом 
авторы пришли к выводу, что при поражениях 
бедренно-подколенного сегмента с большим 
дистальным референсным диаметром по дан-
ным ВСУЗИ имплантация стента может рас-
сматриваться как рациональный вариант лече-
ния с вероятностью получения приемлемых 
среднесрочных результатов.

В обзоре G. Markis от 2017 г. проанализиро-
ваны данные 13 ретроспективных исследова-
ний [51]. В семи из них изучалась роль ВСУЗИ 
при ангиопластике и стентировании артерий 
нижних конечностей [51], в 4 из которых 
участвовало в общей сложности 2258 пациен-
тов, и проводилось сравнение между вмеша-
тельствами под ВСУЗИ-контролем и без него 

(1589 в группе ВСУЗИ); период наблюдения 
4–62 мес [51]. Показатели отдаленной прохо-
димости варьировались: 62–100% в группе 
ВСУЗИ против 69–83% в группе без ВСУЗИ. 
В трех исследованиях (в общей сложности 
468  пациентов) были представлены данные 
о выживаемости без повторного вмешатель-
ства и без крупных неблагоприятных событий, 
отмечена статистически значимая разница 
в пользу группы ВСУЗИ [51]. Частота ампу
таций также была меньше в группе ВСУЗИ 
(5% против 10%, p < 0,001), о чем сообщили 
S. Panaich et al., где выборка составила более 
92 000 пациентов; также сообщалось о значи-
тельно более низкой частоте осложнений 
в этой группе. Еще в трех исследованиях, 
посвященных подвздошно-бедренному сег-
менту, все процедуры реваскуляризации 
проводились под ВСУЗИ-навигацией, число 
включенных пациентов составило 573, период 
наблюдения 10–63 мес. За 5 лет после ангио-
пластики или стентирования отдаленная про-
ходимость составляла 89–96%, а общая выжи-
ваемость 82–100%. Только H. Kumakura et al. 
сообщали о перипроцедурных осложнениях, 
включая развитие дистальной эмболии, ге
матом и псевдоаневризмы, в 4% случаев 
(18 из 455). Во всех трех исследованиях отсут-
ствовали данные об ампутациях, при этом 
H. Kumakura et al. продемонстрировали отсут-
ствие MACE (major adverse cardiac events) 
и MACLE (major adverse cardiac and limbs 
events – серьезных осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы и конечностей) 
в 71 и 57% наблюдений соответственно в тече-
ние 5 лет, без достоверной разницы между под-
группами TASC II типа A/B и C/D (p = 0,409).

В пяти исследованиях изучена эффектив-
ность применения ВСУЗИ с целью перепро-
хождения в ходе реканализации из субинти-
мального пространства в истинный просвет. 
Исследования преимущественно носили ре-
троспективный характер, включали 96 паци-
ентов; средний срок наблюдения составил 
1–10,5 мес. Технический успех достигал 
97–100%, при этом время процедуры с учетом 
ВСУЗИ существенно не увеличивалось. В от-
даленном периоде клинический успех в трех 
исследованиях составил 100%. Только в ис-
следовании D. Jacob et al. сообщалось о пе
рипроцедурных осложнениях: у 4 (18%) из 
22 пациентов развилось кровотечение в облас
ти реваскуляризации. В исследовании D. Ka
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wasaki et al. проводилось сравнение между 
перепрохождением в истинный просвет под 
контролем ВСУЗИ и без него. Согласно полу-
ченным результатам, технический успех ока-
зался выше в группе ВСУЗИ – 97% против 
81% соответственно.

В проспективном когортном исследовании 
A. Cioppa et al. оценивали эффективность при-
менения ВСУЗИ при проведении атерэкто-
мии у 30 пациентов, был продемонстрирован 
100% технический успех. В отдаленном пери-
оде первичная проходимость составила 90%, 
а клинический успех – 100%. Перипроцедур
ных осложнений или крупных ампутаций 
зарегистрировано не было, частота повтор- 
ной реваскуляризации составила 10% (3/30). 
Решение об имплантации стента принималось 
на основании наличия по данным ВСУЗИ 
кровоток-лимитирующей диссекции в режиме 
Chroma-Flow (режим выделения кровотока 
цветом), сохраняющейся после длительной 
баллонной дилатации (> 3 мин), резидуально-
го стеноза более 50%.

По результатам двух исследований было 
высказано предположение, что с помощью 
ВСУЗИ можно ограничить объем или пол
ностью избежать введения контрастного ве-
щества, что может быть актуально при на
личии у пациентов скомпрометированной 
почечной функции. D. Kawasaki et al. проде-
монстрировали в своем исследовании значи-
мое уменьшение нагрузки контрастом в груп-
пе с ВСУЗИ – 104 мл против 201 мл в группе 
без ВСУЗИ (p < 0,001).

Результаты приведенных исследований 
можно интерпретировать как преимущества 
внутрисосудистой визуализации, а именно 
ультразвука, по сравнению с изолированной 
ангиографией. Последняя, являясь двухмер-
ным методом, несет известные ограничения. 
Тогда как ВСУЗИ благодаря томографической 
проекции и прямому обзору артериальной 
стенки предоставляет ценную информацию 
не только о просвете, но и о морфологии по-
ражения, структуре сосуда. Хотя ВСУЗИ не 
дает понимания о гемодинамической значи-
мости стеноза, оно позволяет точно оценить 
степень стеноза, то есть объем бляшки, и со-
ставить более полное представление о по
ражении, позволяет провести необходимые 
измерения, касающиеся подбора размера 
и оптимизации стента, оценки аппозиции, 
раскрытия стента, неполноценность которого 

может приводить к нарушению проходимости 
вследствие рестеноза.

Заключение
Результаты многих исследований, хотя 

и ретроспективных в большинстве случаев, 
продемонстрировали благоприятные отдален-
ные результаты в отношении первичной про-
ходимости, необходимости повторных вмеша-
тельств, частоты ампутаций и крупных небла- 
гоприятных событий под контролем ВСУЗИ-
навигации. Однако проспективные, независи-
мые контролируемые рандомизированные 
исследования будут полезны для следующих 
целей: предоставление доказательств уровня I 
в поддержку использования ВСУЗИ в глобаль-
ных рекомендациях, помощь в установлении 
причинно-следственной связи с улучшением 
клинических результатов, укрепление доказа-
тельной базы для обоснования использования 
ВСУЗИ в этих случаях. С учетом все более 
широкого выполнения периферических вме-
шательств в мире, равно как и ВСУЗИ, следу-
ет ожидать появления подобных исследований 
в ближайшем будущем.

Есть серьезные основания предполагать, 
что результаты применения ВСУЗИ на пери-
ферических сосудах могут согласовываться 
с таковыми при применении этого метода 
в ходе коронарных вмешательств.

Использование дорогостоящего расходного 
материала, а именно одноразовых катетеров 
с датчиком ВСУЗИ, и необходимость в опыт-
ном специалисте, который умеет правильно 
применять метод и интерпретировать полу-
ченные данные, являются основными факто-
рами, приводящими к увеличению затрат на 
процедуру и ограничивающими распростра-
нение метода. Конкретные области, которые 
требуют инвестиций, включают следующие 
направления: возможности для обучения ин-
терпретации изображений специалистов, прак-
тикующих периферические эндоваскулярные 
вмешательства; улучшение рабочих процес-
сов для снижения продолжительности проце-
дуры; разработка прагматичных клинических 
исследований для обоснования поддержки ле-
чения с использованием ВСУЗИ для конкрет-
ных клинических сценариев.

У пациентов из наиболее тяжелой группы 
с КИНК сохраняющаяся частота ампутаций 
требует улучшения результатов эндоваскуляр-
ных процедур, которого можно было бы до-
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стичь в том числе за счет квалифицированного 
применения ВСУЗИ. Даже скептически на-
строенные исследователи сходятся во мне-
нии, что ВСУЗИ является полезным инст
рументом для понимания морфологических 
характеристик бляшки и сосудистой стенки 
в ходе вмешательства, что, очевидно, несет 
существенную пользу в отношении ближай-
ших и отдаленных результатов.
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Резюме 
Лечение кальцинированных поражений коронарных и периферических артерий представляет собой серьез-
ную «техническую» проблему при проведении эндоваскулярных вмешательств и может сопровождаться 
трудностями диагностики и сложностью принятия стратегических и тактических решений в процессе хирур-
гического лечения. Кальциноз является предиктором неблагоприятных исходов оперативных вмешательств. 
Современные субстрат-убирающие устройства позволяют удалять внутрипросветные кальцинированные 
массы, уменьшая баротравму сосудистых стенок при последующей баллонной дилатации (в том числе при 
использовании баллонов с лекарственным покрытием) и улучшая возможности оптимальной имплантации 
стентов и непосредственные и отдаленные результаты эндоваскулярных вмешательств. Интраоперационно 
на каждом этапе эндоваскулярных вмешательств для их оптимизации используются методы внутрисосуди-
стой визуализации, а при периферических вмешательствах – дополнительно методы дистальной защиты 
от эмболизации. 
На примере клинического случая описано лечение у пациентки кальциноза коронарных артерий с помощью 
ротационной атерэктомии под контролем внутрисосудистой визуализации одноэтапно в двух сегментах. В од-
ном сегменте – как самостоятельный метод лечения, во втором – с последующим стентированием. А также 
лечение кальцинированных периферических артерий с применением катетерных методик непрямой атерэк-
томии под контролем внутрисосудистой визуализации, с последующим использованием баллонов с лекар-
ственным покрытием, с использованием дистальной защиты от эмболии, без стентовых технологий. Изучены 
клинические результаты в сроки 12 мес после периферической ангиопластики и 6 мес после коронарной 
ангиопластики.
Ключевые слова: кальциноз коронарных артерий, кальциноз бедренных артерий, субстрат-убирающие 
устройства, ротационная атерэктомия, внутрисосудистая визуализация
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Abstract
Treatment of calcified lesions of coronary and peripheral arteries is a serious “technical” problem in endovascular 
interventions and may be accompanied by diagnostic difficulties and difficulty in making strategic and tactical 
decisions in the process of surgical treatment. Calcinosis is a predictor of unfavorable outcomes of surgical 
interventions. Modern substrate removal devices allow to remove intraluminal calcified masses, reducing barotrauma 
of vascular walls during subsequent balloon dilatation (including drug-coated balloons) and improving the possibilities 
of optimal stent implantation and immediate and long-term results of endovascular interventions. Intraoperatively, at 
each stage of endovascular interventions intravascular imaging methods are used for their optimization, and at 
peripheral interventions additionally methods of distal protection from embolization are used.
This article presents a clinical case of treatment of coronary artery calcinosis in one patient by means of rotational 
atherectomy under the control of intravascular visualization in two segments in one stage. In one segment as an 
independent method of treatment, in the second segment – with subsequent stenting. And calcified peripheral 
arteries using catheter-based indirect atherectomy techniques under the control of intravascular visualization and 
followed by drug-coated balloons with distal embolic protection, without stent technology. Clinical outcomes at 
12 months after peripheral angioplasty and 6 months after coronary angioplasty were studied.
Keywords: coronary artery calcinosis, femoral artery calcinosis, substrate removal devices, rotational atherectomy, 
intravascular imaging
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Введение

Частота распространения ишемической 
болезни сердца (ИБС) и заболеваний перифе-
рических сосудов (ЗПС) увеличивается в свя-
зи со старением населения, а их сочетание 
остается актуальной социальной и клиничес
кой проблемой на сегодняшний день, в том 
числе из-за сложности выбора оптимальной 
стратегии лечения [1]. Высокая частота соче-
тания ИБС и ЗПС была подтверждена во мно-

гих клинических исследованиях. По данным 
исследований REACH, AGATHA, у 20–46% 
больных с установленным атеросклеротичес
ким поражением магистральных артерий 
имелось сочетание поражений двух или более 
сосудистых бассейнов [2]. Наличие многосо-
судистого, мультифокального атеросклероза 
очень часто сопровождается кальцинозом сте-
нок сосудов. Кальцификация сосудов (КС) 
представляет собой накопление кальция в стен-
ках артерий, что приводит к увеличению их 
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жесткости и снижению эластичности. Это, 
в свою очередь, влияет на выбор метода и стра-
тегию лечения.

К факторам риска КС относятся: высокое 
давление, высокий уровень холестерина, са-
харный диабет, курение, недостаточная фи
зическая активность и нарушения питания. 
Кальциноз коронарных артерий (ККА) часто 
ассоциируется с ишемической болезнью 
сердца, а кальциноз периферических артерий, 
включая кальциноз общей бедренной артерии, 
может приводить к ишемии конечностей и пе-
ремежающейся хромоте. Кальциноз артерий 
является серьезной проблемой, особенно 
у пациентов с сахарным диабетом и другими 
метаболическими расстройствами. Он может 
привести к инвалидизирующему инфаркту 
миокарда и ампутации конечности. 

Кальцификация коронарных, брахиоце-
фальных и периферических сосудов была об-
наружена у 61% бессимптомных пациентов, 
обратившихся за профилактической помощью. 
Отмечена закономерность увеличения кальци-
ноза артериальных бассейнов в зависимости 
от возраста пациентов. Проявления КС во всех 
сосудистых бассейнах отмечались более чем 
у 2/3 пациентов старше 70 лет [3]. Частота 
встречаемости коронарной кальцификации 
при выполнении чрескожных коронарных 
вмешательств (ЧКВ) в рандомизированных 
исследованиях колеблется в диапазоне от 
18 до 32% и, вероятнее всего, будет расти [4, 
5]. Атеросклеротическая медиальная кальци-
фикация является характерным признаком 
хронической болезни почек и сахарного диа-
бета II типа [6]. Кальцификация рассматрива-
ется как потенциальный фактор развития ЗПС 
и связана с увеличением числа сердечно-со-
судистых событий и смертности [7]. Кроме 
того, КС связана с плохими исходами после 
эндоваскулярных операций и является более 
значимым показателем большой ампутации, 
чем комбинированный лодыжечно-плечевой 
индекс и обычные факторы сердечно-сосуди-
стого риска, вместе взятые [8].

Методы диагностики
Предложенный A.S. Agatston et al. в 1990 г. 

стандартизованный метод оценки кальциноза 
коронарных артерий, названный его именем, 
применяется и по сей день [9]. Показатель 
ККА стал самым сильным инструментом про-
гнозирования риска сердечно-сосудистых за-

болеваний по данным SCCT/STR (Society of 
Cardiovascular Computed Tomography / Society 
of Thoracic Radiology) 2016 г. [10]. Несмотря 
на высокую достоверность метода оценки 
кальцификации артериального русла по дан-
ным мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) и цифровой субтракционной 
ангиографии, не всегда представляется воз-
можность оценить расположение кальцини-
рованных масс в структурах артерий. Задачу 
углубленной диагностики определения и ха-
рактера распространенности кальция с высо-
кой достоверностью решают методы внутри-
сосудистой визуализации [11].

Метод внутрисосудистого ультразвукового 
исследования (ВСУЗИ) известен с 1980-х го-
дов. Это инвазивный метод исследования для 
точной полноценной оценки внутреннего про-
света и стенок сосудов. Используется для мор-
фологических характеристик поражений арте-
риального русла перед и после выполнения 
ангиопластики, таких как прямые измерения 
площади просвета, диаметра и толщины стен-
ки, уровня поражения и протяженности [12, 
13]. Современные исследования продемонст
рировали клинические преимущества внутри-
сосудистой визуализации перед ангиографией 
при эндоваскулярных вмешательствах именно 
при сложных поражениях, таких как кальци-
нированные коронарные, периферические ар-
терии [14]. На основании данных, полученных 
при проведении ВСУЗИ, разработаны шкалы 
оценки кальцинированных поражений, про-
гнозирующие вероятность неадекватного рас-
крытия стента и вследствие этого являющиеся 
основанием для более агрессивной модифика-
ции кальцинированных поражений [15].

ВСУЗИ – более чувствительный метод  
в изучении кальциноза артерий, позволяющий 
оценить окружность и длину кальцинирован-
ного поражения, максимально точно опреде-
лить диаметр пораженной артерии, и все эти 
полученные данные дают возможность вы-
брать правильные методики эндоваскулярных 
технологий для конкретного больного. Так, 
на основании анализа ангиографических дан-
ных пациентов, перенесших хирургические 
вмешательства, наличие участков кальциноза 
обнаружено в 10–35% случаев, при ВСУЗИ 
таких пациентов было 70–80% [16]. Исполь
зование методов внутрисосудистой визуали
зации при выполнении ЧКВ по сравнению  
с ЧКВ под контролем ангиографии снижает 
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риск сердечно-сосудистой смерти и улучшает 
результаты. Поэтому информация, получен-
ная с помощью внутрисосудистой визуализа-
ции, имеет огромное значение для выбора 
наиболее подходящей стратегии подготовки 
кальцинированного поражения, а также опре-
деления и оптимизации размера стента [17].

До недавнего времени метод ВСУЗИ даже 
во многих ведущих странах использовался 
в клинической практике не более чем в 15% 
случаев – из-за стоимости устройств, увели-
чения времени вмешательства и отсутствия 
доказательной базы. Но после получения ре-
зультатов последних исследований по исполь-
зованию ВСУЗИ в широкой клинической 
практике, в основном при коронарной ангио-
пластике, а в последнее время – и при ангио-
пластике периферических артерий и магист
ральных вен, в некоторых странах, например 
Японии, ВСУЗИ применяется почти в 90% 
случаев всех вмешательств вышеперечислен-
ных локализаций [18].

В коронарных артериях наличие КС связа-
но с меньшим успехом процедур по сравне-
нию с вмешательством на некальцинирован-
ной коронарной артерии, поскольку требует 
правильного выбора технологии и техники 
операции, как итог – худшие клинические 
исходы и бóльшая частота осложнений. Во 
время оперативного вмешательства КС за-
трудняет проведение любых инструментов, 
проводников, баллонных катетеров, стентов 
через пораженные сегменты артерий, что 
обусловливает недостаточную подготовку по-
раженного сегмента артерий. Повреждение 
полимера из-за трения между стентом с лекар-
ственным покрытием и кальцием [19] затруд-
няет доставку и диффузию лекарств через 
кальций [20], оптимальное прилегание и фик-
сацию стента [21]. 

Анализ КС показал, что поверхностные 
кальцификаты являются предиктором нега-
тивного ремоделирования поражения, что 
служит важным фактором для прилегания 
стента. Эти характеристики поражения в зна-
чительной степени связаны с повышенным 
риском нерасширения стента и худшими 
долгосрочными клиническими исходами. При 
наличии высокого индекса кальцификации 
для оптимизации ЧКВ рекомендуется приме-
нение орбитальной или ротационной атерэк-
томии (РА) или внутрисосудистой литотрип-
сии (ВСЛ) [22].

Методы эндоваскулярного лечения 
кальциноза коронарных артерий

Баллонная ангиопластика

При ККА используют следующие техноло-
гии: ангиопластика стандартными, режущи-
ми, надсекающими баллонными катетерами 
и баллонными катетерами высокого и сверх-
высокого давления, ротационная, лазерная, 
орбитальная атерэктомия и внутрисосудистая 
литотрипсия. 

Некомплаентные баллоны являются пер-
вым выбором при кальцинированных стено-
зах легкой и средней степени тяжести благода-
ря их устойчивости к высокому давлению 
раздувания, они характеризуются равномер-
ным расширением и прикладывают большие 
усилия в пораженном сегменте коронарного 
сосуда. Однако модификация бляшки с по
мощью некомплаентных баллонов может быть 
ограничена из-за более глубокой, толстой или 
эксцентричной кальцификации, для которой 
эффективнее применять РА. Баллоны сверх-
высокого давления и режущие баллоны изме-
няют морфологию кальцинированной бляш-
ки, создавая трещины в кальции и меняя 
податливость поражения, чтобы повысить ве-
роятность максимального увеличения просве-
та и оптимального расширения стента [23]. 
Особенностью баллонов сверхвысокого дав-
ления является двухслойная конструкция, 
позволяющая раздувать баллон до очень  
высокого давления (номинальное давление раз-
рыва составляет 35 атм.) с равномерным рас-
ширением, тем самым снижая риск поврежде-
ния сосуда [24].

Каждый из этих методов применяется как 
подготовительный этап перед имплантацией 
стентов, поскольку основной объем кальцини-
рованных масс остается не разрушен или пе-
ремещается в сторону адвентиции, даже с воз-
можной перфорацией артерии [25]. Поэтому 
субстрат-убирающие устройства позволяют 
оптимизировать просвет и уменьшить баро
травму на сосудистую стенку. А сочетание их 
с внутрисосудистой визуализацией приводит 
к изменению процедурных алгоритмов для ле-
чения кальцинированных поражений. 

Ротационная атерэктомия
При кальцинированных коронарных пора-

жениях применяется метод ротационной атер
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эктомии, который позволяет механически уда-
лять резистентные или сильно кальциниро- 
ванные поражения и таким образом расши-
рять просвет [26]. РА минимизирует диссекции 
и повреждения сосудов за счет способности 
избирательно срезать твердую, неэластичную 
бляшку (кальцинированную или фиброзную), 
не затрагивая при этом окружающую эластич-
ную ткань, которая растягивается от вращаю-
щегося бура. РА рассматривается как альтер-
нативная или дополнительная процедура 
к баллонной ангиопластике. В исследованиях 
сообщается о благоприятных промежуточных 
и долгосрочных исходах при использовании 
РА перед имплантацией стентов [25, 27, 28]. 
В дальнейшем РА стали рассматривать как 
альтернативную стратегию подготовки пора-
женных сосудов, когда обычная баллонная ди-
латация остается неэффективной. До сих пор 
нет рандомизированных исследований, де-
монстрирующих долгосрочную клиническую 
пользу от рутинного использования РА при 
выполнении ЧКВ [29].

Было показано, что «бесстентовое» ЧКВ 
с использованием ротационной атерэктомии 
и последующей ангиопластикой баллонным 
катетером с лекарственным покрытием явля-
ется эффективным методом реваскуляризации 
кальцинированных поражений, даже в эру 
стентов нового поколения с лекарственным 
покрытием. Однако роль этой процедуры при 
некальцинированных поражениях остается 
неясной [30, 31]. В настоящее время РА, бал-
лонная ангиопластика с использованием бал-
лонных катетеров высокого давления и после-
дующая имплантация лекарственного стента 
являются стандартной стратегией ЧКВ у па-
циентов с тяжелыми кальцинированными по-
ражениями [32]. Применение РА как самосто-
ятельного метода лечения кальцинированных 
поражений коронарных артерий является 
предметом дискуссий и по настоящее время.

Орбитальная атерэктомия
Технология орбитальной атерэктомии (ОА) 

представляет собой эксцентричную коронку 
Diamondback 360® с алмазным покрытием, 
установленную на конце приводного вала, ко-
торый приводится в движение пневматиче-
ской консолью. Как и в случае с РА, принцип 
работы OA заключается в дифференцируемом 
срезании, но в отличие от РА коронка полно-
стью покрыта алмазной крошкой, которая дву-

направленно «шлифует» кальцинированное 
поражение сосуда и снижает риск захвата 
бура. Применение ОА рекомендуется при под-
готовке кальцинированных поражений de novo 
перед стентированием и не рекомендуется 
при использовании в шунтах, при диссекции 
сосудов и тромботических поражениях арте-
риального русла.

Безопасность и эффективность орбитальной 
атерэктомии доказана одноцентровыми неран
домизированными исследованиями (ORBIT I 
и II), показавшими адекватную модификацию 
бляшки с успешным стентированием в 98% 
случаев и нечастыми осложнениями (диссек-
ции, перфорации, феномен slow-flow и внутри
больничное MACE). По итогам 3-летнего на-
блюдения, общая кумулятивная частота MACE 
составила 23,5%, а частота TVR – 10,2%. 
Другие исследования, проведенные в реаль-
ных условиях, подтвердили целесообразность 
применения данной технологии [33]. 

Исследования, сравнивающие влияние на 
подготовку сосуда при ОА и РА, показали, что 
ОА обеспечивает лучшую модификацию бляш-
ки, особенно в сосудах с большой площадью 
просвета [34], а также более глубокую моди-
фикацию тканей без увеличения числа диссек-
ций и лучшее конечное прилегание стента 
[21]. Однако прямое рандомизированное срав-
нение РА и ОА все еще отсутствует. В настоя-
щее время направленная атерэктомия в клини-
ческой практике почти не применяется.

Внутрисосудистая литотрипсия
Коронарная внутрисосудистая литотрип-

сия обеспечивает циркулярную, пульсирую-
щую и механическую энергию, направленную 
на разрушение коронарного кальция (без уда-
ления!), что повышает вероятность оптималь-
ной подготовки сосудов и хорошего расшире-
ния и прикрепления стента [35]. Технология 
ВСЛ преобразует электрическую энергию 
в механическую в виде окружных звуковых 
волн, излучаемых расположенными на балло-
не датчиками, которые способны проникать 
в интимальный слой и за его пределы. Таким 
образом, ВСЛ вызывает круговую модифика-
цию бляшки и эффективна как на поверхност-
ных, так и на более глубоких слоях кальция, 
минимизируя травму мягких тканей и способ-
ствуя лучшему раскрытию стента. В отличие 
от атерэктомии, после ВСЛ-терапии фрагмен-
ты кальция остаются на месте, что позволяет 
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избежать дистальной эмболизации и микросо-
судистых нарушений. 

Данные исследований DISRUPT CAD I и II 
показали эффективность и безопасность ВСЛ 
для пациентов с тяжелыми кальцинированны-
ми коронарными поражениями в нативных 
коронарных артериях перед стентированием. 
Эти исследования продемонстрировали, что 
литотрипсия обеспечивает оптимальную под-
готовку сосудов со значительным увеличени-
ем площади просвета. Имплантация стента 
была успешно выполнена во всех поражениях 
без значительных интрапроцедурных ослож-
нений и с низкой частотой госпитальных со-
бытий. Показатели MACE (сердечная смерть, 
инфаркт миокарда) составили 5 и 7,6% 
в 30-дневном наблюдении для DISRUPT 
CAD I и II соответственно [36].

Методы эндоваскулярного лечения 
кальциноза периферических артерий

Баллонная ангиопластика
Эндоваскулярное вмешательство на арте-

риях нижних конечностей с использованием 
баллонной ангиопластики (БАП) показало 
схожие краткосрочные результаты выживае-
мости без ампутации у пациентов с заболева-
ниями периферических артерий [37]. Однако 
баллонная ангиопластика бедренно-подколен-
ных поражений ограничена низким уровнем 
долгосрочной проходимости [38]. Это связано 
с высокой, до 84%, частотой развития диссек-
ции [39]. Вмешательства с использованием 
баллонов и стентов увеличивают размер про-
света за счет расширения сосуда, а также ха-
рактеризуются значительной частотой ресте-
нозов, не улучшая исходы после вмешательства 
по сравнению с изолированной ангиопласти-
кой [40, 41]. 

Баллонные катетеры  
с лекарственным покрытием

Баллоны с лекарственным покрытием до-
казали свою эффективность благодаря зна-
чительному снижению частоты рестенозов 
после БАП. Длительное раздувание баллонов 
с лекарством позволяет доставить антипроли-
феративный препарат, импрегнированный 
в матрицу поверхности баллона, который при-
зван подавлять процесс рестеноза. Кальцифи
кация сосудов может нарушить процесс всасы-
вания лекарства. Режущие баллонные катете- 

ры и баллонные катетеры высокого давления 
хорошо показали себя в лечении кальциниро-
ванных поражений коронарных артерий. Это 
способствовало дальнейшему применению их 
при периферической ангиопластике [42].

Катетерная атерэктомия
Использование прямой и непрямой кате-

терной атерэктомии является главным совре-
менным трендом развития эндоваскулярной 
хирургии в лечении кальциноза перифериче-
ских артерий. Среди современных тенденций 
в лечении кальциноза периферических арте-
рий можно выделить следующие минималь-
но инвазивные, высокотехнологичные, высо-
коэффективные субстрат-убирающие методы, 
которые позволяют проводить вмешательства 
с минимальным травматизмом для пациен-
тов и высоким уровнем эффективности [43]: 
JetStream, Rotarex, TurboHawk. 

Тенденции к широкому клиническому ис-
пользованию, а также оценка высокой эффек-
тивности катетерной ротационной атерэкто-
мии отмечены в исследовании JET-SCE study. 

По результатам рандомизированного ис-
следования JET-RANGER, сочетание РА и бал-
лонного катетера с лекарственным покрытием 
показало преимущества по сравнению с бал-
лонной ангиопластикой, в том числе с лекарст
венным покрытием, в бедренно-подколенном 
артериальном сегменте [44]. Другие неболь-
шие рандомизированные исследования сви-
детельствуют о том, что комбинация атерэкто-
мии и БАП с лекарством более эффективна, 
чем только БАП, при лечении рестенозов 
в стентах [45] и сложных артериальных пора-
жений, включая тяжелые кальцинированные 
и протяженные поражения [46, 47]. Однако 
эти данные не являются убедительными и не  
обладают достаточной статистической мощ-
ностью для ответа на вопрос о дополнитель-
ных долгосрочных преимуществах атерэкто-
мии и БАП по сравнению с изолированной 
ангиопластикой.

Кальцинированное поражение общей бед
ренной артерии (ОБА) является причиной 
симптомных признаков заболеваний перифе-
рических артерий и обычно составляет часть 
более обширного атеросклеротического пора-
жения, включающего аортоподвздошные или 
бедренно-подколенные сегменты. 

Учитывая то, что эндоваскулярное лечение 
признано предпочтительной стратегией пер-
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вичной реваскуляризации для большинства 
атеросклеротических поражений нижних ко-
нечностей, выбор метода лечения именно ОБА 
до сих пор остается самым дискутабельным 
в сообществе сосудистых и эндоваскулярных 
хирургов.

«Золотым стандартом» оперативного ле
чения общей бедренной артерии является от-
крытая сосудистая хирургия (ОСХ) в различ-
ных комбинациях и модификациях, поскольку 
она радикальна и высокоэффективна, а ОБА 
хирургически сравнительно легкодоступна. 
ОСХ ОБА ассоциируется с благоприятными 
долгосрочными клиническими исходами [48]. 
При сравнении двух методов необходимо 
учитывать, что эндоваскулярное лечение ОБА 
имеет некоторые ограничения: неблагоприят-
ные характеристики поражения (бифуркаци-
онные общая, поверхностная (ПБА) и глубо-
кая (ГБА) бедренные артерии) и то, что при 
эндоваскулярном лечении в 30–40% пораже-
ний ОБА требуется имплантация стента в ме-
сто физиологического сгиба с возможностью 
ограничения доступа к общей бедренной ар-
терии для проведения других эндоваскуляр-
ных вмешательств. 

С появлением в арсенале устройств кате-
терной атерэктомии появилось и реальная 
альтернатива классической открытой эндартер
эктомии. В связи с этим эндоваскулярное ле-
чение ОБА начинает получать широкое рас-
пространение. Применение технологий суб-
страт-убирающих устройств открывает пер-
спективы развития и применения их в широкой 
клинической практике, а сочетанное примене-
ние этих устройств и баллонных катетеров 
с лекарственным покрытием в общих бедрен-
ных артериях обещает стать методом выбора 
при лечении ОБА. Первичное удаление атеро-
склеротического материала может послужить 
альтернативным подходом для повышения 
успеха процедуры и улучшить долгосрочные 
результаты [49].

В последние годы совершенствование  
эндоваскулярного оборудования и техничес
ких навыков оперирующих хирургов при
вело к увеличению числа эндоваскулярных 
вмешательств на ОБА. Эндоваскулярное ле
чение при поражении ОБА ассоциируется 
с высоким уровнем непосредственного тех-
нического успеха [17], и для улучшения по
казателей проходимости было предложено 
несколько различных интервенционных стра-

тегий, включая использование биорассасыва-
ющегося стента [50]. 

В данной статье представлен случай успеш-
ного эндоваскулярного лечения пациентки 
с кальцинированным поражением передней 
межжелудочковой ветви (ПМЖВ), ствола левой 
коронарной артерии (ЛКА), а также ОБА при 
помощи ротационной атерэктомии Rotablator, 
катетерной атерэктомии JetStream и баллонно-
го катетера с лекарственным покрытием под 
контролем внутрисосудистой визуализации, с ис-
пользованием дистальной защиты от эмболии.

Описание клинического случая
Больная С., 73 года. Находилась на ста

ционарном лечении в Российском государст
венном научно-клиническом центре геронто-
логии в 2023 г. с диагнозом: Атеросклероз 
артерий нижних конечностей. Хроническая 
ишемия нижних конечностей IIb степени по 
Покровскому–Фонтейну. Ишемическая болезнь 
сердца. Стенокардия напряжения II ФК. 
Гипертоническая болезнь III стадии, риск 4. 
Дислипидемия. Сахарный диабет II типа. 
Хроническая болезнь почек 3а ст. (СКФ по 
формуле CKD-EPI 48 мл/мин/1,73 м2). Хрони
ческий атрофический гастрит. 

Жалобы на боли в нижних конечностях, 
больше слева, при ходьбе на 50–70 м, одышку 
при ускорении темпа ходьбы, проходящие в по-
кое, периодически перебои в работе сердца.

Получены следующие результаты обсле-
дований.

МСКТ-ангиография: мультифокальное каль-
цинированное поражение артерий нижних 
конечностей. Окклюзия дистальных отделов 
ОБА справа, стеноз устья правой поверхност-
ной бедренной артерии 40%, средних отделов 
ПБА справа – 85%. Стеноз ОБА слева 85%, 
стеноз ПБА слева 75% (рис. 1).

Данные ультразвуковой допплерографии 
(УЗДГ) артерий нижних конечностей: окклю-
зия просвета левой ОБА, в области бифурка-
ции ПБА, ГБА стеноз 90–95%. Скорость кро-
вотока 330 см/с. Гемодинамически значимый 
стеноз в проксимальном сегменте левой 
ПБА, скорость кровотока 150–250 см/с. Субто
тальный стеноз устья ГБА слева. Скорость 
кровотока 320–400 см/с. Окклюзия правой 
ПБА в среднем сегменте. Дистальный крово-
ток коллатеральный.

Коронарография и ангиография артерий 
нижних конечностей: выраженный кальциноз 
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коронарных артерий. Стеноз в теле ствола 
ЛКА 60%. Стеноз устья ПМЖВ 50%. Про
тяженный стеноз в среднем сегменте ПМЖВ 
70%. Стеноз в дистальном сегменте ПМЖВ 
50%. Стеноз в проксимальном сегменте огиба-
ющей ветви 60%. Бифуркационный стеноз 
крупной ветви тупого края 60% (Medina 1-1-1). 
Субтотальный стеноз в проксимальном сег-
менте правой коронарной артерии (ПКА). 
Окклюзия в среднем сегменте ПКА (рис. 2–4).

Стеноз среднего сегмента ПБА 40%, ок-
клюзия на границе среднего и дистального 

сегментов ПБА справа. Окклюзия правой МБА 
от устья. Выраженный кальциноз и субто-
тальный стеноз левой ОБА. Окклюзия левой 
задней большеберцовой артерии (ЗББА). Суб
тотальный стеноз левой МБА (рис. 5). 

Эхокардиография: умеренное расширение 
левого предсердия. Незначительная гипертро-
фия левого желудочка. Зон нарушенной сок
ратимости не выявлено. Общая сократительная 
способность миокарда левого желудочка удов-
летворительная. Фракция выброса (по Симп
сону) 68%. Диастолическая дисфункция ле-

Рис. 2. Ангиография бассейна левой коронарной ар-
терии. Окружностью отмечен стеноз ствола ЛКА

Рис. 3. Ангиография бассейна левой коронарной артерии, краниальная проекция:
а – стрелками указаны стенозы ствола ЛКА, ПМЖВ; б – стрелками указан визуальный кальциноз ствола ЛКА, ПМЖВ

Рис. 1. МСКТ-ангиография нижних конечностей. 
Общий вид артерий

а б
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кое давление в легочной артерии (СДЛА) – 
29 мм рт. ст.

Обсуждение перед операцией. У больной 
имеются многососудистое, мультифокальное 
кальцинированное поражение артерий нижних 
конечностей и коронарных артерий, множест
венная сопутствующая патология. Пациентке 
показано выполнение реваскуляризации мио-
карда, нижних конечностей в плановом по
рядке. Учитывая наличие инвалидизирующей 

перемежающейся хромоты, принято решение 
о проведении эндоваскулярного лечения ОБА: 
ротационной атерэктомии из ОБА с после
дующим использованием баллонного катетера 
с лекарственным покрытием. 

Описание операции. Доступ: правый бед
ренный, ретроградный. Контралатерально в ле-
вую наружную подвздошную артерию про
веден интродьюсер Flexor 7 F. В дистальный 
сегмент подколенной артерии установлена 
система дистальной протекции FilterWire 

Рис. 4. Ангиография бассейна правой коронарной артерии:
а – стрелкой указана окклюзия в среднем сегменте; б – стрелками указан визуальный кальциноз во всех сегментах ПКА

Рис. 5. Ангиография левой ОБА. Стрелками указан 
кальцинированный стеноз ОБА

Рис. 6. Рентгеноскопия ПБА. Стрелкой указана по-
зиция раскрытого фильтра дистальной протекции 
FilterWire 3,5–5,5 мм

а б
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3,5–5,5 мм (рис. 6). Затем в зону стеноза ОБА, 
ПБА проведена система для катетерной атер
эктомии JetStream 2,4/3,4 мм (рис. 7). Выпол
нена атерэктомия катетером с закрытыми 
лопастями, дважды. Далее проведена атерэк-
томия с раскрытыми режущими лопастями, 
дважды. При контрольной ангиографии ос

таточный стеноз ОБА, ПБА до 50% (рис. 8). 
Затем выполнена ангиопластика ОБА, ПБА 
баллонным катетером с лекарственным по-
крытием Ranger 6,0–80 мм (рис. 9). Давление 
раздувания баллона до 12 атм. Время экспози-
ции 3 мин. При контрольной ангиографии 
ОБА, ПБА с остаточным стенозом до 30%, без 

Рис. 7. Рентгеноскопия в прямой и правой проекции:
а – стрелкой отмечен вид катетера при раскрытых лопастях; б – белым цветом выделена зона выполнения атерэктомии

Рис. 8. Ангиография ОБА. Визуализируется остаточный 
стеноз после выполнения катетерной атерэктомии

Рис. 9. Ангиопластика ОБА, ПБА. Стрелками показа-
ны границы баллонного катетера

а б
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кровоток-лимитирующей диссекции (рис. 10). 
Система дистальной протекции удалена. 
В фильтре эмболического материала не полу-
чено. Оперативное вмешательство закончи-
лось без осложнений. 

Контрольная УЗДГ артерий нижних конеч-
ностей в раннем послеоперационном перио-
де. Скоростные характеристики кровотока 
слева: ОБА 90 см/с, ПБА 75 см/с. Пациентка 
выписана из стационара с положительной ди-
намикой, отмечает увеличение дистанции без-
болевой ходьбы до 400–500 м. Назначена стан-
дартная двойная антитромбоцитарная терапия. 

Контрольная УЗДГ артерий нижних конеч-
ностей через 2 мес. Скорость кровотока ОБА 
слева 100 см/с, ПБА слева 90 см/с. 

В связи с увеличением физической актив-
ности больная стала отмечать усиление одыш-
ки при ходьбе, возникновение болей в облас- 
ти сердца, купирующихся приемом нитро
глицерина. 

Больной предложена реваскуляризация 
миокарда с методом выбора коронарного шун-
тирования. От выполнения шунтирования боль-
ная категорически отказалась. 

Через 6 мес после ангиопластики ОБА сле-
ва и после подробного изучения поражения 
коронарных артерий больной было предложе-
но проведение коронарной ангиопластики 
с использованием ротационной атерэктомии. 

Результаты предоперационной ЭхоКГ. 
Аорта уплотнена и незначительно расширена 
в восходящем отделе. Умеренное расширение 
левого предсердия. Незначительная гипер-
трофия левого желудочка. Зон нарушенной 
сократимости не выявлено. Общая сократи-
тельная способность миокарда левого желу-
дочка удовлетворительная. Фракция выброса 
(по Симпсону) 59%. Диастолическая дисфунк-
ция левого желудочка 1 ст. Расчетное СДЛА 
31 мм рт. ст.

План коронарной ангиопластики: кате
терная ротационная атерэктомия системой 
Rotablator из ствола ЛКА, ПМЖВ и стенти
рование ствола ЛКА, ПМЖВ, под контро-
лем ВСУЗИ.

Ход операции. Доступ бедренный, ретро-
градный, справа. Интродьюсер 7 F. Провод
никовый катетер Launcher EBU 3.5, установлен 
в устье ствола ЛКА. При помощи микро
катетера Corsair проводник RotaWire 0,009" 
проведен в дистальный сегмент ПМЖВ. 
С  целью определения внутреннего диаметра 
артерии, а также выбора диаметра катетера 
для атерэктомии выполнено ВСУЗИ катете-
ром OptiCross. По результатам исследования 
диаметр media-to-media среднего сегмента 
ПМЖВ 2,75 мм. Диаметр media-to-media ство-
ла ЛКА, проксимального сегмента ПМЖВ 
3,5 мм. Оптимальная площадь просвета в сред-

Рис. 10. Финальная ангиография в прямой и левой боковой проекции:
а – скобкой выделена ОБА с остаточным стенозом до 30%; б – скобками выделены ОБА, ПБА, ГБА без лимитирования 
кровотока
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нем сегменте ПМЖВ составляет 2,2 мм2. 
Отмечается выраженное кальцифицирование 
ствола ЛКА, ПМЖВ (рис. 11).

Выполнена ротационная атерэктомия Ro-
taLink burr 2.0 ствола ЛКА, проксимального 
и среднего сегментов ПМЖВ тремя пассажа-
ми (рис. 12). Скорость вращения катетера 
156  000 об/мин. Общее время проведения 
атерэктомии 40 с. При контрольной ангио
графии просвет ПМЖВ в среднем сегменте 
восстановлен с остаточным стенозом до 30% 
(рис. 13). Ангиографических признаков дис-
секции и гемодинамически значимого нару-
шения кровотока в среднем сегменте ПМЖВ 
не выявлено. Затем выполнено ВСУЗИ. При 
внутрисосудистой визуализации отмечается уве-
личение площади просвета в среднем сегменте 

Рис. 11. Внутрисосудистое УЗИ среднего сегмента 
ПМЖВ перед ротационной атерэктомией. Стрелками 
указана арка кальция >180º

Рис. 12. Ротационная атерэктомия ПМЖВ. Каудальная проекция, стрелками указаны бур 2,0 мм, позиция про-
водника 0,009” (а, б)

Рис. 13. Контрольная ангиография. Прямоугольником 
выделена зона ротационной атерэктомии ствола 
ЛКА, ПМЖВ

Рис. 14. Процесс имплантации стента 3,0–18 мм 
в ствол ЛКА, ПМЖВ. Стрелками указаны границы 
стента

а б
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ПМЖВ до 3,1 мм2, что соответствует крите-
риям оптимального результата РА. Признаков 
кровоток-лимитирующих диссекций, а также 
признаков надорванных, слоистых атеро-
склеротических масс не выявлено. Кровоток 
ПМЖВ TIMI 3. От имплантации стента реше-
но воздержаться. 

Далее в ствол ЛКА, с переходом в ПМЖВ 
позиционирован и имплантирован стент 
Resolute Integrity 3,0–18 мм под давлением 
18 атм., экспозиция 20 с (рис. 14). Выполнены 
«рекроссинг» проводника из промежуточной 
ветви и оптимизация проксимального стенти-
рованного сегмента ствола ЛКА баллонным 
катетером Sapphire II NC 3,5–12 мм. Давление 

до 22 атм. При контрольной ангиографии 
стент полностью расправлен, кровоток по ар-
терии TIMI 3, дистальной эмболии, диссекций 
нет (рис. 15). Выполнено контрольное ВСУЗИ 
ствола ЛКА, ПМЖВ, при котором визуализи-
руется оптимальное прилегание страт стента 
ствола ЛКА, проксимального сегмента ПМЖВ, 
без признаков мальпозиции (рис. 16). 

В завершении выполнена контрольная ан-
гиография левой ОБА, ПБА, ГБА (рис. 17). 
Результат ангиографии: просвет ОБА, ПБА, 
ГБА в сегментах, где ранее выполнялись кате-
терная артерэктомия и баллонная ангиоплас
тика с лекарством, сохранен, без признаков 
рестенозирования. 

Рис. 15. Финальная ангиография ЛКА:
а – стрелками указана зона выполнения атерэктомии ПМЖВ без ангиографически значимого стеноза и лимитирующих 
диссекций; б – стрелкой указан стентированный сегмент ствола ЛКА, ПМЖВ без остаточного стеноза

Рис. 16. Контрольное ВСУЗИ. Стрелками указа-
ны страты стента ствола ЛКА

Рис. 17. Контрольная ангиография ОБА через 12 мес. 
Белыми линиями выделена зона катетерной атерэк-
томии

а б
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Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Пациентка выписана из стацио-
нара в удовлетворительном состоянии.

После операции пациентка продолжала 
принимать двойную антитромбоцитарную 
терапию. Отмечает улучшение клинической 
картины, отсутствие одышки при физической 
нагрузке и боли в области сердца, сохранение 
дистанции безболевой ходьбы до 500 м. 

Через 12 мес после выполнения катетер-
ной атерэктомии из ОБА и баллонной ангио-
пластики с лекарством, а также через 6 мес 
после ротационной атерэктомии ПМЖВ и  
стентирования ствола ЛКА ухудшения в со-
стоянии не отмечалось. Признаков прогресси-
рования стенокардии и проявлений сердечной 
недостаточности не выявлено. Ишемия ниж-
них конечностей на уровне II A стадии по клас-
сификации Покровского–Фонтейна.

Обсуждение
Ввиду высокой распространенности [51] 

кальцинированные поражения коронарных 
и периферических артерий по-прежнему оста-
ются серьезной проблемой для эндоваскуляр-
ного лечения. Диагностика и оценка кальци-
фикации сосудов имеет ключевое значение 
в определении тактики и стратегии лечения, 
как до, так и после выполнения эндоваску-
лярного вмешательства. ВСУЗИ в качестве  
дополнения к МСКТ и ангиографии дает клю-
чевые клинические преимущества. Этот эф-
фективный метод визуализации обеспечивает 
клиницистов дополнительной информацией 
о состоянии артериального русла, анатомии 
стенки сосуда, морфологии поражения, вклю-
чая более точное определение размеров со-
суда, что ассоциируется с более низкими 
смертностью, основными неблагоприятными 
сердечными событиями [52]. Применение 
ВСУЗИ в большинстве случаев ЧКВ дает 
оценку КС, помогая в стратегическом плани-
ровании эндоваскулярного лечения.

Ротационная атерэктомия – положительно 
зарекомендовавший себя метод лечения каль-
цинированных поражений коронарных арте-
рий. Частота применения РА в европейских 
странах варьируется от 0,8 до 3,1%. Цель 
метода заключается в модификации фиброз-
но-атеросклеротических поражений для обес
печения возможности последующей эффек-
тивной предилатации и оптимальной имплан- 
тации стента с лекарственным покрытием 

[15]. В настоящее время информации об исполь-
зовании РА как самостоятельного метода лече-
ния коронарного кальциноза немного, в том 
числе из-за отсутствия возможности примене-
ния буров большого диаметра. Исследования 
показывают хорошие отдаленные результаты 
лечения кальциноза с сочетанным использова-
нием РА и баллонной ангиопластики лекар-
ственными баллонами.

Баллонные катетеры с лекарственным по-
крытием считаются эффективным методом 
лечения рестенозов в стентах коронарных ар-
терий, с высоким уровнем доказательности. 

Применение лекарственных баллонов по-
казало преимущества у пациентов с пораже-
нием бедренно-подколенного сегмента ниж-
них конечностей как самостоятельного метода 
лечения [53]. Зона ОБА остается предметом 
дискуссий сосудистых и эндоваскулярных 
хирургов. 

Субстрат-убирающие технологии являются 
признанным методом в борьбе с кальцифика-
цией. За три десятилетия клинического опыта 
и исследований методы отработаны и улучше-
ны результаты. Клиническое влияние поверх-
ностного удаления кальция при заболеваниях 
периферических артерий на эффективность 
баллонов с лекарственным покрытием или 
стентов с лекарственным покрытием требует 
дальнейшего изучения [54].

Заключение
Представленный клинический случай по-

казывает успешное, эффективное лечение каль-
цинированного поражения коронарных арте-
рий и общей бедренной артерии при помощи 
субстрат-убирающих устройств, а также тех-
нологии баллонного катетера с лекарственным 
покрытием и дистальной защиты от эмболии, 
под контролем внутрисосудистой визуализа-
ции. Приведены непосредственные и отда-
ленные результаты сочетанного применения 
технологий в лечении ОБА и ротационной 
атерэктомии как метода самостоятельного ле-
чения кальциноза коронарных артерий.
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с трехсосудистым поражением коронарных артерий 
с использованием инновационных технологий внутрисосудистой 
визуализации и инвазивной оценки физиологии кровообращения
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Резюме 
Цель исследования – оценка интраоперационных и госпитальных результатов чрескожных коронарных 
вмешательств (ЧКВ) при различных стратегиях лечения пациентов с трехсосудистым поражением коронар-
ных артерий (КА).
Материал и методы. В ретро-проспективное исследование были включены 120 пациентов с трехсосу
дистым поражением коронарного русла, проходившие лечение в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского 
Минздрава РФ (далее центр) в период с 2020 по 2023 г. Пациенты были распределены на три группы в зави-
симости от использования внутрисосудистой визуализации и инвазивной физиологии при ЧКВ. В группу 1 
(n = 40) вошли пациенты, которым ЧКВ проводились под контролем моментального резерва кровотока (мРК) 
(ретроспективный анализ). Группу 2 (n = 40) составили пациенты, которым ЧКВ выполнялись под контро-
лем внутрисосудистого ультразвукового исследования (ВСУЗИ) с 2022 по 2023 г. (проспективный анализ). 
В группу 3 (n = 40) включены пациенты, которым ЧКВ проводились под контролем селективной коронарогра-
фии (ретроспективный анализ). Далее оценивались интраоперационные и госпитальные результаты лече-
ния пациентов. 
Результаты. Среднее количество стентированных сосудов и среднее количество имплантированных стен-
тов было меньше в группе ЧКВ под контролем мРК: 1,7 ± 0,6 (p < 0,001) и 2,0 ± 0,8 (p < 0,001) соответственно. 
В группе ЧКВ под контролем ВСУЗИ была выявлена достоверно большая длина каждого имплантированного 
стента (35,8 ± 17,7 мм, p = 0,009) и длина всех имплантированных стентов (78,9 ± 30,7 мм, p = 0,014) по срав-
нению с другими группами исследования. Использование ВСУЗИ во время ЧКВ приводило к увеличению 
продолжительности операции (98,2 ± 26,2 мин, p < 0,001), росту лучевой нагрузки (3118,9 ± 1364,3 mGy, 
p < 0,001) на пациента и хирургическую бригаду и увеличению объема использованного контрастного ве-
щества (397,5 ± 112,9 мл, p = 0,008). По частоте процедурных и госпитальных осложнений исследуемые груп-
пы не различались. 
Заключение. Использование методов внутрисосудистой визуализации и инвазивной физиологии венечного 
кровообращения, так же как и селективной коронарографии, безопасно и эффективно при проведении ЧКВ 
у пациентов с трехсосудистым поражением КА. Не было выявлено каких-либо больших сердечно-сосуди-
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стых осложнений при проведении ЧКВ у 120 пациентов. Частота интраоперационных осложнений (окклюзи-
рующая диссекция, тромбоз стента, перфорация дистальных отделов сосуда, эмболия, жизнеугрожающие 
нарушения ритма сердца) достоверно не различалась между группами исследования. Использование мРК 
при ЧКВ приводит к достоверному уменьшению количества имплантированных стентов по сравнению с груп-
пами ВСУЗИ и селективной коронарографии (p < 0,001). Также использование ВСУЗИ-контроля при ЧКВ по-
зволило обнаружить показания к дополнительной оптимизации имплантированных стентов в 85 (70,8%) 
из 120 венечных сосудов. Однако требуется изучение отдаленных результатов ЧКВ для полноценной срав-
нительной оценки эффективности использования внутрисосудистой визуализации и инвазивной физиологии 
у пациентов с трехсосудистым поражением КА по сравнению с селективной коронарографией.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, трехсосудистое поражение коронарных артерий, чрескож-
ное коронарное вмешательство, фракционный резерв кровотока, моментальный резерв кровотока, внутри-
сосудистое ультразвуковое исследование, стратегия реваскуляризации миокарда
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Treatment of patients with three-vessel coronary artery disease  
with innovative technologies intravascular imaging and invasive  
physiology: in-hospital results
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Abstract
Objective. To assess procedural and in-hospital results of different percutaneous coronary intervention (PCI) 
strategies in patients with three-vessel coronary artery disease (СAD). 
Material and methods. In retro-prospective study were included 120 patients with three-vessel CAD. Patients were 
treated at the A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery from 2020 to 2023. All included patients 
were divided into three groups according to use intravascular imaging, invasive physiology or regular coronary 
angiography control during PCI. Group 1 (n = 40) include patients with instantaneous wave-free ratio (iFR) control 
during PCI (retrospective analysis). Group 2 (n = 40) include patients with intravascular ultrasound (IVUS) control 
during PCI treated from 2022 to 2023 (prospective analysis). Group 3 (n = 40) include patients with regular 
coronary angiography control during PCI (retrospective analysis). We assess procedural and in-hospital results of 
all included patients.
Results. The mean number of stented vessels and mean number of implanted stents were lower in the iFR group: 
1,7 ± 0,6 (p < 0,001) and 2,0 ± 0,8 (p < 0,001) respectfully. The mean length of each implanted stent (35,8 ± 17,7 mm, 
p=0,009) and mean length of all implanted stents (78,9 ± 30,7 mm, p = 0,014) were statistically higher in the IVUS 
group compared with other study groups. IVUS control during PCI was associated with longer procedural time 
(98,2 ± 26,2 min, p < 0,001) and higher radiation exposure (3118,9 ± 1364,3 mGy, p < 0,001) as well as higher volume 
of contrast media (397,5 ± 112,9 ml, p = 0,008). There was no statistical difference in rates of procedural and in-
hospital complications between all study groups.
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Conclusion. Intravascular imaging, invasive physiology as well as selective coronary angiography are safe and 
efficient options in PCI of patients with three-vessel CAD. There were no in-hospital major adverse cardiovascular 
events in all 120 study patients. There was no statistical difference in the rates of procedural complication (occlusive 
dissection, stent thrombosis, distal vessels perforations, coronary embolism and life-threatening arrhythmias) 
between study groups. Control of iFR during PCI was associated with lower number of implanted stents compared 
with IVUS and coronary angiography control (p < 0,001). Use of IVUS control during PCI allowed us to detect 
indications for additional stent optimization in 85 (70,8%) of 120 vessels. However further evaluation of long-term 
results of IVUS control compared with iFR control during PCI in patients with three-vessel CAD is necessary for 
complete assessment of efficacy and safety of each strategy. 
Keywords: coronary artery disease, three-vessel coronary artery disease, percutaneous coronary intervention, 
fractional flow reserve, instantaneous wave-free ratio, intravascular ultrasound, myocardial revascularization strategy
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Введение

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) яв
ляется лидирующей причиной инвалидизации 
и смертности в мире [1]. В связи с непре-
рывным старением населения и накоплением 
большого количества коморбидных заболева-
ний врачу все чаще приходится сталкиваться 
c более сложными формами данного заболе-
вания. Одной из таких форм является мно-
гососудистое поражение коронарных артерий 
(КА), которое встречается у 30–40% всех 
больных ИБС [2]. Несмотря на большое коли-
чество научных исследований, посвященных 
выбору оптимальной стратегии реваскуляри-
зации миокарда у пациентов с трехсосудистым 
поражением КА, эта тема не перестает быть 
предметом оживленных дискуссий. 

Внедрение оценки физиологической зна-
чимости стеноза и внутрисосудистой визуали-
зации КА позволило кардинально изменить 
стратегию лечения пациентов с ИБС, начиная 
от выбора метода реваскуляризации миокар-
да до оптимизации результатов чрескожных 
коронарных вмешательств (ЧКВ) [3].

Такие методики физиологической оценки 
значимости стеноза, как фракционный резерв 
кровотока (ФРК), моментальный резерв кро-
вотока (мРК) и некоторые другие, позволяют 
выявить гемодинамически незначимые сте-
нозы и, как следствие, отказаться от имплан-
тации стентов в данные поражения. Внут
рисосудистая визуализация позволяет точно 
выбрать диаметр и длину стента, зоны его им-
плантации, а также снизить частоту мальаппо-
зиции и неполного раскрытия стента, снижая 

количество госпитальных и отдаленных ос-
ложнений. Однако в реальной клинической 
практике хирургу зачастую приходится ог
раничиваться использованием только одного 
из этих методов при выполнении ЧКВ. В связи 
с этим нам представляется, что необходимо 
проведение сравнительных исследований ре-
зультатов ЧКВ под контролем внутрисосуди-
стого ультразвукового исследования (ВСУЗИ), 
ЧКВ под контролем инвазивной физиологии 
коронарного кровообращения и ЧКВ под 
контролем селективной коронарографии.

Материал и методы
В одноцентровое ретро-проспективное ис-

следование были включены данные 120 паци-
ентов, проходивших лечение в НМИЦ хирур-
гии им. А.В. Вишневского Минздрава России 
в период с 2019 по 2024 г. Все пациенты име-
ли трехсосудистое поражение коронарного 
русла без предшествующей прямой ревас
куляризации миокарда: коронарного шунтиро-
вания (КШ) или ЧКВ. Пациенты обсуждались 
на консилиуме «сердечной команды», где 
принималось решение о выборе стратегии 
прямой реваскуляризации миокарда с ис-
пользованием внутрисосудистой визуализа-
ции, инвазивной физиологии и селективной 
коронарографии (КГ). Пациенты были рас
пределены на три группы в зависимости от  
использования этих технологий. В группу 1 
(n = 40) вошли пациенты, которым ЧКВ про-
водились под контролем мРК (ретроспек
тивный анализ). Группу 2 (n = 40) составили 
пациенты, которым ЧКВ выполнялись под 
контролем ВСУЗИ с 2022 по 2024 г. (проспек-
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тивный анализ). В группу 3 (n = 40) включены 
пациенты, которым ЧКВ проводились под 
контролем КГ (ретроспективный анализ). Да
лее выполнялась сравнительная оценка интра-
операционных и госпитальных результатов. 

Всем пациентам группы 1 после выявления 
на КГ трехсосудистого поражения КА про-
водили верификацию гемодинамической зна-
чимости каждого сужения КА от 70 до 89% 
при помощи методики определения мРК. При 
степени сужения КА по данным коронаро
графии ≥ 90% верификация гемодинамиче-
ской значимости не проводилась и выполня-
лось стентирование артерии. При значении 
мРК ≥ 0,90 сужение коронарной артерии рас-
ценивалось как функционально незначимое, 
а при мРК ≤ 0,89 – как функционально зна-
чимое, требующее выполнения ЧКВ.

Всем пациентам группы 2 ВСУЗИ выпол-
нялось после стентирования артерий с целью 
оптимизации имплантации стента. До им-
плантации стента ВСУЗИ осуществлялось 
в случае наличия у пациента протяженных 
стенозов (> 20 мм) или выраженного коронар-
ного кальциноза – для выбора размера стента 
и зон его посадки. Если имплантированный 
стент соответствовал модифицированным кри-
териям MUSIC (полная аппозиция импланти-
рованного стента к стенке сосуда на всем его 
протяжении, симметричное раскрытие стента, 

минимальная площадь стента (МПС) ≥ 90% 
средней референсной площади просвета или 
≥ 100% площади просвета дистального ре-
ференсного сегмента сосуда), он считался  
имплантированным оптимально. При несоот-
ветствии этим критериям хирург выполнял 
оптимизацию стента с использованием баллон-
ной ангиопластики стентированного сегмента 
или имплантацию дополнительного стента [4].

В группе 3 ЧКВ выполнялись только  
под контролем селективной коронарографии. 
Стенты были имплантированы во все пора-
женные сегменты КА со стенозом более 70%. 
Степень сужения и протяженность поражения 
определялись по данным коронарографии. 
Оптимизация стентов выполнялась по реше-
нию оперирующего хирурга при выявлении 
ангиографических признаков мальаппозиции 
стента или его недораскрытия. 

Клинико-демографические  
характеристики пациентов

Средний возраст пациентов составил 
69,5 ± 7,5 года в группе 1, 68,2 ± 8,4 года – 
в группе 2 и 71,2 ± 8,9 года – в группе 3. 
Большинство пациентов были мужского пола – 
31 (77,5%), 37 (92,5%) и 33 (82,5%) соответст
венно. Частота ранее перенесенного инфаркта 
миокарда (ИМ) и ишемического инсульта ста-
тистически не различалась между группами – 

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика пациентов

Параметр
ЧКВ под контролем 

мРК (n = 40)
ЧКВ под контролем 

ВСУЗИ (n = 40)
ЧКВ под контролем 
ангиографии (n = 40) P

n % n % n %

Мужской пол 31 77,5 37 92,5 33 82,5 0,234
Сахарный диабет 13 32,5 6 15,0 11 27,5 0,166
Инфаркт миокарда в анамнезе 10 25,0 8 20,0 16 40,0 0,189
Ишемический инсульт в анамнезе 11 27,5 7 17,5 5 12,5 0,245
Гиперлипидемия 39 97,5 38 95,0 40 100 0,409
Заболевание периферических артерий 22 55,0 18 45,0 15 37,5 0,290
ХОБЛ 3 7,5 0 0 2 5,0 0,454
Курение в настоящее время 18 45,0 16 40,0 22 55,0 0,486
Стенокардия напряжения 26 65,0 32 80,0 27 67,5 0,479
Возраст, лет 69,5 ± 7,5 68,2 ± 8,4 71,2 ± 8,9 0,384
ИМТ, кг/м2 27,3 ± 4,0 27,5 ± 4,4 28,7 ± 3,1 0,239
Креатинин, мкмоль/л 90,8 ± 25,6 94,3 ± 15,6 91,8 ± 23,8 0,854
Фракция выброса ЛЖ, % 60,8 ± 8,4 60,3 ± 5,3 58,1 ± 11,1 0,371

Примечание. ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ИМТ – индекс массы тела; ЛЖ – левый желудочек.
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p = 0,189 и p = 0,245 соответственно. Все вклю-
ченные в исследование пациенты имели нор- 
мальную фракцию выброса левого желудочка: 
60,8 ± 8,4, 60,3 ± 5,3 и 58,1 ± 11,1% в группах 
мРК, ВСУЗИ и ангиографии соответственно 
(p = 0,371). Основные клинические показатели 
пациентов статистически не различались меж-
ду группами и представлены в таблице 1.

Ангиографические  
характеристики пациентов

По ангиографическим показателям отсут-
ствовала статистически достоверная разница 
между группами исследования. Выраженный 
кальциноз коронарных артерий наблюдался 
у 34 (28,3%) пациентов, включенных в иссле-
дование. Поражения протяженностью более 
20 мм были у 67 (55,8%), а бифуркационные 
поражения – у 39 (32,5%) пациентов. Обращает 
на себя внимание высокая частота встречае-
мости хронических окклюзий коронарных 
артерий, выявленная у 13 (32,5%) пациен-
тов группы мРК, 22 (55%) – группы ВСУЗИ 
и 17 (42,5%) – группы ангиографии. Средний 
балл по шкале SYNTAX Score (SS) также 
не различался между группами и составил 
21,1 ± 6, 23,8 ± 7,6 и 23,1 ± 6,7 соответственно 
(p = 0,246). При этом минимальный балл по 
шкале SS был 12, максимальный – 40,5 (табл. 2).

Результаты
Физиологическая оценка значимости сте-

ноза была проведена у всех 40 больных груп-
пы 1 в 102 (85,0%) из 120 сосудов. В 5 (4,2%) 
из 120 сосудов измерение мРК не выполня-
лось в связи с ангиографической значимостью 
поражения (стеноз ≥ 90% по данным КГ), 
а в 13 (10,8%) мРК не измеряли в связи с нали-
чием хронической окклюзии венечной арте-
рии. Гемодинамическая значимость пораже-

ния была подтверждена в 66 (55%) коронарных 
артериях. Средний показатель мРК составил 
0,81 ± 0,21 (табл. 3). Полная функциональная 
реваскуляризация миокарда в группе 1 была 
выполнена у 38 (95,0%) из 40 пациентов. 
У 33 (82,5%) пациентов она была достигнута 
в рамках одного оперативного вмешательства, 
а у 2 (5,0%) больных достичь полной функцио-
нальной реваскуляризации не удалось в связи 
с безуспешной попыткой реканализации хро-
нических окклюзий. 

Внутрисосудистое ультразвуковое исследо-
вание было проведено у всех 40 пациентов 
группы 2 в 120 (100%) коронарных артериях. 
Использование ВСУЗИ после имплантации 
стента позволило обнаружить признаки дис-
секции в 12 (10%), признаки мальаппозиции – 
в 28 (23,3%), а критерии недораскрытия стен-
та – в 82 (68,3%) из 120 стентированных 
сегментов КА. В целом показания к допол-
нительной оптимизации стентов имелись в 
85 (70,8%) из 120 стентированных сегментов: 
дополнительная постдилатация с использова-
нием некомплаентного баллона использована 
в 76 (63,3%) сосудах, имплантация дополни-
тельного стента потребовалась в 9 (7,5%) ар-
териях (табл. 4).

Одномоментное вмешательство на всех 
пораженных сосудах наиболее часто выпол
нялось в группе ЧКВ под контролем мРК. 
Полная функциональная реваскуляризация бы- 
ла проведена одномоментно у 33 (82,5%) из  
40 пациентов (p < 0,001). В 1-й группе стенты 
имплантировались только в гемодинамичес
ки значимые поражения, что подтверждалось 
данными инвазивной физиологии. Среднее ко-
личество стентированных сосудов и имплан-
тированных стентов также было значимо мень-
ше в группе мРК: 1,7 ± 0,6 (p < 0,001) и 2,0 ± 0,8 
(p < 0,001) соответственно. 

Таблица 2
Ангиографическая характеристика пациентов

Параметр
Общая группа 

(n = 120)
ЧКВ под контролем 

мРК (n = 40)
ЧКВ под контролем 

ВСУЗИ (n = 40)
ЧКВ под контролем 
ангиографии (n = 40) P

n % n % n % n %
Выраженный кальциноз 34 28,3 8 20,0 12 30,0 14 35,0 0,320
Протяженные  
поражения (>20 мм) 67 55,8 20 50,0 20 50,0 27 67,5 0,223
Бифуркационные поражения 39 32,5 15 37,5 8 20,0 16 40,0 0,283
Хронические окклюзии 52 43,3 13 32,5 22 55,0 17 42,5 0,240
SYNTAX Score, баллов 22,4±6,6 21,1±6 23,8±7,6 23,1±6,7 0,246
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(35,8 ± 17,7 мм, p = 0,009) и, как следствие, 
средняя общая длина всех имплантированных 
стентов (78,9 ± 30,7 мм, p = 0,014). Использова
ние ВСУЗИ во время ЧКВ приводило к зна-
чимому увеличению времени проведения опе-
рации (98,2 ± 26,2 мин, p < 0,001) и увеличе- 
нию лучевой нагрузки (3118,9 ± 1364,3 mGy, 
p < 0,001) на пациента и хирургическую брига-
ду по сравнению с другими группами иссле-
дования. Объем использованного контраст
ного вещества также был значимо больше 
в группе ВСУЗИ: 397,5 ± 112,9 мл (p = 0,008). 
Стоит отметить, что наименьшие длитель-
ность процедуры (69,0 ± 22,6 мин, p < 0,001), 

Таблица 3
Характеристика по показателю  

моментального резерва кровотока

Параметр
Значение
n %

Количество сосудов с измерением мРК 102 85,0
Количество сосудов с мРК >0,89 54 45,0
Количество сосудов с мРК <0,89 66 55,0
Среднее значение мРК 0,81±0,21

Таблица 4
Данные, полученные по результатам ВСУЗИ

Параметр
Значение

n %
Средняя протяженность поражений, мм 34,4±21,9
Минимальная площадь просвета, мм2 4,3±2,1
Минимальная площадь стента, мм2 6,1±2,1
Отношение минимальной площади стента к проксимальной референсной площади сосуда 0,7±0,2
Отношение минимальной площади стента к дистальной референсной площади сосуда 0,9±0,2
Необходимость в оптимизации: 85 70,8

недораскрытие стента 82 68,3
признаки диссекции 12 10,0
признаки мальаппозиции 28 23,3

Дополнительный стент 9 7,5
Дополнительная постдилатация 76 63,3

Таблица 5
Интраоперационная характеристика пациентов

Параметр
Общая группа 

(n = 120)

ЧКВ под  
контролем 

мРК (n = 40)

ЧКВ  
под контролем 
ВСУЗИ (n = 40)

ЧКВ под контро-
лем ангиографии 

(n = 40) P

n % n % n % n %
Одномоментное вмешательство на всех 
пораженных сосудах 69 57,5 33 82,5 22 55,0 14 35,0 < 0,001
Выполнена полная реваскуляризация 113 94,2 38 95,0 39 97,5 36 90,0 0,425
Использование лучевого доступа 110 91,7 37 92,5 36 90,0 37 92,5 0,876
Среднее количество стентированных 
сосудов 2,3 ± 0,4 1,7 ± 0,6 2,9 ± 0,2 2,7 ± 0,4 < 0,001
Среднее количество имплантированных 
стентов 2,7 ± 0,9 2,0 ± 0,8 3,6 ± 1,2 2,6 ± 0,9 < 0,001
Средняя общая длина стентов, мм 63,6 ± 31,2 58,3 ± 26,9 78,9 ± 30,7 61,2 ± 32,6 0,014
Средняя длина одного стента, мм 30,9 ± 14,2 29,9 ± 10,6 35,8 ± 17,7 29,5 ± 14,1 0,009
Средняя длительность процедуры, мин 78,7 ± 26,8 78,8 ± 26,3 98,2 ± 26,2 69,0 ± 22,6 < 0,001
Среднее количество контрастного 
вещества, мл 346 ± 102,9 353,7 ± 94,3 397,5 ± 112,9 312,5 ± 95,9 0,008
Средняя лучевая нагрузка, mGy 2009,2 ± 1035,1 1732,6 ± 677,7 3118,9 ± 1364,3 1731,25 ± 751,3 < 0,001

В группе ЧКВ под контролем ВСУЗИ 
определялась значимо большая средняя  
длина каждого имплантированного стента 
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объем использованного контрастного вещест
ва (312,5 ± 95,9 мл, p = 0,008) и лучевая на-
грузка (1731,25 ± 751,3 mGy, p < 0,001) отме-
чались в группе ЧКВ под контролем ангио- 
графии (табл. 5).

Интраоперационные осложнения
Частота интраоперационных осложнений 

статистически не различалась между группа-
ми (p = 0,355). В 1-й группе интраоперацион-
ные осложнения развились у 3 (7,5%) пациен-
тов: в 2 (5%) случаях наблюдались диссекции 
коронарных артерий (тип F по классификации 
NHLBI), которая у одного пациента была свя-
зана с проведением проводника с датчиком 
для инвазивного измерения давления, а у дру-
гого – с проведением гидрофильного коронар-
ного 0,014” проводника. После имплантации 
стента отмечалось восстановление целостно-
сти сосуда и нормализация кровотока. У одно-
го (2,5%) пациента наблюдалась дистальная 
перфорация сосуда (Ellis 1-2) гидрофильным 
коронарным проводником, с последующим 
прекращением экстравазации после прод-
ленной инфляции баллонного катетера в зоне 
перфорации. 

В 3-й группе процедурные осложнения раз-
вились у 4 (10%) пациентов. В 1 (2,5%) случае 
наблюдалась диссекция КА после проведе-
ния коронарного 0,014” проводника (тип F по  
классификации NHLBI) с дистальным крово-
током TIMI 0. Был имплантирован стент с по-
следующей нормализацией кровотока в сосу-
де. Перфорации дистальных отделов сосудов 
(Ellis 1-2) выявлены у 2 (5%) пациентов и устра-
нены при помощи селективной эмболизации 
дистальных отделов сосудов цилиндрически-
ми микроэмболами. У 1 (2,5%) пациента от-
мечена дистальная эмболия, вероятно связан-
ная с протрузией атероматозных масс через 
ячейки имплантированного стента и последу-
ющей миграцией в дистальные отделы коро-
нарной артерии. Зафиксировано восстановле-
ние дистального кровотока в сосуде после 
интракоронарного введения вазодилататоров. 

В группе ЧКВ под контролем ВСУЗИ инт
раоперационных осложнений не наблюдалось 
(табл. 6).

Госпитальные осложнения
Больших сердечно-сосудистых событий, 

а также случаев развития контраст-индуциро-

Таблица 6
Интраоперационные осложнения

Параметр
Общая группа 

(n = 120)
ЧКВ под контролем 

мРК (n = 40)
ЧКВ под контролем 

ВСУЗИ (n = 40)
ЧКВ под контролем 
ангиографии (n = 40) P

n % n % n % n %
Всего 7 5,8 3 7,5 0 0 4 10,0 0,355
Окклюзирующая  
диссекция 3 2,5 2 5,0 0 0 1 2,5 0,548
Тромбоз стента 0 0 0 0 0 0 0 0 –
Перфорация дистальных 
сегментов сосуда 3 2,5 1 2,5 0 0 2 5,0 0,548
Эмболия 1 0,8 0 0 0 0 1 2,5 0,469
Жизнеугрожающие 
нарушения ритма 0 0 0 0 0 0 0 0 –

Таблица 7
Госпитальные осложнения

Конечная точка ЧКВ под контролем 
мРК (n = 40)

ЧКВ под контролем 
ВСУЗИ (n = 40)

ЧКВ под контролем 
ангиографии (n = 40) P

Смерть от всех причин 0 0 0 –
Инфаркт миокарда 0 0 0 –
Повторная реваскуляризация 0 0 0 –
Инсульт 0 0 0 –
Контраст-индуцированная нефропатия 0 0 0 –
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ванной нефропатии в госпитальном периоде 
у всех 120 пациентов трех групп не наблюда-
лось (табл. 7).

Обсуждение
Трехсосудистое поражение венечных ар-

терий является распространенным анатоми
ческим вариантом патологии КА и часто 
встречается как у пациентов со стабильной 
ишемической болезнью сердца, так и у па
циентов с острым коронарным синдромом. По 
данным British Cardiac Intervention Society 
(BCIS), из 37 491 пациента с острым коронар-
ным синдромом без подъема сегмента ST от 
30 до 50% имели многососудистое поражение 
при первичной коронарографии [5]. Эта груп-
па пациентов характеризуется высокой час
тотой летальности и осложнений. Согласно 
сведениям регистра CASS, у пациентов с ин-
тактными КА предполагаемая 12-летняя вы-
живаемость составляет 91%, с однососудис
тым поражением – 74%, с двухсосудистым –  
59%, тогда как у пациентов с трехсосудистым 
поражением – лишь 50% [6].

Ключевым вопросом в лечении пациентов 
с трехсосудистым поражением КА является 
достижение полной реваскуляризации мио-
карда – анатомической или функциональной. 
Под анатомической полной реваскуляризаци-
ей миокарда подразумевается успешное вы-
полнение ЧКВ или КШ в бассейнах всех сосу-
дов диаметром более 2 мм, со стенозированием 
более 50%. Функциональная полная реваску-
ляризация миокарда определяется как успеш-
ное проведение ЧКВ или КШ на всех гемо-
динамически значимых стенозах [7]. Полная 
функциональная или анатомическая реваску-
ляризация ассоциируется с более благопри
ятным отдаленным прогнозом у пациентов 
с трехсосудистым поражением КА по сравне-
нию с неполной реваскуляризацией. В мета
анализе М. Zimarino et al. авторы пришли 
к выводу, что достижение полной анатомичес
кой реваскуляризации миокарда приводило  
к снижению смертности у пациентов как по-
сле КШ (ОР 0,76; 95% ДИ 0,63–0,90), так и по-
сле ЧКВ (ОР 0,73; 95% ДИ 0,64–0,82) 
по сравнению с неполной реваскуляризацией 
[8]. В исследовании S. Bangalore et al. было 
установлено, что частота смерти от всех при-
чин в течение года не различалась в группах 
ЧКВ и КШ (3,1% против 2,9%; ОР 1,04;  
95% ДИ 0,93–1,17; p = 0,50) [10]. Однако ЧКВ 

ассоциировалось с большей частотой ИМ 
(1,9% против 1,1%; ОР 1,51; 95% ДИ 1,29–1,77; 
p < 0,001) и повторной реваскуляризации мио-
карда (7,2% против 3,1%; ОР 2,35; 95% ДИ 
2,14–2,58; p < 0,001) именно у пациентов с не-
полной анатомической реваскуляризацией [9]. 
При этом достижение полной функциональ-
ной реваскуляризации миокарда является 
большим приоритетом, чем полной анатоми-
ческой. В своем исследовании E. Gallinoro 
et al. определили, что полная функциональная, 
но неполная анатомическая реваскуляризация 
миокарда ассоциируется с меньшей часто-
той смерти (45,6% против 57,8%, p = 0,002) 
и больших неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий (59,7% против 67,5%, p = 0,02) 
по сравнению с полной анатомической ревас
куляризацией [10].

Методики оценки физиологической значи-
мости стеноза активно применяются у паци-
ентов с пограничными сужениями КА и при-
водят к изменению тактики лечения, позволяя 
уменьшить количество имплантированных 
стентов или вовсе отказаться от реваскуляри-
зации миокарда. В своем исследовании E. Van 
Belle et al. проанализировали данные 484 па-
циентов, 73,3 и 26,7% из которых имели 
двухсосудистое и трехсосудистое поражения 
КА соответственно [11]. Пациентам выполня-
лась рутинная физиологическая оценка всех 
стенозов более 40% во время КГ. Изменение 
начальной тактики лечения после измерения 
ФРК и мРК наблюдалось у 66,7% пациентов 
в группе с трехсосудистым поражением 
(p = 0,002) [10]. К схожим выводам пришли 
J.-M. Ahn et al., проанализировав данные 
2612  пациентов, 60% из которых имели 
трехсосудистое поражение КА со стенозами 
50–80% [12]. Рутинное использование ФРК 
позволило уменьшить частоту выбора КШ 
как метода лечения с 54 до 43% (p < 0,001), 
а также улучшить отдаленные результаты 
ЧКВ и сделать их сопоставимыми с КШ в от-
ношении частоты MACCE (ОШ 1,22; 95% ДИ 
0,59–2,52; p = 0,59) [12]. 

Возможности использования мРК при ле-
чении пациентов с ИБС и многососудистым 
поражением коронарного русла также изучали 
Б.Г. Алекян и др. [13]. Были проанализирова-
ны данные 85 пациентов, 44% из которых име-
ли двухсосудистое поражение КА, а 34% – 
трехсосудистое. Использование мРК привело 
к изменению стратегии лечения у 72% паци-
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ентов. У 36% больных, которым планирова-
лось выполнить реваскуляризацию миокарда, 
применение мРК привело к отказу от проведе-
ния как ЧКВ, так и КШ и назначению им опти-
мальной медикаментозной терапии (ОМТ). 
У 18% пациентов, которым планировалось 
проведение КШ, после определения мРК ко-
ронарная реваскуляризация не выполнялась. 
Определение мРК при проведении ЧКВ поз
волило уменьшить количество импланти
руемых стентов на 27,3% по сравнению со  
стратегией, основанной на данных только КГ. 
У 28 (97%) из 29 больных с ангиографическим 
трехсосудистым поражением КА не было 
выявлено функционально значимого пораже-
ния трех артерий [13]. В другом исследовании 
Б.Г. Алекян и др. изучали отдаленные резуль-
таты лечения пациентов с многососудистым 
поражением КА под контролем мРК. Были 
оценены данные 116 пациентов с двухсосуди-
стым (48,3%) и трехсосудистым (51,7%) пора-
жением КА, степень стенозирования которых 
была в диапазоне от 40 до 89%. Измерение 
мРК проводилось во всех поражениях КА, по-
сле чего пациенты были разделены на две груп-
пы в зависимости от полученных значений 
мРК. В группу 1 вошли 86 (74,1%) пациентов, 
которым было выполнено ЧКВ всех гемодина-
мически значимых стенозов и выявлено хотя 
бы одно пограничное сужение (мРК > 0,89), 
которое на момент исследования не требова-
ло реваскуляризации. В группу 2 включены 
30  (25,9%) пациентов без гемодинамически 
значимых сужений, которым была назначена 
ОМТ. Через 15–21 мес наблюдения между 
группами не отмечалось статистически до
стоверной разницы по частоте больших сер-
дечно-сосудистых событий (p = 0,57), смерти 
от всех причин (p = 0,401) и ИМ (p = 0,1). Одна
ко частота повторной реваскуляризации мио-
карда в отдаленном периоде наблюдения была 
статистически выше в группе 1, чем в группе 2 
(50,0% против 23,3%; p = 0,011) [14].

В рандомизированном контролируемом ис-
следовании (РКИ) FAME I при сравнении ЧКВ 
под контролем ФРК и ЧКВ под контролем 
ангиографии было выявлено значимое умень-
шение среднего количества имплантирован-
ных стентов (2,7 ± 1,2 против 1,9 ± 1,3, p < 0,001) 
и общей длины имплантированных стентов 
(51,9 ± 24,6 мм против 37,9 ± 27,8 мм, p < 0,001) 
у одного пациента в группе использования ин-
вазивной физиологии [15]. В нашем исследо-

вании использование мРК при ЧКВ привело 
к значимому уменьшению количества стен-
тированных артерий (1,7 ± 0,6; p < 0,001) и со-
кращению количества имплантированных 
стентов (2,0 ± 0,8; p < 0,001) по сравнению 
с группами ВСУЗИ и ангиографии. Также 
в группе мРК полная функциональная рева-
скуляризация с большей частотой достигалась 
в рамках одного оперативного вмешательства 
по сравнению с группами ВСУЗИ и ангио-
графии (82,5% против 55% против 35% соот-
ветственно; p < 0,001).

Методики внутрисосудистой визуализации 
являются полезным инструментом в руках эн-
доваскулярного хирурга, позволяющим опти-
мизировать сам процесс имплантации стентов 
и тем самым улучшить отдаленные результа-
ты ЧКВ. Метод ВСУЗИ показал свои преиму-
щества как при рутинных ЧКВ, так и у па
циентов с комплексными поражениями КА, 
позволив, по некоторым данным, приблизить 
отдаленные результаты эндоваскулярного ле-
чения к результатам КШ. Так, в исследова- 
ние OPTIVUS вошли данные 1021 пациента 
с трехсосудистым поражением КА, которым 
выполнялась полная анатомическая реваскуля-
ризация миокарда с использованием ВСУЗИ-
контроля. Критерием адекватной импланта-
ции стента являлось значение МПС, которое 
должно было либо превышать площадь дис-
тального референсного сегмента (при длине 
стента более 28 мм), либо составлять более 
80% от средней площади референсных сег-
ментов (при длине стента менее 28 мм). 
Группами сравнения выступали пациенты 
с трехсосудистым поражением КА после ЧКВ 
под контролем ангиографии (1565 пациентов) 
и КШ (899 пациентов) из регистра CREDO-
Kyoto. Общая длина имплантированных стен-
тов в группе ЧКВ под ВСУЗИ-контролем рав-
нялась 80,1 ± 37,5 мм, средняя длина одного 
стента – 34,4 ± 8,5 мм, МПС – 5,7 ± 2,0 мм, ча-
стота мальаппозиции – 36,4%. Частота боль-
ших неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий спустя 1 год наблюдения составляла 
10,3% у пациентов после ЧКВ под ВСУЗИ-
контролем. Это было статистически досто-
верно ниже частоты событий после ЧКВ 
под контролем ангиографии (27,5%; p < 0,001) 
и численно ниже частоты событий после КШ 
(13,8%) [16]. В нашей работе использование 
ВСУЗИ-контроля при ЧКВ позволило выя-
вить показания к дополнительной оптимизации 
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стентов в 70,8% случаев (85 из 120 артерий). 
Также использование ВСУЗИ при ЧКВ ас
социировалось с увеличением среднего коли-
чества имплантированных стентов (3,6 ± 1,2; 
p < 0,001), общей длины стентов (78,9 ± 30,7 мм; 
p = 0,014) и средней длины одного стента 
(35,8 ± 17,7 мм; p = 0,009). Длительность 
операции (98,2 ± 26,2 мин; p < 0,001) и объ- 
ем использованного контрастного вещества 
(397,5 ± 112,9 мл; p = 0,008) также были досто-
верно больше в группе ВСУЗИ, что, вероятно, 
связано с выполнением оптимизации имплан-
тированных стентов.

При анализе ряда исследований, в кото-
рых проводилось непосредственное сравне-
ние ЧКВ под контролем мРК и ВСУЗИ, также 
были обнаружены схожие интраоперацион-
ные результаты. В РКИ FLAVOUR исполь-
зование ВСУЗИ приводило к достоверному 
увеличению средней длины каждого имплан-
тированного стента по сравнению с ЧКВ 
под  ФРК-контролем: 25,2 ± 28,1 мм против 
16,5 ± 24,1 мм (95% ДИ −11,2 ... −6,2) [17].  
В исследовании Р. Budrys et al. также сравни-
вались результаты ЧКВ под контролем ВСУЗИ 
и ФРК [18]. Общая средняя длина импланти-
рованных стентов была достоверно больше 
в группе ВСУЗИ, чем в группе инвазивной 
физиологии: 62,5 мм (48,0–76,0 мм) про- 
тив 49,0 мм (36,0–60,3 мм) соответственно 
(p < 0,001) [17]. Однако пациентов с трехсо
судистым поражением КА в данных исследо-
ваниях было мало, что говорит о необходимо-
сти проведения сравнительной оценки ЧКВ 
под контролем мРК и ВСУЗИ именно в дан-
ной когорте пациентов.

По отдельности ни внутрисосудистая ви
зуализация, ни инвазивная физиология не по-
зволяют оценить все характеристики стеноти-
ческого поражения КА. Ограничением ВСУЗИ 
является невозможность оценки кровотока 
в коронарной артерии и, соответственно, 
определения гемодинамической значимости 
поражения [19]. Методики ФРК и мРК, в свою 
очередь, не способны дать морфологическую 
оценку стеноза, определить тип атеросклеро-
тической бляшки, а также оценить оптималь-
ность имплантации стента. Однако в современ-
ных реалиях зачастую приходится выбирать 
между данными технологиями при выпол
нении ЧКВ, так как их рутинное сочетание 
в рамках одной операции значительно увели-
чивает и время, и стоимость операции. В связи 

с этим возрастает потребность в проведении 
сравнительного анализа безопасности и эф-
фективности методик коронарной физиологии 
(ФРК/мРК) и ВСУЗИ у пациентов с трехсосу-
дистым поражением КА. 

Заключение
В настоящее время существует большая до-

казательная база эффективности каждого из 
методов по отдельности, однако количество 
исследований, сравнивающих ЧКВ под контро-
лем ФРК/мРК и ЧКВ под контролем ВСУЗИ 
у пациентов с трехсосудистым поражением 
КА, очень мало.

В ходе нашего исследования мы пришли 
к следующим выводам:

1)	 применение методик ВСУЗИ и мРК 
у пациентов с трехсосудистым поражением 
КА является безопасным и эффективным;

2)	 анализ интраоперационных результатов 
показал, что использование мРК при ЧКВ 
приводит к достоверному уменьшению коли-
чества имплантированных стентов по срав-
нению с группами ВСУЗИ и ангиографии 
(p < 0,001);

3)	 использование ВСУЗИ при ЧКВ, напро-
тив, приводит к увеличению времени вме
шательств и использованию дополнительных 
баллонных катетеров и стентов, однако позво-
ляет обнаружить показания к дополнитель-
ной оптимизации имплантированных стентов 
в 85 (70,8%) из 120 сосудов;

4)	 требуется сравнение отдаленных резуль-
татов ЧКВ под контролем мРК и ЧКВ под кон-
тролем ВСУЗИ для оценки влияния каждой 
из методик на частоту больших неблагоприят-
ных сердечно-сосудистых событий.
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визуализации на современную клиническую практику
А.В. Тер-Акопян , С.А. Долгов, А.С. Абрамов, Н.Е. Никитин, А.А. Мамырбаев

ФГБУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» Управления делами Президента РФ,  
Москва, Российская Федерация

 Тер-Акопян Армен Вигенович, д-р мед. наук, заведующий отделением эндоваскулярной хирургии; 
orcid.org/0000-0001-6693-3944, e-mail: terarmen@mail.ru 

Долгов Станислав Александрович, врач по рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению;  
orcid.org/0000-0001-5001-1232

Абрамов Александр Сергеевич, врач по рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению
Никитин Никита Егорович, врач по рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению
Мамырбаев Аскар Асанбекович, канд. мед. наук, врач по рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению

Резюме 
Цель исследования – проанализировать систематическое применение внутрисосудистой визуализации 
и оценить ее эффективность при различных поражениях коронарного русла.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 2456 внутрисосудистых ультразвуковых исследо-
ваний у 1100 пациентов с хроническим коронарным синдромом, у которых медикаментозная терапия не дала 
достаточного эффекта и была доказана ишемия миокарда. У 274 пациентов имелись двухсосудистые пора-
жения, у 227 – трехсосудистые. Была выполнена коронарография и проведено исследование при помощи 
системы ВСУЗИ (внутрисосудистое ультразвуковое исследование) 1468 коронарных артерий со стенотиче-
ским поражением на разных этапах чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ). Среди обследованных 
было 768 мужчин и 332 женщины в возрасте от 34 до 92 лет (средний возраст 70 ± 9,5 года). В числе иссле-
дуемых сосудов: 252 (17,2%) ствола левой коронарной артерии, 612 (41,7%) передних межжелудочковых 
ветвей, 329 (22,4%) правых коронарных артерий, 264 (18%) огибающих ветвей и 11 (0,7%) маммарно- и аор-
токоронарных шунтов. 
Результаты. При выполнении вмешательств с использованием ВСУЗИ осложнений не зарегистрировано. 
Критерии оптимального стентирования были достигнуты во всех случаях. На этапе до вмешательства ВСУЗИ 
оказало влияние на выбор инструмента (размер баллона и/или стента) во всех 1129 (100%) случаях. 
В 424 (37,5%) случаях по данным ВСУЗИ было выявлено наличие кальцинированного компонента атеро-
склеротической бляшки, в том числе выраженное, концентрическое поражение различной толщины, вклю-
чая узелки кальция, которые потребовали перед стентированием дополнительной подготовки поражения с ис-
пользованием ротационной атерэктомии (n = 15) и/или предилатации баллоном высокого давления (n = 409). 
В 75 (6,6%) ранее имплантированных стентах, в которых был выявлен рестеноз, в 100% случаев было 
определено недостаточное раскрытие стента и/или недостаточный диаметр стента по отношению к диа
метру артерии. В 149 (13,1%) случаях после достижения ангиографически оптимального результата при 
ВСУЗИ-контроле были выявлены неоптимальные результаты. Из них в 37 случаях определена мальаппози-
ция, преимущественно проксимального края стента, в 30 – краевая диссекция интимы, а в 82 – не достигну-
та соответствующая минимальная площадь стента в связи с выраженным кальцинированным поражением. 
При всех неоптимальных случаях была выполнена коррекция с помощью более агрессивной и длительной 
постдилатации баллоном высокого давления, баллоном большего диаметра или имплантации дополнитель-
ного стента. 
Заключение. Внутрисосудистая визуализация при систематическом применении оказывает положительное 
влияние на всех этапах проведения ЧКВ, определяет стратегию и позволяет прогнозировать его эффектив-
ность. ВСУЗИ гарантирует абсолютную уверенность эндоваскулярному хирургу в полученном результате 
и снижает риск интраоперационных осложнений.
Ключевые слова: внутрисосудистое ультразвуковое исследование, чрескожное коронарное вмешатель-
ство, хронический коронарный синдром, внутрисосудистая визуализация
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Abstract
Objective. To analyze the systematic use of intravascular imaging and evaluate its effectiveness in various coronary 
artery lesions. 
Material and methods. A retrospective analysis of 2456 intravascular ultrasound examinations in 1100 patients 
with chronic coronary syndrome was conducted. These patients had not achieved sufficient improvement with 
medication therapy and myocardial ischemia was confirmed. Two-vessel lesions were present in 274 patients, and 
three-vessel lesions in 227 patients. Coronary angiography was performed, and IVUS (intravascular ultrasound) 
was conducted on 1468 coronary arteries with stenotic lesions at different stages of percutaneous coronary 
intervention (PCI). Among the examined patients, there were 768 males and 332 females aged between 34 and 
92  years (mean age 70 ± 9.5 years). The examined vessels included: 252 (17.2%) left main coronary arteries, 
612 (41.7%) left anterior descending arteries, 329 (22.4%) right coronary arteries, 264 (18%) circumflex arteries, 
and 11 (0.7%) internal mammary artery- and aortocoronary bypass grafts.
Results. No complications were recorded during interventions using IVUS. Optimal stent deployment criteria were 
achieved in all cases. IVUS influenced the selection of instruments (balloon size and/or stent) in all 1129 (100%) 
cases before intervention. In 424 (37.5%) cases, according to IVUS data, the presence of a calcified component of 
the atherosclerotic plaque was revealed, including pronounced, concentric lesions of various thicknesses, including 
calcium nodules, which required additional preparation of the lesion using rotational atherectomy (n = 15) and/or 
pre-dilation with a high-pressure balloon (n = 409) before stenting. In 75 (6.6%) cases with previously implanted 
stent restenosis, insufficient stent expansion and/or inadequate stent diameter relative to the artery diameter were 
determined in 100% of cases. In 149 (13.1%) cases, suboptimal results were detected during IVUS control after 
achieving angiographically optimal results. These included malapposition in 37 cases, predominantly at the proximal 
edge of the stent; edge intimal dissection in 30 cases; and failure to achieve the minimum stent area due to severe 
calcified lesions in 82 cases. Correction with more aggressive and prolonged high-pressure balloon post-dilatation, 
larger diameter balloon, or additional stent implantation was performed in all suboptimal cases. 
Conclusion. Systematic use of intravascular imaging has a positive impact on all stages of PCI, determines the 
strategy and allows predicting its effectiveness. IVUS guarantees absolute confidence for the endovascular surgeon 
in the obtained results and reduces the risk of intraoperative complications.
Keywords: intravascular ultrasound, percutaneous coronary intervention, chronic coronary syndrome, intravascular 
imaging
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Введение

Современная интервенционная кардиоло-
гия продолжает развиваться, и основным 
направлением этого развития является улуч-
шение результатов чрескожных коронарных 
вмешательств (ЧКВ) у больных с хроничес
ким коронарным синдромом. К настоящему 
времени проведено огромное количество ис-
следований, благодаря которым сформирова-

на колоссальная доказательная база в пользу 
применения внутрисосудистой визуализации 
во время вмешательства на коронарных арте-
риях. Ведущим методом визуализации для 
оценки состояния коронарного русла, в част-
ности по количеству проведенных исследова-
ний, является внутрисосудистое ультразвуко-
вое исследование (ВСУЗИ).

С развитием современных технологий по-
является возможность определения тактики 
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лечения не только при пограничных сужени-
ях, но и выполнении эндоваскулярного вме-
шательства при комплексных, более сложных 
поражениях коронарного русла. Основная за-
дача состоит в проведении оптимального вме
шательства, непосредственно влияющего на  
благоприятный прогноз у пациента. Принци
пиальными факторами для получения опти-
мального результата реваскуляризации являют-
ся не только ангиографическая оценка пораже- 
ния, морфологическая характеристика бляш-
ки, определение физиологического параметра 
кровотока, но и правильное соотношение всех 
полученных данных на целевой артерии с воз-
можностью прогнозирования результата. 

Международные рекомендации, основан-
ные на результатах крупных рандомизиро-
ванных контролируемых исследований (РКИ), 
достаточно долгое время предлагали исполь-
зовать внутрисосудистую визуализацию во  
время ЧКВ с классом рекомендации IIа, уров-
нем доказательности В [1, 2]. Несмотря на 
огромную доказательную базу о положитель-
ном влиянии внутрисосудистой визуализа-
ции на клинические результаты, полученную 
в ходе РКИ, использование визуализации 
во время ЧКВ остается на очень низком уров-
не как в Российской Федерации, так и во всем 
мире [3, 4]. 

Был доказан статистически значимый по-
ложительный эффект от применения внутри-
сосудистой визуализации в ходе ЧКВ при 
имплантации стентов с лекарственным по-
крытием второго и третьего поколения у паци-
ентов с поражением ствола левой коронарной 
артерии (ЛКА), хронической тотальной окклю-
зией и рестенозами в ранее установленных 
стентах [5]. В 2023 г. экспертами Интервен
ционного комитета Американской коллегии 
кардиологов (ACC) был опубликован обзор 
о применении внутрисосудистой визуализа-
ции при выполнении ЧКВ как неотъемлемой 
части современного подхода при стентирова-
нии коронарных артерий, а также были аргу-
ментированы решения по внедрению этих 
методов во все катетеризационные лабора-
тории США [6]. 

Согласно обновленным рекомендациям Ев
ропейского общества кардиологов, опублико-
ванным в 2024 г., внутрисосудистая визуа-
лизация была признана методикой, которую 
следует использовать во время выполнения 
ЧКВ при сложных поражениях. Эти рекомен-

дации получили класс IA и уровень доказа-
тельности A, что отражает высокую уве-
ренность в их клинической ценности [7]. 
В частности, рекомендуется использование 
ВСУЗИ при стентировании ствола левой ко-
ронарной артерии, а также при хронических 
окклюзиях и истинных бифуркационных по-
ражениях, что подтверждается последними 
данными, опубликованными в крупных мно-
гоцентровых исследованиях.

Тем не менее остается открытым вопрос 
о необходимости регулярного и системати-
ческого применения внутрисосудистого ульт-
развука при ЧКВ у пациентов с хроническим 
коронарным синдромом. Несмотря на су-
щественные доказательства эффективности 
этих методов в улучшении результатов, их 
внедрение остается ограниченным, что в зна-
чительной степени связано с высокими зат
ратами на оборудование и необходимостью 
дополнительной подготовки специалистов. 
Вопрос о более широком применении ВСУЗИ 
остается актуальным и требует дальнейших 
исследований для оптимизации клиничес
кой практики.

Материал и методы 
Проведен ретроспективный анализ 1100 па

циентов с хроническим коронарным синдро-
мом, у которых медикаментозная терапия не-
дала достаточного эффекта и была доказана 
ишемия миокарда. При помощи системы 
ВСУЗИ было проведено исследование 1468 ко-
ронарных артерий со стенотическим пора-
жением. У 274 пациентов имелись двухсосу-
дистые поражения, у 227 – трехсосудистые. 
По данным коронарографии был выявлен ате-
росклероз коронарного русла, который в пода-
вляющем большинстве случаев (в 1030 арте-
риях из 1468) имел большую протяженность 
(> 28 мм). Также в 1165 артериях определе-
ны более сложные варианты поражения, из  

700
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100

Cтвол ЛКА ОВ ПКА МКШ/АКШПМЖВ
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Рис. 1. Ангиографическая характеристика поражений
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15которых в 252 выявлено поражение ствола 
ЛКА, в 48 – наличие хронической тотальной 
окклюзии, в 359 – бифуркационные пораже-
ния, в 75 отмечены рестенотические изме
нения в ранее имплантированных стентах, 
в 424 – поражение с выраженным атерокаль-
цинозом, в 7 – нестабильные атеросклероти-
ческие поражения. 

Среди обследованных было 768 мужчин 
и 332 женщины в возрасте от 34 до 92 лет 
(средний возраст 70 ± 9,5 года). В числе иссле-

дуемых сосудов: 252 (17,2%) ствола ЛКА, 
612 (41,7%) передних межжелудочковых вет-
вей (ПМЖВ), 329 (22,4%) правых коронар-
ных артерий (ПКА), 264 (18%) огибающие 
ветви (ОВ) и 11 (0,7%) маммарно- и аортоко-
ронарных шунтов (МКШ и АКШ) (рис. 1). 

Всего выполнено 2456 внутрисосудистых 
ультразвуковых исследований 1468 артерий 
на разных этапах вмешательства. ВСУЗИ 
проводилось до вмешательства в 1129 случаях 
для определения референсных участков, диа-
метра артерии, морфологии атероматозного 
субстрата и длины поражения; в 1133 слу
чаях – при окончательном контроле вмеша-
тельства после имплантации стента (рис. 2); 
в 149 случаях был выполнен дополнительный 
контроль ВСУЗИ при выявлении зон неопти-
мального стентирования, с последующей кор-
рекцией (рис. 3), а также в 45 случаях, одномо-
ментно со стентированием целевой артерии, 
выполнено ВСУЗИ второй артерии с целью 
определения дальнейшей тактики при сомни-
тельных ангиографических данных. 

Результаты
При выполнении вмешательств с исполь-

зованием внутрисосудистого ультразвука ос-
ложнений не зарегистрировано. На этапе до 
вмешательства ВСУЗИ оказало влияние на вы-
бор инструмента (размер баллона и/или стен-

ВСУЗИ до

ВСУЗИ после

ВСУЗИ до

ВСУЗИ после

ВСУЗИ до

ВСУЗИ после

ВСУЗИ до
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Рис. 2. Применение ВСУЗИ до и после вмешательства

82

Мальаппозиция Диссекция
Недостаточное раскрытие стента

37

30

Рис. 3. Неоптимальные результаты по данным конт
рольного ВСУЗИ
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та) во всех 1129 (100%) случаях. При оценке 
морфологии поражения в 424 (37,5%) случаях 
по данным ВСУЗИ было выявлено наличие 
кальцинированного компонента атеросклеро-
тической бляшки, в том числе выраженное, 
концентрическое поражение различной тол-
щины, включая узелки кальция, которые по-
требовали перед стентированием дополни-
тельной подготовки поражения с использова-

нием ротационной атерэктомии и/или преди-
латации баллоном высокого давления. Во всех 
75 (6,6%) ранее имплантированных стентах, 
где выявлен рестеноз, в 100% случаев было 
обнаружено их недостаточное раскрытие и/или 
недостаточный диаметр стента по отношению 
к диаметру артерии. В 149 (13,1%) случаях по-
сле достижения ангиографически оптималь-
ного результата при ВСУЗИ-контроле были 

Рис. 4. Мальаппозиция: 
а – ангиография ЛКА, поражение ПМЖВ с переходом на ствол ЛКА; б – ВСУЗИ после имплантации стентов – выраженная 
мальаппозиция проксимального края стента в стволе ЛКА; в – после стентирования ствола ЛКА-ПМЖВ по данным ангио-
графии достигнут оптимальный результат (зона интереса указана стрелкой); г – балки стента, которые свободно расположены 
в просвете артерии и не прилегают к стенке артерии; д – ангиография после дополнительной постдилатации баллоном (зона 
интереса указана стрелкой); е – ВСУЗИ после дополнительной постдилатации баллоном – полная аппозиция стента

0,91 мм 0,97 мм

0,59 мм

а б

в г

д е
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выявлены неоптимальные результаты, которые 
потребовали дополнительного воздействия 
баллоном или имплантации дополнительного 
стента (см. рис. 3). 

Из них в 37 была определена мальаппози-
ция, преимущественно проксимального края 
стента, в 30 – краевая диссекция интимы, 
а в 82 – не достигнута соответствующая ми-

нимальная площадь стента в связи с выра
женным кальцинированным поражением, что 
потребовало более агрессивной и длитель-
ной постдилатации баллоном высокого давле-
ния. Таким образом, после дополнительного 
воздействия критерии оптимального стенти-
рования были достигнуты во всех случаях 
(рис. 4, 5, 6). 

Рис. 5. Диссекция: 
а – ангиография ЛКА, стеноз крупной ветви тупого края; б – ВСУЗИ после имплантации стента – выраженная диссекция 
по дистальному краю стента; в – ангиография после имплантации стента с хорошим результатом; г – контуры диссекции 
по данным ВСУЗИ; д – ангиография после имплантации дополнительного стента; е – ВСУЗИ после имплантации дополни-
тельного стента

а б
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Рис. 6. Недостаточное раскрытие стента: 
а – ангиография ЛКА, стеноз ОВ в проксимальном сегменте; б – ВСУЗИ после имплантации стента, дистальный край 
стента оптимально раскрыт; в – результат после стентирования ОВ и постдилатации баллоном высокого давления по дан-
ным ангиографии; г – недостаточное раскрытие стента, минимальная площадь стента 4,8 мм2, менее 60% раскрытия 
от дистального референсного участка; д – ангиография после дополнительной постдилатации баллоном высокого давле-
ния; е – ВСУЗИ после дополнительной постдилатации баллоном, минимальная площадь стента 8,6 мм2, 100% раскрытие 
стента
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У 45 пациентов с двух- или трёхсосуди-
стым поражением при стентировании основ-
ной артерии одномоментно была проведена 
внутрисосудистая визуализация второй арте-
рии с сомнительным поражением по данным 
ангиографии. В 8 (17%) случаях были опреде-
лены показания к стентированию следующим 
этапом, у остальных пациентов выявле-
ны гемодинамически незначимые поражения, 
требующие только оптимальной медикамен-
тозной терапии. В числе гемодинамически не-
значимых поражений у 13 пациентов опреде-
лена извитость или достаточная минимальная 
площадь просвета ствола ЛКА, у 4 – миокар-
диальный мост в среднем сегменте ПМЖВ, 
у 3 – гиперплазия интимы до 50% в ранее им-
плантированных стентах и у 17 – неровности 
контуров в ПМЖВ, ОВ и ПКА.

Таким образом, ВСУЗИ во время вмеша-
тельства в 100% случаев влияет на решение 
оператора, определяет стратегию вмешательст
ва, точки приложения в артерии, влияет на 
выбор инструмента, а также дает возможность 
агрессивного и безопасного достижения кри-
териев оптимального стентирования. 

Обсуждение
Селективная коронарография предоставля-

ет информацию только о сужении просвета 
сосуда, но не определяет этиологию стеноза 
и не выявляет артерию с истинно минималь-
ным просветом. В настоящее время корона-
рография используется у пациентов с ИБС 
в основном для выбора метода прямой ревас
куляризации миокарда (ЧКВ или АКШ) и для 
оценки результатов лечения [8].

В отличие от коронарографии, внутрисосу-
дистая визуализация детализирует характери-
стику участка поражения коронарной артерии, 
обеспечивая как качественный анализ атеро-
склеротической бляшки, так и данные коли-
чественных измерений всего сосуда. ВСУЗИ 
дополняет и меняет стратегию вмешательства: 
даёт возможность оценить морфологию суб-
страта для подготовки поражения перед стен-
тированием, позволяет безопасно подобрать 
бур для адекватной ротационной атерэктомии 
[9], а также выбрать размер баллона высокого 
давления в соотношении к диаметру медиа- 
медиа артерии для полноценной предилатации 
поражения. Определяет референсные участки 
и длину поражения, объективизирует параме-
тры выбора стента и последующие размеры 

баллона для постдилатации. Все вышепере-
численные параметры влияют на непосред-
ственный результат вмешательства [10–12]. 

Использование ВСУЗИ во время вмеша-
тельства дает значительные преимущества  
и влияет на отдаленные результаты стентиро-
вания: меньшее количество рестенозов в стен-
те, повторных реваскуляризаций, МАСЕ 
(в том числе тромбоз стента, инфаркт миокар-
да, летальный исход), а также ассоциируется 
с наиболее точным предиктором рестеноза 
в стенте, которым является минимальная пло-
щадь просвета после стентирования [11, 13–17]. 
Помимо недостаточной минимальной площа-
ди просвета в стенте не меньшие проблемы 
создают краевая диссекция, а также выражен-
ная мальаппозиция стента.

Так, на этапе после стентирования ВСУЗИ 
позволяет точно оценить раскрытие стента, 
его аппозицию, наличие диссекции и массив-
ной бляшки на краю стента [18]. Полученные 
данные позволяют безопасно выполнять аг
рессивную постдилатацию баллонами боль-
шего диаметра, при более высоком давле-
нии, для достижения оптимального раскрытия 
стента. Этот подход способствует улучшению 
клинических результатов, что соответствует 
предыдущим исследованиям, в заключении 
которых отмечается принцип «чем больше, 
тем лучше» [19–26]. 

Рутинная постдилатация стента по резуль-
татам ангиографии во время ЧКВ уступает 
постдилатации стента во время ЧКВ с ис-
пользованием ВСУЗИ, которое позволяет  
достичь большей минимальной площади стен-
та и улучшить долгосрочные клинические ре-
зультаты [27]. 

В своей работе мы использовали критерии 
оптимального стентирования по данным ВСУЗИ, 
основанные на данных РКИ [19–21, 28, 29]. 

Влияние внутрисосудистой визуализации 
на принятие решений оперирующим специа-
листом по поводу оптимизации вмешательст
ва после стентирования в публикациях отме-
чается на уровне 27–33% [30, 31]. Наш анализ 
показал, что очень важным моментом явля-
ется применение визуализации как на этапе 
до стентирования, так и при окончательном 
контроле. Несмотря на исходные точные 
данные, полученные при ВСУЗИ, в 13,1% слу-
чаев после стентирования были выявлены 
неоптимальные результаты вмешательства, 
потребовавшие дополнительного воздействия. 
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Неблагоприятными факторами в данных слу-
чаях, влияющими на результат, были сложные 
и протяженные поражения с достаточно выра-
женным атерокальцинозом и значительной 
разницей диаметров сосуда. Даже в рандоми-
зированных клинических исследованиях под 
контролем визуализации критерии оптималь-
ного стентирования были реализованы только 
в половине вмешательств [19, 20, 25]. В ос-
новном во всех предыдущих исследованиях 
сделан акцент на ВСУЗИ после вмешательства 
для контроля уже установленного стента [19, 
20, 32, 33], но существуют и работы, демонст
рирующие положительный эффект от при-
менения ВСУЗИ на исходном этапе вмеша-
тельства. Больший диаметр стента, больше 
минимальная площадь стента, меньше проб
лем на краю стента – при выполнении ВСУЗИ 
до имплантации стента [34, 35]. 

Таким образом, для получения максималь-
ного положительного эффекта во время им-
плантации стента внутрисосудистая визуали-
зация должна выполняться на всех этапах 
вмешательства. Тем самым мы минимизируем 
риск неоптимального результата, применяя 
ВСУЗИ на исходном уровне до имплантации 
стента, а при получении на контрольном 
ВСУЗИ результата, несоответствующего оп-
тимальным критериям вмешательства (в на-
шем случае это составило около 13%), улуч-
шаем их до необходимых показателей. 

В настоящее время клинический спрос на 
внутрисосудистую визуализацию растет в ос-
новном из-за увеличения количества сложных 
поражений коронарных артерий [36]. Также 
применение внутрисосудистой визуализации 
необходимо в связи с глобальным развитием 
технологий лечения, которые требуют досто-
верных данных для индивидуального подхода 
в каждом случае. 

Преимущество внутрисосудистой визуа-
лизации значительно и у пациентов с ост- 
рым коронарным синдромом (ОКС) [37–
40]. В работе I. Shafi от 2023 г. было про
демонстрировано снижение внутрибольнич-
ной смертности в группе с применением 
внутрисосудистой визуализации у пациентов 
с ОКС [39]. Получая данные ВСУЗИ, спе
циалист может полностью ориентироваться 
в целевой артерии, сопоставляя критически 
важные анатомические ориентиры, которые 
незаменимы в бифуркациях и при диффузных 
поражениях [41–43]. 

Применение внутрисосудистой визуали-
зации при простых поражениях коронарных 
артерий требует обоснования, особенно для 
специалистов со скептическим отношением 
к применению визуализации, которая, по их 
мнению, удлиняет и в целом усложняет всю 
процедуру вмешательства [44–46]. Прове
денное исследование, где отдаленные ре-
зультаты анализировались до 10 лет наблюде-
ния, показало достоверно лучшие показатели 
с применением внутрисосудистого ультра
звукового исследования независимо от опыта 
работы специалиста. При этом преимущест
во от применения визуализации было более 
значительным у специалистов с небольшим 
опытом [47, 48]. 

Таким образом, оперирующие специали-
сты с малым опытом в рентгенэндоваскуляр-
ной хирургии, которые априори выполняют 
простые ЧКВ, получают весомое подспорье 
при использовании технологий по внутрисо-
судистой визуализации. 

Независимо от сложности поражения, до-
полнительный положительный эффект от ис-
пользования ВСУЗИ отмечен у пациентов 
с хроническим заболеванием почек. Введение 
контрастного вещества увеличивает риск воз-
никновения контраст-индуцированной неф-
ропатии, что приводит к увеличению смертно-
сти. Стентирование под контролем ВСУЗИ 
возможно без контрастирования целевой ар-
терии как при простом, так и при сложном по-
ражении [49, 50]. 

В конце 2023 г. стали доступны новые дан-
ные метаанализов РКИ [51, 52], в том числе 
данные сетевого метаанализа [53], сравниваю-
щие внутрисосудистую визуализацию с анги-
ографией при проведении ЧКВ, которые вклю-
чали несколько тысяч пациентов. В работе 
T. Kuno et al. продемонстрировано значитель-
ное преимущество при использовании внут
рисосудистой визуализации по всем конечным 
точкам. В марте 2024 г. профессор G.W. Stone 
et al. также продемонстрировали в своём объе-
диненном метаанализе тотальное улучшение 
клинических результатов; главным показате-
лем стало снижение смертности в группе под 
контролем визуализации [54]. Еще больше 
клинической пользы визуализация приносит 
в группе пациентов с наиболее сложным пора-
жением [37]. Вышеупомянутых результатов 
достаточно мощных исследований хватило, 
чтобы позитивно повлиять на рекомендации 
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2024 г. Европейского общества кардиологов, 
где внутрисосудистая визуализация получи-
ла класс IA и уровень доказательности A. Тем 
более что соблюдение алгоритма использова-
ния внутрисосудистой визуализации и дос
тижение критериев оптимальной имплантации 
стента позволит добиться снижения общей 
смертности. 

Несмотря на впечатляющие возможности 
этой технологии, сама система очень надежна 
и проста в использовании. Основные преиму-
щества системы ВСУЗИ – разработка инди-
видуального лечения больного и возможность 
анализа, насколько адекватно использованы 
все предоставляемые возможности. 

Полученные данные подтверждают ре-
зультаты о необходимости ежедневного при-
менения внутрисосудистой визуализации 
в современной клинической практике эндо
васкулярного хирурга. У нас есть все воз
можности для того, чтобы преодолеть су
ществующие барьеры для систематического 
применения внутрисосудистой визуализации 
для достижения лучших результатов и лучше-
го прогноза для наших пациентов. 

Заключение
Внутрисосудистая визуализация при си-

стематическом применении оказывает поло-
жительное влияние на всех этапах проведе- 
ния ЧКВ, определяет стратегию и позволяет 
прогнозировать его эффективность. ВСУЗИ  
гарантирует абсолютную уверенность эндо-
васкулярному хирургу в полученном резуль
тате и снижает риск интраоперационных ос-
ложнений. 
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Отдаленные результаты стентирования коронарных артерий 
под контролем внутрисосудистого ультразвука у пациентов 
с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST
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Резюме 
Цель исследования – сравнить долгосрочные результаты стентирования коронарных артерий у пациентов, 
перенесших острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST), в двух группах: первая группа 
пациентов – чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ), выполненные под контролем внутрисосудистого 
ультразвука (ВСУЗИ), вторая группа – стентирования, сопровождаемые только ангиографическим контролем.
Материал и методы. Проведенное ретроспективное исследование основано на результатах эндоваскуляр-
ного лечения пациентов с острым ИМпST, прооперированных в период с июня 2022 г. по январь 2024 г. 
во Всеволожской КМБ. Всего в выборку попал 431 пациент. Из них 161 пациент прошел процедуру стентиро-
вания коронарных артерий под контролем ВСУЗИ, в то время как у 270 больных ЧКВ выполнялось исключи-
тельно под ангиографическим контролем. Пациенты, включённые в анализ, имели ЭКГ-критерии элевации 
сегмента ST в сочетании с длительной (более 20 мин) ангинозной болью, а также ангиографически под-
твержденное поражение по шкале TTG (thrombus grade score) ≥3. Отдаленные результаты оценивались на ос-
новании показателя смерти от всех причин в течение 1 года.
Статистическая обработка данных выполнена с использованием SPSS Statistics 23.0. Качественные пере-
менные оценивались с использованием точного теста Фишера, количественные переменные – с помощью 
U-теста Манна–Уитни. Результаты количественных показателей представлены в виде средних значений с 95% 
доверительным интервалом, включая нижнюю и верхнюю границы для исследуемых данных. В качестве 
критерия для оценки статистической значимости различий между анализируемыми параметрами использо-
вался уровень значимости p < 0,05. Данные об отдаленных результатах для обследуемых групп отображены 
с помощью кривой Каплана–Мейера.
Результаты. В группе пациентов, перенесших острый ИМпST и прооперированных под контролем внутрисо-
судистого ультразвука, наблюдалось увеличение показателя кумулятивной вероятности дожития в течение 
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1 года (p = 0,019) по сравнению с пациентами, которым стентирование коронарных артерий было выполнено 
исключительно под контролем ангиографии.
Заключение. В ходе исследования оценены отдалённые результаты стентирования коронарных артерий 
у пациентов c острым ИМпST под контролем ангиографии и внутрисосудистой визуализации. Доказана вза-
имосвязь применения ВСУЗИ и увеличения кумулятивной вероятности дожития в течение 1 года в исследу-
емой когорте пациентов, различие между группами к концу первого года составило 7,7% (p = 0,019).
Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, отдаленная 
смертность, внутрисосудистое ультразвуковое исследование, чрескожное коронарное вмешательство
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Immediate results of coronary artery stenting with intravascular ultrasound  
in patients with acute ST-segment elevation myocardial infarction
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Abstract
Objective. To compare long-term results of coronary artery stenting in patients who had acute ST-segment elevation 
myocardial infarction (STEMI) in two groups: the first group of patients – percutaneous coronary arteries (PCI) 
performed under intravascular ultrasound (IVUS) control, the second group – stenting accompanied only by 
angiographic control.
Material and methods. The conducted retrospective study is based on the results of endovascular treatment of 
patients with acute STEMI, operated on in the period from June 2022 to January 2024 at the Vsevolozhsk Clinical 
Interdistrict Hospital. A total of 431 patients were included in the sample. Of these, 161 patients underwent coronary 
artery stenting under IVUS control, while in 270 patients, PCI was performed exclusively under angiographic control. 
Patients included in the analysis had ECG criteria for ST segment elevation in combination with prolonged (more 
than 20 minutes) anginal pain, as well as angiographically confirmed lesion according to the TTG (thrombus grade 
score) scale ≥ 3. Remote results were assessed based on the rate of death from all causes within 1 year.
Statistical data processing was performed using SPSS Statistics 23.0. Qualitative variables were assessed using 
Fisher's exact test, quantitative variables – using the Mann–Whitney U test. The results of quantitative indicators are 
presented as mean values with a 95% confidence interval, including the lower and upper limits for the data under study. 
The significance level p < 0.05 was used as a criterion for assessing the statistical significance of differences between the 
analyzed parameters. Data on remote results for the examined groups are displayed using the Kaplan–Meier curve.
Results. In the group of patients who had acute STEMI and underwent surgery under the control of intravascular 
ultrasound, an increase in the cumulative probability of survival at 1 year was observed (p = 0.019) compared with 
patients who underwent coronary artery stenting solely under the control of angiography.
Conclusions. The study assessed the long-term results of coronary artery stenting in patients with acute STEMI 
under the control of angiography and intravascular imaging. A relationship was demonstrated between the use of 
IVUS and an increase in the cumulative probability of survival within 1 year in the studied cohort of patients; the 
difference between the groups by the end of the first year was 7.7% (p = 0.019).
Keywords: acute myocardial infarction, ST-segment elevation myocardial infarction, long-term mortality, intravascular 
ultrasound, percutaneous coronary intervention
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Введение

С каждым годом накапливается всё боль-
ше информации о том, как применение внут
рисосудистой визуализации влияет на улуч-
шение результатов чрескожных коронарных 
вмешательств (ЧКВ) у пациентов с острым 
инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
(ИМпST). На сегодняшний день существует 
большое количество работ, отражающих вклад 
внутрисосудистого ультразвукового исследо-
вания (ВСУЗИ) в снижение показателя госпи-
тальной летальности в группе пациентов 
с острым ИМпST [1–4]. Улучшение данного 
показателя в группе ВСУЗИ-контроля ЧКВ, 
по мнению ряда авторов, обусловлено сниже-
нием частоты ранних тромбозов стента в груп-
пе ВСУЗИ по сравнению с группой ангиогра-
фического контроля, в которой стент значимо 
чаще оказывается неоптимально раскрыт, что, 
в свою очередь, связано с повышенным рис
ком его раннего тромбоза [4, 5]. На основании 
показателей госпитальной летальности в при-
веденных исследованиях закономерной пред-
ставляется тенденция к улучшению и отда
ленных результатов ЧКВ при использовании 
методов внутрисосудистой визуализации у па-
циентов с острым ИМпST. В ряде зарубеж- 
ных исследований уже продемонстрировано 
улучшение показателя отдаленной смертности 
в группе ВСУЗИ-контроля ЧКВ у пациентов 
с острым ИМпST в течение трехлетнего пери-
ода наблюдения [6–8]. Улучшение показателей 
в группе ВСУЗИ в отдаленном периоде может 
быть обусловлено снижением частоты повтор-
ных инфарктов миокарда и реваскуляризаций 
в целевом сосуде в связи с лучшей аппозицией 
краёв стента и достижением критериев его оп-
тимального раскрытия. На сегодняшний день, 
несмотря на большую доказательную базу об 
улучшении непосредственных результатов ЧКВ 
под контролем ВСУЗИ в группе пациентов 
с острым ИМпST, вопрос о снижении отдален-
ной смертности в данной группе выглядит за-
кономерным, но освещён не в полной мере. 

Целью настоящего исследования стало 
сравнение отдаленных результатов ЧКВ у па-
циентов с острым ИМпST в группах ВСУЗИ 
и ангиографического контроля ЧКВ. 

Материал и методы 
Проведенное ретроспективное исследова-

ние основано на результатах эндоваскуляр-
ного лечения пациентов с острым ИМпST, 
прооперированных в период с июня 2022 г. 
по январь 2024 г. во Всеволожской КМБ. Всего 
в исследование вошел 431 пациент, из кото-
рых у 161 ЧКВ было выполнено в индексную 
процедуру под контролем ВСУЗИ, а у 270 па-
циентов ЧКВ проводилось исключительно 
под ангиографическим контролем, также в ин-
дексную процедуру. Пациенты, включенные 
в анализ, имели ЭКГ-критерии элевации сегмен-
та ST в сочетании с длительной (более 20 мин) 
ангинозной болью, а также ангиографически 
подтвержденное поражение по шкале TTG 
(thrombus grade score) ≥ 3. В исследование не во-
шли пациенты с кардиогенным шоком ввиду 
очевидного ухудшения показателя смертнос
ти. Все пациенты получали медикаментозную 
терапию в соответствии с актуальными кли-
ническими рекомендациями на момент прове-
дения ЧКВ. Отдаленные результаты оценива-
лись на основании показателя кумулятивной 
вероятности дожития в течение 1 года. 

Обязательным условием для группы вну-
трисосудистой визуализации было выполне-
ние протяжки датчика ВСУЗИ как до, так 
и после имплантации стента. Среднее количе-
ство протяжек составило 3,6 ± 1,5. Критерии 
оптимального раскрытия стента в проведен-
ном исследовании не отличались от критери-
ев, установленных экспертным Европейским 
консенсусом по использованию интракоро-
нарной визуализации: отношение минималь-
ной площади раскрытия стента к дистальному 
референсному значению более 90%, к сред-
нему – более 80%, аппозиция краёв стента  
в относительно здоровый участок артерии (пло-
щадь бляшки менее 50%), отсутствие боль-
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шой диссекции (угол менее 60º, протяженность 
менее 2 мм), мальаппозиции (менее 0,4 мм по 
окружности и 1 мм по протяженности) и зна-
чимой протрузии атеротромботических масс 
через страты стента [9]. В процессе ЧКВ при-
менялись ВСУЗИ-датчики с диапазоном частот 
от 20 до 60 МГц. Так, в 29,8% случаев приме-
нялись цифровые 20 МГц датчики (Eagle Eye 
Platinum Short Tip, Philips, Нидерланды), 
в 50,3% – механические 40 МГц (OptiCross, 
Boston Scientific, США), в 19,8% – механические 
60 МГц (OptiCross HD, Boston Scientific, США).

Статистическая обработка данных была вы-
полнена с использованием SPSS Statistics 23.0. 
Качественные переменные оценивались с ис-
пользованием точного теста Фишера, тогда 
как для количественных переменных при-
менялся бутстреп-метод теста Стьюдента, 
предназначенный для независимых выборок. 
Результаты количественных показателей пред-
ставлены в виде средних значений с 95% до-
верительным интервалом, включая нижнюю 
и верхнюю границы для анализируемых дан-
ных. В качестве критерия для оценки статис
тической значимости различий между анали-
зируемыми параметрами использовался уровень 
значимости p < 0,05. Данные об отдаленных 
результатах, представляемые в виде куму
лятивного риска (вероятность летального ис-
хода в течение года), для обследуемых групп 
отображены с помощью кривой Каплана–
Мейера. Для сравнения двух кривых выжива-
емости использовался логранговый критерий 
(Mantel–Cox test).

Результаты
В проведенном исследовании был выполнен 

анализ клинико-функциональных характерис
тик, лабораторных данных и интраопераци

онных характеристик в исследуемых группах 
(см. таблицу). 

Средний возраст в группе ВСУЗИ составил 
60 [58; 62] лет, в группе ангиографии – 63 [62; 
65] года (p = 0,009). В каждой группе в про-
центном отношении 72% исследуемых были 
мужского пола (p < 0,001). У 26,1% (n = 42) па-
циентов в группе ВСУЗИ и у 23,7% (n = 64) 
группы ангиографии в анамнезе был сахар-
ный диабет II типа (p = 0,329). 

Тромболизис на догоспитальном этапе 
в группе ВСУЗИ был выполнен в 33,5% случа-
ев (n = 54), в группе ангиографического кон-
троля ЧКВ – в 34,1% (n = 92) (p = 0,91). При 
этом в группе ВСУЗИ уровень высокочувстви-
тельного тропонина I был несколько выше – 
6,4 [3,7–9,1] нг/мл относительно группы ан
гиографии – 5,5 [3,7–7,2] нг/мл (p = 0,239). 
Среднее значение медианы показателя «сим-
птом-баллон» в группе ВСУЗИ составило 
329 [292; 365] мин, а в группе ангиографии – 
330 [307; 352] мин (p = 0,527). 

Кровоток TIMI до ЧКВ в группе внутри-
сосудистой визуализации определялся сле
дующим образом: 0 – 39,8%, I – 6,2%, II – 23%, 
III – 31%. В качестве зоны стентирования ствол 
левой коронарной артерии (ЛКА)-передняя 
межжелудочковая артерия (ПМЖА) были пред-
ставлены в 14,9% (n = 24) случаев, ПМЖА – 
в 61,5% (n = 99), правая коронарная артерия 
(ПКА) – в 19,3% (n = 31), огибающая артерия 
(ОА) – в 4,3% (n = 7).

Кровоток TIMI до ЧКВ в группе ангиогра-
фического контроля был представлен следую-
щим образом: 0 – 49,6%, I – 2,2%, II – 13,7%, 
III – 34,5%. В качестве зоны стентирования 
ствол ЛКА-ПМЖА были представлены в 2,2% 
(n = 6) случаев, ПМЖА – в 27,4% (n = 74), 
ПКА – в 52,2% (n = 141), ОА – в 18,2% (n = 49).

Характеристика пациентов исследуемых групп

Оцениваемый показатель
Группа  

внутрисосудистой  
визуализации (n=161)

Группа  
ангиографического  
контроля (n=270)

Р

Возраст, лет 60 [58; 62] 63 [62; 65] 0,009
Мужской пол, n (%) 116 (72) 195 (72,2) <0,001
Индекс массы тела, кг/м2 28,4 [27,8–29,1] 28,4 [27,8–29,1] 0,546
Сахарный диабет II типа, n (%) 42 (26,1) 64 (23,7) 0,329
Уровень высокочувствительного тропонина I, нг/мл 6,4 [3,7–9,1] 5,5 [3,7–7,2] 0,239
Тромболизис на догоспитальном этапе, n (%) 54 (33,5) 92 (34,1) 0,91
«Симптом-баллон», мин 329 [292; 365] 330 [307; 352] 0,527
Количество пораженных коронарных сосудов 2 [1; 2] 2 [1; 2] >0,001
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Стоит отметить, что в обеих группах меди-
анное значение количества пораженных коро-
нарных артерий было сопоставимо (p > 0,001), 
а среднее значение составило 2 [1; 2]. При 
этом в обеих группах кровоток TIMI до ЧКВ 
характеризовался преимущественно отсутст
вием кровотока по целевой артерии – TIMI 0 
(39,8 и 49,6% соответственно). В группе 
ВСУЗИ преимущественная локализация по-
ражения была представлена передней межже-
лудочковой артерией (61,5%), в группе ангио-
графического контроля ЧКВ – правой коро- 
нарной артерией (52,2%).

По большинству исследуемых параметров 
группы статистически не различались либо 
имели тенденцию к статистически незначи-
мым различиям.

Оценка долгосрочных результатов прово-
дилась на основе данных о кумулятивной 
вероятности дожития в течение 1 года в иссле-
дуемых группах (см. рисунок). Критерием боль-
ших неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий являлась смерть от всех причин в те-
чение периода наблюдения.

Согласно проведенному исследованию, ве-
роятность дожития до конца периода наб
людения была значительно выше в группе 
ВСУЗИ (логранговый критерий, p = 0,019). Так, 
среднее время дожития в группе ВСУЗИ со-

ставило 338 [324–352] дней, тогда как в группе 
ангиографии – 318 [304–332] дней. При этом 
наиболее значимые различия между группами 
определялись уже к концу первых месяцев на-
блюдения. Так, к концу 2-го месяца различия 
составили 5%, а к концу 1-го года наблюде-
ния – 7,7%. Всего в течение 1 года в группе 
ВСУЗИ от всех причин умерли 7,5% (n = 12) 
пациентов, в группе ангиографии – 15,2% 
(n = 41). Таким образом, в 1-й группе пациен-
тов с острым ИМпST, прооперированных под 
контролем ВСУЗИ, спустя 1 год остались 
живы 92,5% больных, в группе ангиографиче-
ского контроля – 84,8% пациентов.

Обсуждение
В проведенном исследовании продемонст

рирована статистическая связь между приме-
нением ВСУЗИ и улучшением долгосрочных 
результатов, что выражалось в улучшении по-
казателя кумулятивной вероятности дожития 
в течение 1 года у пациентов с острым ИМпST. 

Вышеописанный результат, по нашему мне-
нию, связан с большей частотой достижения 
оптимальных критериев раскрытия стента 
в группе ВСУЗИ, а также более объективной 
оценкой данных параметров при использова-
нии внутрисосудистого ультразвука. Правиль-
ная оценка и интерпретация морфологическо-
го субстрата поражения дает представление 
о возможности подготовки целевого сегмента 
артерии перед имплантацией стента. Также 
на основании оценки морфологии поражения 
и критериев оптимального раскрытия стента 
ВСУЗИ позволяет определить возможность 
и необходимость дополнительной оптимиза-
ции стента в индексную процедуру и тем са-
мым повлиять на снижение частоты ранних 
послеоперационных тромбозов стента [2, 10].

Помимо неоптимально раскрытого стента 
повлиять на снижение летальности становит-
ся возможно благодаря своевременному обна-
ружению диссекций, требующих коррекции, 
а также протрузий атеротромботических масс 
при использовании ВСУЗИ [11, 12]. Значи
мость коррекции протрузий у пациентов 
с острым коронарным синдромом подчерки-
вает и G.S. Mintz в одной из своих ключевых 
работ (2022 г.), посвященной оценке вклада 
внутрисосудистой визуализации в отдаленные 
результаты ЧКВ [10]. Так, согласно G.S. Mintz, 
протрузия тканей не требует коррекции у па-
циентов со стабильной ишемической болезнью 
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сердца, при этом дополнительное воздействие 
следует выполнять при уменьшении эффек-
тивной площади просвета или при остром ко-
ронарном синдроме. Кроме того, вероятность 
раннего тромбоза стента может быть обуслов-
лена наличием большой краевой диссекции. 
Такие диссекции обычно характеризуются 
своей глубиной (как минимум с вовлечением 
медиального слоя), их латеральным распро-
странением (> 60º), а также длиной (> 2 мм). 
Повысить точность выявляемости данных ос-
ложнений и, соответственно, повлиять на ча-
стоту ранних тромбозов стента возможно бла-
годаря применению дополнительных методов 
внутрисосудистой визуализации – ВСУЗИ 
и оптической когерентной томографии.

Кроме того, характер и объем поражения, 
определяемый по данным ВСУЗИ, может ука-
зать на интраоперационные риски развития 
no-reflow, ассоциированного с более неблаго-
приятными отдаленными результатами [13]. 
На сегодняшний день известно о существую-
щей корреляции между частотой его возник-
новения и большими объемами морфологи
ческого субстрата (липидный индекс, объем 
атеромы, объем липидного компонента + 
тромб) в целевом поражении [14–17]. Оценка 
различных компонентов в атеротромботи
ческом субстрате представляется возможной 
благодаря использованию методов внутрисо-
судистой визуализации. 

Таким образом, применение внутрисосуди-
стой визуализации даёт большое количество 
новой необходимой информации, не доступ-
ной при ангиографическом контроле ЧКВ. 
Использование ВСУЗИ у пациентов с острым 
ИМпST определяет интраоперационную так-
тику и позволяет оптимально имплантировать 
и раскрыть стент, тем самым улучшая непо-
средственные и отдаленные результаты ЧКВ 
в данной группе пациентов.

Заключение
Применение ВСУЗИ во время стентирования 

коронарных артерий является эффективным  
инструментом, способствующим улучшению 
долгосрочных результатов ЧКВ у пациентов 
с острым ИМпST. В ходе проведенного ис-
следования были оценены отдаленные ре
зультаты стентирования коронарных артерий 
у пациентов c острым ИМпST под контролем 
ангиографии и внутрисосудистой визуализа-
ции. Доказана взаимосвязь применения ВСУЗИ 

и увеличения кумулятивной вероятности до-
жития в течение 1 года в исследуемой когорте 
пациентов. Различия между сравниваемыми 
группами определялись к концу первого года 
наблюдения и составили 7,7% (p = 0,019).
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Резюме
Появление стентов с лекарственным покрытием значительно повысило эффективность и безопасность чрес
кожных коронарных вмешательств, однако частота рестеноза внутри стента и последующая необходимость 
повторной реваскуляризации по-прежнему составляет 1–2% в год. Недостаточное раскрытие стента являет-
ся значимым фактором риска рестеноза и тромбоза, а кальцинированные поражения служат предиктором 
более высокой частоты их развития. Применение ротационной атерэктомии в сочетании с внутрисосудистой 
визуализацией при лечении регидных рестенозов недораскрытых стентов показало свою эффективность 
и безопасность. Независимо от эффективности, данная процедура связана с рисками возникновения син-
дромов slow-reflow и no-reflow, а также диссекции и дистальной эмболии металлической стружкой стента. 
В статье представлен случай с регидным рестенотическим поражением правой коронарной артерии с двой-
ным нахлестом стентов после многочисленных неудачных баллонных ангиопластик. Ротационная атерэк
томия выполнялась под контролем внутрисосудистой визуализации, с удалением части стента и кальцини-
рованной ткани, что позволило подготовить поражение для имплантации нового стента и восстановить 
просвет артерии.
Ключевые слова: in-stent рестеноз, ротационная атерэктомия, внутрисосудистое ультразвуковое иссле-
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Abstract
The appearance of drug-coated stents has significantly increased the effectiveness and safety of percutaneous 
coronary interventions, however, the frequency of restenosis inside the stent and the subsequent need for repeated 
revascularization is still 1–2% per year. Insufficient stent opening is a significant risk factor for restenosis and 
thrombosis, and calcified lesions are a predictor of a higher incidence of their development. The use of rotational 
atherectomy in combination with intravascular imaging in the treatment of regid restenoses of undiscovered stents 
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has shown its effectiveness and safety. Regardless of the effectiveness, this procedure is associated with the risks 
of slow-reflow and no-reflow syndromes, as well as dissection and distal embolism by metal chips of the stent. 
In this article, we present a case of a regid restenotic lesion of the right coronary artery with double overlap of stents, 
after numerous unsuccessful balloon angioplasty. Rotational atherectomy was performed under the control of 
intravascular imaging, with the removal of part of the stent and calcified tissue, which made it possible to prepare 
the lesion for implantation of a new stent and restore the lumen of the artery.
Keywords: in-stent restenosis, rotational atherectomy, intravascular ultrasound
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Введение

Чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ) с имплантацией стента – это метод, 
широко применяемый с 1990-х годов для ле-
чения обструктивных поражений коронарных 
артерий, вызванных атеросклеротическими 
бляшками (АСБ). Оптимальное лечение таких 
поражений имеет большое значение, посколь-
ку недостаточное раскрытие стента, имплан-
тированного в кальцинированные стенозы, 
ведет к повышенному риску рестеноза/тром-
боза [1]. Сильно кальцинированные пораже-
ния требуют особого внимания, так как они 
часто связаны с мальпозицией стента, по-
скольку баллонные катетеры не способны до-
биться расправления страт стента в просвете 
сосуда с учетом неровностей, вызванных каль-
цификацией. Непосредственные результаты 
повторных вмешательств у пациентов с ресте-
нозом в целом удовлетворительные, хотя у не-
которых пациентов могут возникать рецидивы 
[2]. При таком анатомическом варианте от
сутствие первоначального ангиографического 
успеха встречается крайне редко [3]. Приме
нение ротационной атерэктомии (РА) показало 
свою эффективность при лечении таких пора-
жений путем удаления части недостаточно рас-
ширенных стентов и модификации кальцини-
рованной АСБ [4, 5]. 

Мы приводим клиническое наблюдение 
успешного лечения пациента с регидным ре-
цидивирующим рестенозом в правой коронар-
ной артерии (ПКА). Внутрисосудистое ульт-
развуковое исследование (ВСУЗИ) выявило 
наличие арки кальция 270º за пределами стен-
та, которая приводила к рестенозу и прогрес-
сированию ишемической болезни сердца. РА 
помогла удалить часть стента в месте двойно-

го нахлеста и модифицировать арку кальция, 
с последующей имплантацией стента, выде-
ляющего эверолимус. 

Описание случая
Пациент П., 65 лет, обратился в стацио-

нар по месту жительства в связи с ухудше-
нием состояния на протяжении последних 
2  мес, когда отметил снижение толерантно-
сти к физическим нагрузкам, появление пе-
кущей боли в области груди продолжитель-
ностью 5–10 мин, купирующейся в покое. На 
коронароангиографии (КАГ): левая коронар-
ная артерия (ЛКА) – умеренный атероскле-
роз, без гемодинамически значимых стенозов 
(рис. 1, а, б), ПКА – субокклюзия в приустье-
вом отделе, в месте ранее имплантированных 
стентов, рестенозы 80–90% в среднем отделе, 
дистальное русло заполняется слабо анте-
градно и по коллатералям из ЛКА (рис. 1, в). 
Из анамнеза: в 2020 г. плановая чрескожная 
транслюминальная коронарная ангиоплас
тика (ЧТКА) ПКА с имплантацией одного 
стента (информация о стенте отсутствует). 
20.10.2023 г. перенес инфаркт миокарда, 
в экстренном порядке выполнена ЧТКА 
ПКА с имплантацией двух стентов – Waltz 
4,0 × 29 мм и Firehawk 3,5 × 18 мм. Учитывая 
высокую частоту возникновения рестеноза 
в ПКА, пациент по линии санавиации транс-
портирован в НИИ – ККБ № 1 г. Краснодара 
для ЧТКА ПКА. По данным ЭКГ: ритм сину-
совый, ЧСС 71 уд/мин, нормальное положе-
ние ЭОС, патологический зубец Q в III и aVF 
отведениях, признаки гипертрофии левого 
желудочка. Эхокардиография: фракция выбро-
са (ФВ) 45%, выраженный гипокинез нижней, 
нижнеперегородочной области в базальных 
и средних сегментах, нижнебоковой стенки 
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в базальном сегменте, гипокинез верхушеч-
ных сегментов ЛЖ. 

На скопии обращают на себя внимание ме-
ста недораскрытых стентов в проксимальном 
и среднем отделах ПКА (рис. 2). Для опреде-
ления морфологии рестеноза первым этапом 
решено выполнить ВСУЗИ, перед проведени-
ем баллонной дилатации. Датчик удалось за-
вести лишь до среднего отдела ПКА (рис. 3, а). 
При попытках продвижения датчика дисталь-
нее проводниковый катетер дислоцировался 
из устья ПКА в аорту (рис. 3, б). По данным 
ВСУЗИ, на границе проксимального и средне-
го отделов визуализируется двойной нахлест 
стентов с выраженной гиперплазией интимы 
как между стентами, так и в просвете сосуда, 
с остаточным просветом 2,7 мм2 (рис. 4, а). 

В приустьевом отделе арка кальция 270º с вну-
тренним просветом 3 мм2 (рис. 4, б). 

Учитывая выраженную гиперплазию ин-
тимы, арку кальция за пределами стента и от-
сутствие положительного долгосрочного ре-
зультата от предыдущих операций, решено 
выполнить РА на протяжении имплантирован-
ных стентов, чтобы удалить объем неоинти-
мы и воздействовать на АСБ за стентом (бур 
1,25 мм, скорость 150 тыс. об/мин, 5 проходов 
по 30 с) (рис. 5, а). На ангиографии получен 
антеградный кровоток TIMI 3 (рис. 5, б). После 
того как основной массив неоинтимы был уда-
лен, выполнена дилатация мест имплантации 
стентов в дистальном, среднем и прокси
мальном отделах некомплаенсными баллонны
ми катетерами Quantum Maverick 3,5 × 20 мм 

Рис. 1. Коронарография:
а – ЛКА без гемодинамически значимых стенозов; б – стрелками указано ретроградное заполнение ПКА; в – стрелками 
указано выраженное рестенотическое поражение ПКА

Рис. 2. Визуализация недораскрытых стентов на скопии и их соответствие с ангиографической картиной ресте-
нозов (а, б)

а б в

а б
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Рис. 3. Заведение датчика ВСУЗИ:
а – датчик заведен в средний отдел ПКА; б – дислокация проводникового катетера при попытке заведения датчика дистальнее

Рис. 4. ВСУЗИ: 
а – срез на границе проксимального и среднего отделов ПКА, белые стрелки указывают на страты стента, желтые – на ги-
перплазированную неоинтиму; б – срез приустьевого отдела ПКА, белыми стрелками обозначен кальций

Рис. 5. Ротационная атерэктомия мест имплантации стентов (а), восстановление антеградного кровотока по ПКА (б)

а б

а б

а б

Проводниковый 
катетер

Датчик 
ВСУЗИ

Дистальный  
кончик датчика 
ВСУЗИ

Устье ПКА

Проводник 0,014''

Датчик  
ВСУЗИ

Проводниковый 
катетер

1-й стент

2-й стент

Бур
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и Quantum Maverick 4,0 × 20 мм под давлением 
20–24 атм. (рис. 6, а, б, в, г). На баллонном ка-
тетере в приустьевом отделе сохранялась пе-
ретяжка (рис. 6, г). На ангиографии определя-
ется остаточный стеноз 60% в приустьевом 
отделе ПКА, устьевой стеноз 90% задней нис-
ходящей артерии (ЗНА) и протяженный сте-
ноз 70–80% в проксимальном отделе левой же-
лудочковой вены (ЛЖВ) (рис. 6, д); выполнено 
ВСУЗИ мест имплантации стентов (рис. 6, е). 
По данным ВСУЗИ: оптимальное раскрытие 
стентов в месте дилатации дистального, сред-

него и проксимального отделов ПКА с пло
щадью просвета более 8,5 мм2, но в приустье-
вом отделе сохраняется арка кальция с про- 
светом 3 мм2 (рис. 7).

Было принято решение выполнить таргет-
ную РА арки кальция в приустьевом отделе 
ПКА, но чтобы снизить риски эмболических 
осложнений, застентировать ЛЖВ и дилати-
ровать баллонным катетером устье ЗНА. Про
ведена имплантация стента Synergy 3,0 × 28 мм 
в проксимальный отдел ЛЖВ под давлени-
ем 14 атм. (рис. 8, а, б). Длительная дилата- 

Рис. 6. Баллонная дилатация ПКА (а, б, в), перетяжка на баллонном катетере (г), остаточный стеноз в прокси-
мальном отделе ПКА и гемодинамически значимые стенозы ЗНА и ЛЖВ (д), датчик ВСУЗИ в просвете ПКА (е)

Рис. 7. ВСУЗИ: 
а – срез среднего отдела; б – срез проксимального отдела; в – срез приустьевого отдела, стрелками обозначена арка кальция

Датчик ВСУЗИ

а б в

г д е

а б в
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ция проксимального отдела ЗНА с выходом 
в ПКА баллонным катетером Quantum Maverick 
2,5 × 20 мм под давлением 10 атм. (рис. 8, в, г). 
Выполнена РА приустьевого отдела на про
тяжении 5 мм буром 1,25 мм, 5 проходов по  
30 с со скоростью 140 тыс. об/мин и низкой 
скоростью продвижения бура (рис. 9, а). Дила
тация проксимального отдела баллонным ка-
тетером Quantum Maverick 4,0 × 20 мм под 
давлением 26 атм. до устранения перетяжки 
(рис. 9, б). На ВСУЗИ определяется фрагмен-
тация арки кальция и увеличение просвета со-
суда до 10 мм2 с визуализацией ячеек стента 
по нижнему краю (рис. 9, в). Выполнена им-
плантация стента Synergy 4,0 × 16 мм под  
давлением 24 атм. (рис. 9, г). На контрольной 
ангиографии просвет артерий в местах бал-

лонной дилатации и имплантации стентов 
восстановлен, без признаков диссекции и дис-
тальной эмболии (рис. 9, д, е). На контрольном 
ВСУЗИ визуализируется оптимальное раскры-
тие стентов с внутренним просветом в сред-
нем и проксимальном отделах 7–8 мм2, в при-
устьевом отделе – 14 мм2 (рис. 10).

Послеоперационный период протекал без 
отрицательной динамики: АД 130/70 мм рт. ст., 
ЧСС 65 уд/мин, без отрицательной динамики 
по сравнению с данными предыдущих ЭКГ, 
ЭхоКГ: ФВ 55%, нарушение сократимости 
миокарда ЛЖ, гипокинез нижней стенки в ба-
зальном и среднем сегментах. Тропонин 0,03 
(0,00–0,04) нг/мл. Пациент выписан на 2-е сут-
ки после операции в удовлетворительном со-
стоянии, ангинозные боли не рецидивировали. 

Рис. 8. ЧТКА ЛЖВ и ЗНА:
а, б – имплантация стента в проксимальный отдел ЛЖВ; в, г – баллонная дилатация устья ЗНА

а б

в г
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Обсуждение

Основными предикторами рестеноза явля-
ются анатомически сложные поражения (каль-
циноз КА, извитость, бифуркационные пора-
жения) и технические аспекты, связанные 
с имплантацией стента [6]. Кальцинированные 
поражения КА тесно связаны с высокой часто-
той повторных вмешательств на целевом сосу-
де. Они могут привести к неоптимальному рас-
крытию стента и прилеганию страт к стенке 
сосуда. Следовательно, для обеспечения опти-
мального долгосрочного результата важно под-

готовить пораженный участок артерии, при не
обходимости используя дебалкинг технологии. 

Применение внутрисосудистой визуализа-
ции незаменимо при лечении кальцинирован-
ных поражений коронарных артерий и маль-
позиции стентов. Данные технологии дают 
возможность оценить морфологию поражения 
(кальцинированное или фиброзное), его про-
тяженность, диаметр сосуда, обеспечивая точ-
ность при выборе стента, а также позволяют 
определить предикторы неблагоприятных со-
бытий, связанных с реваскуляризацией целе-
вого сосуда [7].

Рис. 9. Таргетная РА (а), отсутствует перетяжка на баллонном катетере (б), разрыв арки кальция (в), импланта-
ция стента (г), контрольные результаты, стрелками указаны места ранее значимого поражения (д, е)

Рис. 10. Контрольное ВСУЗИ: 
а – срез среднего отдела; б – срез проксимального отдела; в – срез приустьевого отдела

а б в

г д е

Ячейки  
стента

а б в
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Первый опыт использования РА коронар-
ных стентов был связан с аблацией ячейки, 
препятствующей доступу к поджатому устью 
боковой ветви [8]. В 2001 г. Y. Kobayashi et al. 
сообщили о случае РА недостаточно раскры-
того стента с ригидным рестенотическим по-
ражением. В отличие от доступа к боковым 
ветвям, была выполнена продольная аблация 
стента с захватом гиперплазированной инти-
мы. Повторная коронарография через 3 мес 
не выявила признаков рестеноза [9].

Ротационная атерэктомия способна уда-
лять страты стента и фрагментировать каль
цинированную или фиброзную ткань, распо-
ложенную под ними. Именно фрагментация 
кальцинированной или фиброзной ткани, ок
ружающей нераскрывшийся стент, а не уда
ление страт, способствует последующему 
раскрытию стента [9]. Помимо фрагментации 
кальцинированной АСБ, окружающей недо-
статочно расправленный стент, дополнитель-
ным механизмом РА является выделение теп-
ла, которое приводит к разжижению атеромы 
за стратами стента [10].

Исследование ROSTER показало, что РА 
с последующей баллонной дилатацией под 
низким давлением может быть полезной стра-
тегией в лечении диффузного рестеноза 
в стенте. Она связана с более низкой частотой 
повторного использования стента и отдален-
ной реваскуляризации целевого сосуда. Эти 
наблюдения особенно актуальны в эпоху при-
менения баллонных катетеров с лекарствен-
ным покрытием [11].

Бытует мнение, что опасно использовать 
РА в только что установленном стенте (бур мо-
жет намотать на себя стент), но иногда приме-
нение данной технологии остается единствен-
ной опцией для раскрытия стента с выраженной 
ригидной перетяжкой. P.C. Ho et al. описали 
случай успешной РА только что установленно-
го стента с выраженным сужением, с дальней-
шим сравнением буров под микроскопом с ульт
равысоким разрешением. Авторы выявили, 
что отсутствие прохождения бура было сопря-
жено с повреждением алмазного покрытия 
на его поверхности и, как следствие, его сгла-
живанием и отсутствием эффекта от процеду-
ры. В то же время новый бур без особого уси-
лия прошел через пораженный участок. В связи 
с этим авторы рекомендуют при отсутствии 
продвижения бура через место сужения вме-
сто того чтобы усиливать давление, следует за-

менить бур на новый, с нетронутыми режущи-
ми краями, для достижения эффекта. Не сле- 
дует менять размер бура, скорость вращения 
или какой-либо другой технический фактор [12].

Существуют технические рекомендации, 
выполнение которых является залогом успе-
ха: первоначально использовать бур неболь-
шого диаметра, при необходимости посте
пенно увеличивать размер бура, соблюдать 
соотношение диаметра бур/сосуд не > 0,6; 
скорость порядка 150 тыс. об/мин; время абла-
ции не > 20–30 с, чтобы предотвратить терми
ческую травму; избегать падения скорости 
> 20 000 тыс. об/мин, что может вызвать фено-
мен no-reflow за счет высвобождения более 
крупных частиц [13].

Несмотря на все плюсы данной методики, 
сохраняются риски серьезных осложнений, 
связанных с дистальной эмболией и снижени-
ем кровотока по КА, застреванием бужа 
в просвете артерии, а также риском диссекций 
и перфораций коронарной артерии. РА в лече-
нии рестеноза является нестандартной проце-
дурой и должна выполняться только опытны-
ми интервенционными хирургами в клинике 
с кардиохирургической поддержкой.

При обзоре литературы по этой теме обра-
щает на себя внимание тот факт, что до сих 
пор нет проспективных рандомизированных 
исследований, которые могли бы предоставить 
убедительные данные об эффективности ис-
пользования РА при лечении рестенозов или 
мальпозиции стента. Но имеющиеся литера-
турные источники свидетельствуют о том, что 
эта процедура на самом деле имеет высокий 
процент успеха (порядка 90%) и показывает 
хорошие результаты в лечении рестеноза [11].

Заключение
Надлежащая подготовка пораженного 

участка и модификация кальцинированных 
АСБ перед имплантацией стента необходи-
мы для предотвращения мальпозиции стента. 
Внутрисосудистые методы визуализации долж-
ны выполняться всем пациентам при лечении 
рестенозов и наличии недораскрытых стен-
тов. Если сохраняется recoil после дилатации 
некомплаенсными баллонными катетерами, 
РА может быть альтернативной, а в некоторых 
случаях и незаменимой стратегией лечения. 
Кроме того, необходимы более масштабные 
исследования по проблеме лечения этой слож-
ной группы пациентов.
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Abstract
The use of modern endovascular techniques for aortic repair has significantly expanded treatment options for 
patients with complex anatomy. This article presents a clinical case of successful management of a gigantic 
thoracoabdominal aortic aneurysm using a branched stent graft. The case highlights the effectiveness of this 
approach in a high-risk surgical patient. The versatility of branched devices allows their use regardless of individual 
anatomical variations; however, to achieve optimal outcomes, such interventions be performed in highly specialized 
centers with extensive experience in complex aortic repair.
Keywords: giant aortic aneurysm, thoracoabdominal aortic endoprosthesis, branched stent grafts, fenestrated 
stent grafts
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Введение

Гигантские аневризмы характеризуются 
увеличением диаметра аорты в 8–10 раз от ее 
нормального диаметра. Естественное течение 
таких аневризм сопровождается крайне вы-
соким риском разрыва, который, по различ-
ным данным, может достигать 90% [1]. Это 
свидетельствует о критической необходимо-
сти своевременного проведения оперативного 
лечения у данной категории пациентов.

Особенность гигантских аневризм заклю-
чается не только в их размерах, но и частой 
ассоциации с комплексными анатомическими 
и морфологическими изменениями. У таких 
пациентов нередко выявляются выраженный 
кальциноз аорты и подвздошного сегмента, 
выраженная извитость аорты, а также сопутст
вующее поражение висцеральных артерий [2]. 

Традиционное открытое хирургическое 
вмешательство, долгое время считавшееся 
«золотым стандартом», ассоциировано с вы-
сокими рисками у данной категории пациен-
тов [3]. Большой объем интраоперационной 
кровопотери, ишемия спинного мозга, по-
чечная недостаточность становятся частыми 
причинами послеоперационных осложнений, 
особенно у пациентов с коморбидной пато
логией. В настоящее время использование со-
временных методик эндоваскулярного проте-
зирования аорты открыло новые горизонты 
в лечении гигантских аневризм, особенно 
у пациентов c высоким хирургическим риском. 
Использование фенестрированных и бранши-
рованных стент-графтов нового поколения по-
зволяет выполнять эндоваскулярное лечение 
при патологии торакоабдоминального отдела 
аорты, увеличить зону проксимальной и дис-

тальной герметизации, сохраняя малую инва-
зивность [4].

В данной статье мы приводим клинический 
случай успешного эндоваскулярного лечения 
гигантской аневризмы торакоабдоминального 
отдела аорты с использованием бранширован-
ного стент-графта.

Описание случая
В 2024 г. у пациента 76 лет во время пла-

нового обследования по данным ультразву
кового исследования органов брюшной поло-
сти впервые была выявлена аневризма аорты. 
В дальнейшем пациенту выполнена мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ) 
с контрастированием, по данным которой 
выявлена гигантская аневризма торакоабдо-
минального отдела аорты IV типа по Crawford 
(рис. 1).

В анамнезе у пациента ишемическая бо-
лезнь сердца: постинфарктный кардиосклероз, 
операция аортокоронарного шунтирования 
к правой коронарной артерии и маммарно-ко-
ронарного шунтирования к передней нисходя-
щей артерии. Также в течение длительного 
времени имеет диагноз хронической обструк-
тивной болезни легких и хронической почеч-
ной недостаточности IIIA стадии по класси-
фикации ВОЗ. При оценке риска по шкале 
Euro SCORE II (Europian System for Cardiac 
Operative Risk Evaluation) риск смерти после 
открытого оперативного лечения составил 
14,43% (очень высокий риск).

Пациент консультирован в РНЦХ им. акад. 
Б.В. Петровского; учитывая высокие риски от-
крытого оперативного лечения, принято реше-
ние о проведении эндоваскулярного лечения 
торакоабдоминального отдела аорты.
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Ход операции. В условиях местной анес
тезии под ультразвуковым контролем была 
выполнена пункция правой и левой общих 
бедренных артерий (ОБА) с последующей 
установкой интродьюсеров. Через левую 
ОБА выполнена селективная катетеризация 
чревного ствола, далее в дистальное русло  

селезеночной артерии проведен провод- 
ник 0,014".

После установки сверхжесткого проводни-
ка в восходящий отдел аорты через правую 
ОБА позиционирован с совмещением маркеров 
висцеральных ветвей и имплантирован стент-
графт Zenith t-BRANCH-34-18-202 (рис. 2).

Рис. 1. Предоперационная МСКТ-аортография:
а – трехмерная реконструкция торакоабдоминального отдела аорты; б – фронтальная проекция; в – аксиальная проекция 
с максимальным диаметром аневризмы

а

б

в

Рис. 2. Этапы имплантации браншированного стент-графта:
а – селективная катетеризация чревного ствола с заведением проводника; б – имплантация браншированного стент-графта 
с совмещением маркеров висцеральных артерий

а б
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Далее через правую ОБА выполнена 
имплантация бифуркационного компонента 
стент-графта UNIBODY-22-132 и ипсилате-
ральной бранши ZSLE-16-56-ZY с позициони-
рованием ее в правой общей подвздошной ар-
терии (ОПА).

Следующим этапом через правую ОБА 
с помощью управляемого проводникового ка-
тетера выполнена селективная катетеризация 
правой почечной артерии. В правую почечную 
артерию позиционированы и имплантирова-
ны стент-графты Bentley 6,0 × 57 мм, Bentley 
7,0 × 57 мм. Следом произведена селективная 
катетеризация левой почечной артерии и им-
плантация стент-графта Bentley 7,0 × 57 мм.

Выполнена селективная катетеризация верх-
ней брыжеечной артерии и имплантация 

стент-графта Bentley 9,0 × 57 мм. Затем кате-
теризирован чревный ствол и далее выполне-
но его стентирование стент-графтом Bentley 
10,0 × 57 мм (рис. 3).

Следующим этапом через левую ОБА им-
плантирована вторая бранша ZSLE-16-74-ZT 
с позиционированием ее в левой ОПА. Далее 
с помощью баллонного катетера выполнена 
постдилатация зон перекрытия стент-графтов. 
При проведении контрольной ангиографии 
выявлено выключение аневризмы из крово-
тока, подтеканий не отмечено, кровоток по 
висцеральным артериям без признаков экстра-
вазации и компрометации.

Операция прошла без осложнений. Пациент 
был переведен из отделения реанимации на  
1-е сутки после оперативного лечения. В даль-

Рис. 3. Селективная ангиография висцеральных ветвей после имплантации периферических стент-графтов:
а – правая почечная артерия; б – левая почечная артерия; в – верхняя брыжеечная артерия; г – чревный ствол

а б

в г
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нейшем послеоперационный период протекал 
без особенностей, и пациент был выписан 
на 5-е сутки после оперативного лечения. По 
данным контрольной МСКТ-аортографии, вы-
полненной через месяц после оперативного 
лечения, отмечается благоприятный результат, 
стент-графты проходимы, данных за наличие 
подтеканий нет (рис. 4).

Обсуждение
Гигантские аневризмы торакоабдоминаль-

ного отдела аорты представляют собой ред-
кую, но крайне опасную патологию, требую-
щую выбора оптимальной тактики лечения. 
Частота встречаемости гигантских аневризм 
аорты в общей популяции неизвестна. Резуль
таты, опубликованные Vascular Study Group 
of  New England, показывают, что четыре ги-
гантских аневризмы брюшного отдела аорты 
наблюдались в выборке из 4045 пациентов, 
что составляет всего 0,1% [5]. Однако истин-
ная распространенность гигантских аневризм 
остается неизвестной вследствие высокой ле-
тальности при разрыве, о чем свидетельст
вуют показатели частоты разрыва – 30–50% 
случаев в год у пациентов с аневризмами 
брюшной аорты диаметром > 8,0 см [6]. 

Открытое оперативное лечение традицион-
но считается «золотым стандартом» лечения 
для данной категории пациентов. Протези
рование аорты может сопровождаться зна
чительными рисками, включая массивную 
кровопотерю, обусловленную размерами анев-
ризматического мешка и травматичностью 
доступа, высокую вероятность развития по-
чечной недостаточности, что, как следствие, 
увеличивает длительность госпитализации 
и последующей реабилитации.

B.W. Ullery et al. опубликовали в 2015 г. 
один из наиболее крупных литературных об-
зоров, который включал 13 пациентов с ги-
гантскими аневризмами аорты, из них у двоих 
диаметр аорты превышал 20 см, а у четверых 
отмечен разрыв аорты. Всем 13 пациентам вы-
полнялась открытая реконструкция, с общим 
уровнем периоперационной смертности 23%. 
В данном исследовании пациентам не вы-
полнялось эндоваскулярное лечение аорты 
ввиду неблагоприятных анатомических харак-
теристик [7].

Аневризмы торакоабдоминального отдела 
аорты представляют собой одну из наиболее 
сложных патологий в сосудистой хирургии, 
требующих мультидисциплинарного подхода. 

а б

Рис. 4. Результаты эндопротезирования торакоабдоминального отдела аорты:
а – контрольная интраоперационная ангиография; б – трехмерная реконструкция МСКТ-аортографии в ближайшем после-
операционном периоде
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Стандартные процедуры эндопротезирова-
ния грудного и брюшного отделов аорты 
не применимы при данной патологии ввиду 
отсутствия адекватной зоны герметизации для 
стент-графтов, а также необходимости сохра-
нения перфузии в периферических артериях.

В 2001 г. Т.А. Chuter et al. описали систему 
стент-графтов для эндоваскулярного лечения 
аневризм торакоабдоминального отдела аор-
ты, которая позволяла сохранить кровоток по 
висцеральным артериям [8]. С тех пор эндо-
протезирование сложных аневризм аорты, 
в том числе гигантских, стало привлекатель-
ным подходом к лечению. За последние два 
десятилетия тенденция лечения сложных анев-
ризм брюшной аорты и торакоабдоминальных 
аневризм сместилась от модифицированных 
специалистом стент-графтов к фенестрирован-
ным и браншированным стент-графтам, изго-
товленным производителем. Первым коммер-
чески одобренным браншированным стент- 
графтом является стент-графт t-Branch (Cook 
Medical, Блумингтон, Индиана, США) [8]. 
K. Spanos et al., а также E. Gallitto et al. сообщи-
ли о техническом успехе, составлявшем 93 и  
82% соответственно при использовании бран-
шированного устройства в неотложных случа-
ях [9, 10]. В метаанализе N. Konstantinou et al. 
ранняя смертность составила 5,8% (95% ДИ 
2,5–10%), частота ишемии спинного мозга – 
12,2% (95% ДИ 4,1–23,2%), а частота постоян-
ной параплегии – 1,3% (95% ДИ 0–8,7%) [11].

В исследовании S.R. Vallabhaneni et al., 
сравнивающем использование фенестрирован-
ных стент-графтов с отрытым хирургическим 
лечением пациентов со сложными аневризма-
ми, уровень периоперационной смертности 
был ниже при обычном эндопротезировании 
(1,2%; p = 0,001) и эндопротезировании с ис-
пользованием фенестрированных стент-граф-
тов (2,2%; p = 0,001) по сравнению с открытой 
хирургией (4,5%) [12]. Продолжительность 
пребывания в стационаре была значительно 
ниже при процедурах стандартного эндопро-
тезирования (2 дня) и эндопротезирования фе-
нестрированными графтами (4 дня) по сравне-
нию с открытым хирургическим лечением 
(7  дней). Общая частота ранних осложнений 
была ниже у пациентов, перенесших эндопро-
тезирование (46,2%, 315/682; ОШ 0,44, 95% 
ДИ 0,35–0,57; p <0,001) и эндопротезирование 
с использованием фенестрированных графтов 
(55,7%, 204/366; ОШ 0,57, 95% ДИ 0,43–0,74; 

p < 0,001), по сравнению с пациентами, пе
ренесшими открытое протезирование аорты 
(62,4%, 542/868).

В метаанализе Yang Zhou et al. показатель 
частоты повторных вмешательств в группе от-
крытой хирургии был лучше по сравнению 
с группой фенестрированных стент-графтов 
(ОШ 2,48; 95% ДИ 1,08–5,73) [13]. В отно-
шении развития периоперационных ослож
нений эндоваскулярное лечение имеет более 
низкие показатели острой почечной недоста-
точности по сравнению с открытой хирур
гией (ОШ 0,42; 95% ДИ 0,27–0,66) и более 
низкие показатели инфаркта миокарда, чем 
в группе открытого протезирования (ОШ 0,49; 
95% ДИ 0,25–0,97). 

В метаанализ G.A. Antoniou et al., сравнива-
ющий эндоваскулярное лечение с использова-
нием фенестрированных и браншированных 
стент-графтов с открытым хирургическим 
лечением, вошло 11 исследований, которые 
суммарно включали 7061 пациента [14]. Ве
роятность периоперационной смерти после 
эндоваскулярного лечения была ниже, хотя 
и незначительно, чем после открытой хирур-
гии (ОШ 0,56, 95% ДИ 0,28–1,12), тогда как 
риск общей смертности был выше после эндо-
протезирования, однако статистически значи-
мая разница не достигнута (ОШ 1,25, 95% ДИ 
0,93–1,67). Риск повторного вмешательства 
был значительно выше после эндоваскулярно-
го лечения (ОР 2,11, 95% ДИ 1,39–3,18). 

На сегодняшний день отсутствуют мас-
штабные рандомизированные исследования, 
позволяющие провести объективное сравне-
ние различных методик и стандартизировать 
их использование. В связи с этим выполнение 
подобных вмешательств рекомендуется ис-
ключительно в высокоспециализированных 
центрах, обладающих значительным опытом 
имплантации браншированных и фенестриро-
ванных стент-графтов. Только в таких услови-
ях возможно обеспечить точную предопераци-
онную подготовку, минимизировать риски 
интраоперационных осложнений и достичь 
оптимальных клинических исходов для паци-
ентов с наиболее сложными анатомическими 
характеристиками аневризм аорты.

Заключение
В настоящее время использование бранши-

рованных стент-графтов у пациентов с гигант-
скими аневризмами аорты является безопас-
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ной и эффективной альтернативой открытому 
хирургическому лечению, особенно у пациен-
тов высокого риска. Однако учитывая слож-
ность данного вмешательства, необходим ком-
плексный подход в оценке состояния пациента 
и возможных методик лечения, что должно 
осуществляться в специализированных цен-
трах с обширным опытом.
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Первый опыт применения биорезорбируемых сосудистых 
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Резюме 
Использование металлических стентов при лечении атеросклеротического поражения артерий голени явля-
ется вынужденной мерой, обусловленной гемодинамически значимой диссекцией после баллонной ангио-
пластики. Металлический каркас, навсегда оставаясь в просвете артерии, повышает риск развития рестено-
за и реокклюзии целевого сегмента, приводя к более сложным повторным вмешательствам с более низкими 
показателями проходимости. Концепция «ничего не оставлять после себя» сподвигла к переосмыслению 
роли биорезорбируемых сосудистых каркасов – скаффолдов, ранее не получивших широкого распростране-
ния при лечении коронарных артерий. Новое поколение скаффолдов с тонкой балкой и лекарственным по-
крытием на основе производных лимуса активно внедряются в ежедневную практику, продолжает накапли-
ваться доказательная база на основании зарубежных исследований. В данной статье представлен первый 
в России опыт имплантации скаффолдов второго поколения в артерии голени под контролем внутрисосуди-
стых методов визуализации.
Ключевые слова: скаффолд, биорезорбируемый сосудистый каркас, артерии голени, внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование, оптическая когерентная томография

Для цитирования: Карданахишвили З.Б., Андросов Н.А., Атанесян Р.В., Матчин Ю.Г. Первый опыт применения био-
резорбируемых сосудистых каркасов (скаффолдов) второго поколения в лечении окклюзионно-стенотических пора-
жений артерий голени. Эндоваскулярная хирургия. 2025; 12 (1): 139–148. DOI: 10.24183/2409-4080-2025-12-1-139-148
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Поступила 28.01.2025
Принята к печати 11.03.2025

The first experience of using 2-nd generation bioresorbable  
vascular scaffolds for treatment of occlusive-stenotic lesions  
of the infrapopliteal artery
Z.B. Kardanakhishvili , N.A. Androsov, R.V. Atanesyan, Yu.G. Matchin

E.I. Chazov National Medical Research Center of Cardiology, Moscow, Russian Federation

 Zurab B. Kardanakhishvili, Cand. Med. Sci., Researcher; orcid.org/0000-0001-9739-6432,  
e-mail: kachelo1981@gmail.com

Nikolay A. Androsov, Endovascular Surgeon, Research Laboratory Assistant; orcid.org/0009-0009-1496-3151
Ruslan V. Atanesyan, Cand. Med. Sci., Senior Researcher; orcid.org/0000-0003-3522-9537
Yuriy G. Matchin, Dr. Med. Sci., Chief Researcher, Head of the Laboratory of Endovascular Methods  

of Diagnosis and Treatment on an Outpatient Basis; orcid.org/0000-0002-0200-852X



140 Case reports
R

us
si

an
 J

ou
rn

al
 o

f E
nd

ov
as

cu
la

r S
ur

ge
ry

 • 
20

25
; 1

2 
(1

)  
   

D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

5-
12

-1
-1

39
-1

48

Abstract
Using metal stents for treatment atherosclerotic lesions of the infrapopliteal arteries has always been a forced 
measure due to hemodynamically significant dissection after balloon angioplasty. The metal frame, remaining 
forever in the lumen of the artery, increases risks of restenosis and reocclusion of the target segment, leading to 
repeated, more complex interventions with lower patency rates. Сoncept “leave nothing behind” has prompted us to 
rethink the role of bioresorbable scaffolds, which were not previously widespread in the treatment of coronary 
arteries. Modern generations of scaffolds with a thin struts and limus-based drug coating derivatives are actively 
introduced into daily practice and continue to accumulate evidence based on foreign researches. This article 
presents the first Russian experience of implantation second generation scaffolds in the infrapopliteal arteries under 
the control of intravascular imaging methods.
Keywords: scaffold, bioresorbable vascular scaffold, shin arteries, infrapopliteal arteries, intravascular ultrasound, 
optical coherence tomography
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Введение

Несмотря на то что баллонная ангиопла-
стика (БАП) остается «золотым стандартом» 
при лечении артерий голени из-за ее безопас-
ности, экономической эффективности и воз-
можности повторных вмешательств, она 
имеет ограничение в виде возникающих гемо-
динамически значимых диссекций, при разви-
тии которых появляется необходимость в им-
плантации стента. До последнего времени 
в этих случаях использовались коронарные 
стенты с лекарственным покрытием (СЛП), 
показавшие неплохие однолетние результаты, 
однако оставался нерешенным вопрос нали-
чия постоянного металлического имплантата 
в артерии малого калибра, который может 
привести к рестенозу и более сложным по-
вторным вмешательствам. Скаффолды нового 
поколения имеют неоспоримое преимущест
во – полная их резорбция устраняет риск хро-
нического воспаления и позднего тромбоза. 
Одним из важных факторов при использова-
нии биорезорбируемых сосудистых каркасов 
является необходимость проведения их им-
плантации под контролем внутрисосудистых 
методов визуализации с целью подбора опти-
мального диаметра скаффолда и достижения 
полной его аппозиции. 

Мы представляем первый в России опыт 
успешной имплантации биорезорбируемых 
сосудистых каркасов, покрытых сиролиму-
сом, в НМИЦК им. акад. Е.И. Чазова у двух 
пациентов с хронической ишемией нижних 
конечностей (ХИНК) под контролем внутри-
сосудистых методов визуализации.

Описание случая 1

Пациентка М., 73 года, поступила с жа
лобами на боль и онемение в икроножных 
мышцах при ходьбе до 50 м, преимуществен-
но справа. Указанные симптомы появились 
2 года назад и постепенно прогрессировали 
до настоящего времени со снижением дистан-
ции безболевой ходьбы, ранее по поводу дан-
ных жалоб не обращалась. Из сопутствующих 
заболеваний следует отметить: сахарный диа-
бет (СД) II типа и отягощенный коронарный 
анамнез (выполнялись неоднократные стен-
тирования коронарных артерий, в сентябре 
2023 г. выполнено аортокоронарное шунтиро-
вание, в настоящее время жалоб со стороны 
сердца не предъявляет). На момент госпитали-
зации получала комбинированную лекарствен
ную терапию, включающую двойную антиагре
гантную терапию (аспирин 100 мг и клопи- 
догрел 75 мг), а также гипогликемические, ги-
полипидемические, гипотензивные препараты. 

При ультразвуковом дуплексном сканиро-
вании (УЗДС) и мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) артерий нижних 
конечностей выявлены признаки атероскле-
ротического поражения артерий правой голе-
ни; лодыжечно-плечевой индекс (ЛПИ) на  
задней большеберцовой артерии (ЗББА) 0,54; 
ЛПИ на передней большеберцовой артерии 
(ПББА) 0,87.

Для эндоваскулярного лечения использо-
ван антеградный феморальный доступ и инт-
родьюсер диаметром 5 F. Выполнена селек-
тивная ангиография артерий правой нижней 
конечности, при которой подтверждено ок-
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клюзионно-стенотическое поражение: подко-
ленная артерия (ПкА) в I сегменте имеет сте-
ноз на 70–75% (рис. 1), ПББА без значимых 
изменений, тибиоперонеальный ствол (ТПС) 

стенозирован на 60–70%, малоберцовая арте-
рия (МБА) в пр/3 имеет стеноз на 75–80%, 
ЗББА окклюзирована (рис. 2), плантарные ар-
терии заполняются через коллатерали от МБА. 

Рис. 1. Ангиограмма (слева) и ВСУЗИ 
(справа) I сегмента подколенной артерии 
до эндоваскулярного вмешательства. 
Визуализируется стеноз на 70–75%:
a – минимальная площадь просвета артерии 
4,3 мм2; б – референсный диаметр подколен-
ной артерии в малоизмененной зоне 
5,3 × 4,7 мм

Рис. 2. Ангиограмма (слева) и ВСУЗИ 
(справа) трифуркации подколенной арте-
рии. Передняя большеберцовая артерия 
без значимых изменений (белые стрел-
ки), малоберцовая артерия стенозиро-
вана на 70–80% с переходом на тибио-
перонеальный ствол (черные стрелки), 
задняя большеберцовая артерия не ви- 
зуализируется (окклюзирована от устья):
a – референсный диаметр тибиопероне-
ального ствола в малоизмененной зоне 
4,5 × 4,1 мм; б – минимальная площадь про-
света малоберцовой артерии 2,1 мм2; в – ре-
ференсный диаметр малоберцовой артерии 
в малоизмененной зоне 3,6 × 3,4 мм

а

б

а

б

в
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Рис. 3. После имплантации скаффолда 
MeRes100 3,5 × 37 мм (проксимальный 
и дистальный края обозначены белы-
ми стрелками). Боковые ветви, отходя-
щие от стентированного сегмента, про-
ходимы. По данным ВСУЗИ – полная 
степень раскрытия и аппозиции скаф-
фолда:
a – тибиоперонеальный ствол после оп-
тимизации баллонным катетером NC 
4,0 × 20 мм, пунктирными стрелками обо-
значены балки скаффолда; б – минималь-
ная площадь просвета скаффолда 8,3 мм2; 
в – малоберцовая артерия, пунктирными 
стрелками обозначены балки скаффолда

Рис. 4. После баллонной ангиопла-
стики баллоном с лекарственным 
покрытием диаметром 5,0 мм дав-
лением 8 атм. с экспозицией 3 мин. 
Остаточный стеноз подколенной 
артерии отсутствует, выраженной 
диссекции нет:
а – проксимальный край на ВСУЗИ без 
выраженной диссекции; б – минималь-
ная площадь просвета артерии 11,3 мм2

а

б

в

а

б
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Проведено внутрисосудистое ультразвуко-
вое исследование (ВСУЗИ) ПкА, МБА и ТПС 
ВСУЗИ-катетером Volcano Refinity, при котором 
в I сегменте ПкА визуализируется атерома  
с минимальной площадью просвета 4,3 мм2,  
при референсном диаметре артерии 5,3 × 4,7 мм 
(см. рис. 1); в пр/3 МБА с переходом в ТПС 
визуализируется атерома с мнимальной пло-
щадью просвета 2,1 мм2, при референсном 
диаметре МБА 3,6 × 3,4 мм, ТПС 4,5 × 4,1 мм 
(см. рис. 2). Выполнена имплантация в пр/3 
МБА с переходом в ТПС биорезорбируемого 
сосудистого каркаса MeRes100 3,5 × 37 мм 
(Meril, Индия) давлением 12 атм., с после
дующей его оптимизацией в ТПС баллоном 
NC 4,0 × 20 мм давлением 10 атм. Выполнен 
ВСУЗИ-контроль, при котором подтверждены 
полное раскрытие и аппозиция скаффолда, 
минимальная площадь внутри целевого сег-
мента составила 8,3 мм2 (рис. 3).

Далее проведена баллонная ангиопластика 
I сегмента ПкА баллоном, покрытым сироли-
мусом, 5,0 × 80 мм давлением 8 атм. с экспози-
цией 3 мин, с хорошим ангиографическим эф-
фектом. При контрольном ВСУЗИ признаков 
выраженной диссекции нет, минимальная 
площадь просвета артерии составила 11,3 мм2 

(рис. 4). В конце процедуры ТПС, МБА 
и ПББА проходимы на всем протяжении; от-
мечается улучшение кровотока по плантар-
ным артериям через крупную коллатераль 
от малоберцовой артерии (рис. 5). 

Послеоперационный период протекал без 
особенностей. Пациентка выписана под наблю-
дение сосудистого хирурга по месту житель-
ства. Дополнительно к принимаемой терапии 
назначен ривароксабан 2,5 мг 2 раза в сутки 
постоянно и рекомендована отмена клопидо-
грела через 1 мес. На контрольном визите 
через 1 мес пациентка жалоб не предъявляла, 
при УЗДС кровоток по ПкА и ПББА маги-
стральный, по ЗББА – магистрально-изменен-
ного типа; ЛПИ на ПББА 0,91, на ЗББА – 0,89. 

Описание случая 2 
Пациент Ч., 66 лет, поступил с жалобами 

на боль в икроножных мышцах в покое, преи-
мущественно слева, которые появились около 
1 года назад. Ранее по поводу перемежаю-
щейся хромоты не обращался. Длительное 
время страдает СД II типа и постоянной фор-
мы фибрилляции предсердий. Лекарственная 
терапия на момент поступления включала 
комбинацию антиагреганта и антикоагулянта 
(аспирин 100 мг, эликвис 5 мг 2 раза в сутки) 
и стандартные препараты для лечения сопут-
ствующих заболеваний.

При УЗДС артерий нижних конечностей 
выявлена окклюзия ЗББА и ПББА слева; ЛПИ 
на ЗББА 0,59, на ПББА – 0,65. По данным 
МСКТ-ангиографии слева сегментарная ок-
клюзия ЗББА, окклюзия ПББА в дист/3.

Для оперативного лечения использован ан-
теградный феморальный доступ с установкой 
интродьюсера диаметром 5 F. Выполнена се-
лективная ангиография артерий левой нижней 
конечности, по данным которой ПББА окклю-
зирована от ср/3 до дист/3, ЗББА окклюзиро-
вана на всем протяжении, МБА в ср/3 имеет 
стеноз на 80%, стопа кровоснабжается по кол-
латералям от МБА (рис. 6). После реканализа-
ции и баллонной ангиопластики ЗББА и ПББА 
баллоном 3,0 × 120 мм (давлением 8–12 атм.) 

Рис. 5. Обзорная ангиограмма артерий правой ниж-
ней конечности до (а) и после (б) эндоваскулярного 
вмешательства.
Отмечается значительное улучшение кровотока по план-
тарным артериям через крупную коллатераль от малобер-
цовой артерии (указана черными стрелками). Белой стрел-
кой обозначен протез коленного сустава

а б
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Рис. 6. Ангиограмма артерий левой голени до эндова-
скулярного вмешательства. 
Передняя большеберцовая артерия окклюзирована от ср/3 
до дист/3 (черные стрелки), задняя большеберцовая артерия 
окклюзирована от пр/3 на всем протяжении (белые стрел-
ки), малоберцовая артерия осуществляет кровоснабжение 
стопы по коллатералям, в ср/3 имеет локальный стеноз 
на 80% (пунктирная стрелка)

Рис. 7. Ангиограмма артерий левой голени после 
реканализации и ангиопластики передней и задней 
большеберцовых артерий баллоном 3,0 × 120 мм дав-
лением 8–12 атм. 
ЗББА без выраженных диссекций (короткие белые стрел-
ки указывают на зону баллонной ангиопластики); ПББА 
в устье имеет стеноз около 50% (длинная белая стрел-
ка) и диссекцию в зоне баллонной ангиопластики (чер-
ные стрелки); малоберцовая артерия в ср/3 имеет стеноз 
на 80% (пунктирная стрелка)

на ангиограмме ЗББА без видимых оста
точных стенозов и диссекций (рис. 7); ПББА 
проходима, в ср/3 определяется выражен- 
ная диссекция, компрометирующая кровоток 
(рис.  8), в связи с чем принято решение об  
имплантации скаффолда в ПББА. 

Выполнена оптическая когерентная томо-
графия (ОКТ) ПББА, на которой визуализи-
руется выраженная протяженная диссекция, 
с минимальной площадью артерии 2,87 мм2, 
при референсном диаметре ПББА 3,3 × 3,2 мм, 
также обращают на себя внимание явления 
выраженного циркулярного кальциноза (см. 
рис. 8). В ср/3 ПББА имплантирован биоре-
зорбируемый сосудистый каркас MeRes100 
3,25 × 37 мм (Meril, Индия) давлением 9 атм., 
с последующей оптимизацией целевого сег-
мента баллоном NC 3,25 × 20 мм (давлени-

ем до 14 атм.). Проведен ОКТ-контроль: до-
стигнуты полное раскрытие и аппозиция 
скаффолда, минимальная площадь целевого 
сегмента составила 4,5 мм2 (рис. 9). Допол
нительно выполнена баллонная ангиоплас
тика ср/3 МБА баллоном диаметром 3,0 мм 
(давлением 8–10 атм.). На контрольной ангио-
грамме магистральные артерии левой ниж-
ней конечности проходимы на всем протя
жении, без признаков диссекции и перфора- 
ции (рис. 10). 

Течение послеоперационного периода без 
особенностей. Пациент был выписан под на-
блюдение сосудистого хирурга по месту жи-
тельства. Через 1 мес пациент жалоб не предъ-
являет, на контрольном УЗДС кровоток по 
артериям левой голени магистральный, ЛПИ 
на ПББА 0,94, на ЗББА – 0,90. 
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Рис. 8. Ангиограмма (слева) и ОКТ (справа) ср/3 передней 
большеберцовой артерии после реканализации и баллон-
ной ангиопластики. Визуализируется выраженная дис
секция:
a – минимальная площадь просвета артерии 2,87 мм2, жел-
той стрелкой отмечена локальная диссекция, зеленой – кальций 
в стенке артерии; б – локальная диссекция с формированием па-
раллельного канала (желтая стрелка); в – множественные дис-
секции (желтые стрелки); г – референсный диаметр передней 
большеберцовой артерии в малоизмененной зоне 3,3 × 3,2 мм, 
зелеными стрелками отмечен кальций в стенке артерии

Рис. 9. После имплантации скаффолда MeRes100 
3,25 × 37 мм (проксимальный и дистальный края 
обозначены желтыми стрелками). По данным ОКТ – 
полная степень раскрытия и аппозиции скаффолда:
а – проксимальная треть скаффолда, зелеными стрелками 
обозначены балки; б – минимальная площадь просвета 
стента 4,5 мм2; в – дистальная треть скаффолда, зелены-
ми стрелками отмечены балки
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Обсуждение
Предпочтительной методикой эндоваску-

лярного лечения окклюзионно-стенотиче-
ского поражения артерий голени в настоящее 
время признана баллонная ангиопластика 
с использованием баллонов с лекарственным 
покрытием (БЛП) [1]. Однако при этом не всег-
да удается достичь оптимальных результатов, 
чаще всего по причине развития выраженной 
диссекции, лимитирующей кровоток. Единст
венным вариантом для поддержания проходи-
мости артерии в данном случае является им-
плантация коронарного стента, что имеет свои 
недостатки: травматизация и механическое 
воздействие на стенку артерии металлическо-
го каркаса (удлинение, перерастяжение, скру-

чивание) способствует увеличению частоты 
рестенозирования в целевом сегменте [2].

Лечение рестеноза внутри стента по срав-
нению с первичным вмешательством является 
более сложным, требует дополнительного ин-
струментария и сопровождается менее благо-
приятными отдаленными результатами [3].

Современная концепция эндоваскулярной 
хирургии «Leave Nothing Behind» («ничего 
не оставлять после себя»), предложенная 
G. Massaro [4], позволила пересмотреть роль 
ранее не получивших широкого распростране-
ния биорезорбируемых сосудистых каркасов. 
Скаффолды первого поколения на основе по-
лимеров молочной кислоты с покрытием эве-
ролимус (Absorb, Abbot Vascular, Санта-Клара, 
Калифорния, США), предназначенные для 
имплантации в коронарные артерии, показали 
многообещающие результаты в снижении 
частоты рестеноза, свободы от реваскуляризации 
целевого поражения (РЦП) (96% в течение 
1 года) и улучшении первичной проходи
мости (ПП) (90% в течение 1 года) в артери-
ях голени [5, 6]. 

Однако анализ использования скаффолдов 
при лечении ИБС показал более высокую ча-
стоту тромбоза и развития инфаркта миокарда 
по сравнению с СЛП [7, 8], в связи с чем они 
были сняты с производства. Развитие тромбо-
за скаффолда в коронарных артериях было 
связано как с большей толщиной страт у био-
резорбируемых сосудистых каркасов первого 
поколения (160 мкм) по сравнению со стан-
дартными СЛП (100 мкм), так и с частым 
недораскрытием скаффолда и его мальаппози-
цией [9] в случаях имплантации без внутри
сосудистой визуализации. В то же время 
у пациентов с ХИНК после имплантации 
скаффолдов в артерии голени отмечалась вы-
сокая отдаленная проходимость, что, вероят-
но, было обусловлено постоянным приемом 
антикоагулянтов. 

Коронарные биорезорбируемые каркасы 
второго поколения компании Meril (Индия), 
имеющие профиль 100 мкм и покрытие на ос-
нове производных лимуса на биодеградируе-
мом полимере, по заявлению производите-
лей, лишены недостатков первых скаффолдов 
и становятся максимально приближенными по 
своим свойствам к металлическим СЛП, имея 
при этом такое неоспоримое преимущество, 
как полная резорбция каркаса через 2 года 
после имплантации. 

Рис. 10. Контрольная ангиограмма. Магистральные 
артерии левой голени проходимы на всем протяжении, 
остаточные стенозы после баллонной ангиопластики 
менее 20%, признаков выраженной диссекции нет
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Представленные выше клинические случаи 
являются первым в России опытом использо-
вания скаффолдов второго поколения в арте-
риях голени. Еще одна особенность представ-
ленных случаев состоит в использовании 
методов внутрисосудистой визуализации, ко-
торая, по данным литературы, не имеет широ-
кого распространения при лечении пациентов 
с ХИНК, хотя по аналогии с коронарными ар-
териями их применение может существенно 
улучшить отдаленные результаты и значитель-
но снизить риски осложнений, в том числе 
тромбозов и последующих окклюзий [10]. 
Исходя из нашего опыта, использование в ка-
честве визуализации как ОКТ, так и ВСУЗИ 
продемонстрировало хорошие результаты. 
Оба метода помогают подобрать нужный  
диаметр скаффолда, оценить степень его рас-
крытия и аппозиции после вмешательства, 
а также оптимизировать после имплантации 
в случае необходимости. Преимуществом 
ОКТ стала высокая разрешающая способ-
ность (10–20 мкм) и возможность более точно 
визуализировать структуры артерии до им-
плантации и балки скаффолда – после, однако 
проведение ОКТ требует обязательного вве-
дения контрастного препарата, что лимитиру-
ет его использование у пациентов с нарушени-
ем функции почек. При использовании ВСУЗИ 
не всегда удается четко визуализировать балки 
скаффолда в связи с ограниченной разрешаю-
щей способностью, что не мешает при этом 
оценить конечный результат вмешательства. 

В рандомизированном исследовании LIFE-
BTK [11], включающем 261 пациента с ран-
домизацией 2:1 (лечение с использованием 
скаффолда или БАП), оценивались безопас-
ность и эффективность скаффолдов нового 
поколения у пациентов с КИНК и поражением 
артерий голени. Было продемонстрировано 
превосходство биорезорбируемых каркасов 
над ангиопластикой по достижению первич-
ной конечной точки через 1 год: отсутствие 
ампутаций, окклюзии целевой артерии, кли-
нически обусловленной РЦП и бинарного ре-
стеноза целевого поражения (74% против 
44%; p < 0,01) [12]. Планируемый дальнейший 
срок наблюдения – в течение 5 лет. В другом 
исследовании, MOTIV BVS BTK, оценива-
лись безопасность и эффективность скаффол-
дов при лечении первичных и повторных по-
ражений артерий голени в 60 конечностях. 
Годичная ПП составила 90%, частота клини-

чески обусловленной РЦП – 3% [13]. Анало
гичное исследование RESOLV I продемон-
стрировало 6-месячную свободу от РЦП 93% 
[14]. Данные исследования имеют ряд ограни-
чений: отсутствие групп сравнения, непротя-
женная длина поражения и небольшой период 
наблюдения. В этих работах при имплантации 
использовался ангиографический контроль, 
без методик внутрисосудистой визуализации.

В настоящее время проводится рандомизи-
рованное клиническое исследование MOTIV 
BTK, в котором планируется оценить эффек-
тивность скаффолдов второго поколения 
(отсутствие ампутаций, клинически обуслов-
ленной РЦП и окклюзии целевого сегмен-
та) в течение 6 мес по сравнению с обычной 
БАП [15].

Следует также отметить отсутствие в ми-
ровой литературе рандомизированных иссле-
дований, сравнивающих скаффолды второго 
поколения и СЛП в лечении окклюзионно-сте-
нотических поражений артерий голени.

Заключение
Биорезорбируемые сосудистые каркасы, 

являясь устройствами нового поколения, объ-
единяют преимущества БЛП и СЛП. Ис
пользование внутрисосудистых методов ви
зуализации позволяет получить оптимальный 
непосредственный результат процедуры. Необ- 
ходимы дальнейшие клинические исследова-
ния, в том числе сравнивающие эффективность 
и безопасность скаффолдов второго поколения 
и СЛП, для их внедрения в повседневную кли-
ническую практику, что позволит преодолеть 
проблему повторных вмешательств.
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10 апреля 2025 года исполняется 70 лет  
со дня рождения одного из выдающихся рент-
генэндоваскулярных хирургов страны – за-
служенного врача Республики Татарстан, лау-
реата Государственной премии Республики 
Татарстан, главного детского внештатного 
рентгенэндоваскулярного хирурга Министерст
ва здравоохранения Республики Татарстан, 
заведующего отделением рентгенохирурги
ческих методов диагностики и лечения Детс
кой республиканской клинической больницы 
Министерства здравоохранения Республики 
Татарстан, врача высшей категории Хамидул
лина Айдара Фаязовича.

Айдар Фаязович родился в 1955 году 
в городе Казани. После окончания средней 
школы поступил на педиатрический факуль-
тет Казанского государственного медицинско-
го института. Пройдя в 1978–1979 годах ин-
тернатуру по детской хирургии, он начал свою 
трудовую деятельность в должности детского 
хирурга в поликлинике клинической больни-
цы № 2, где организовал амбулаторную хирур-
гическую помощь в самом промышленном 
районе города. С 1983 года А.Ф. Хамидуллин 
бессменно работает в ДРКБ. В должности вра-
ча-уролога Айдар Фаязович одним из первых 
в стране начал внедрять в диагностику сосуди-
стые исследования у детей с заболеваниями 
почек и мочевых путей, благодаря чему позд-
нее появилась рабочая классификация измене-
ний сосудов при обструктивных заболеваниях 
почек у детей, что имело большое значение 
для выбора хирургической тактики лечения 
и прогнозирования исходов заболевания.

В 1986 году для расширения объёма сосу-
дистых исследований у детей Айдар Фаязович 
переводится в рентгеновское отделение ДРКБ 
на должность хирурга-рентгенолога. Таким 
образом он становится первым детским рент-
генэндоваскулярным хирургом Республики 
Татарстан. До официального признания нашей 
специальности «рентгенэндоваскулярные ди-
агностика и лечение» оставалось еще 23 года…

В 1994 году в ДРКБ впервые инсталлирует-
ся ангиографический комплекс и организуется 
отделение внутрисердечных и контрастных 

методов диагностики и лечения. Заведующим 
отделением был назначен Хамидуллин Айдар 
Фаязович. И вот уже более 30 лет он успешно 
возглавляет это подразделение.

В 1996 году Айдар Фаязович впервые 
в Республике Татарстан проводит эндоваску-
лярную операцию ребенку с врожденным по-
роком сердца. Именно с этого времени начи-
нается эра уникальных операций в Татарстане, 
выполнение которых в те годы возможно 
было только в Бакулевском центре. За время 
работы в этой должности под руководством 
А.Ф. Хамидуллина освоены и внедрены прак-
тически все методы эндоваскулярного лече-
ния врожденных пороков сердца (баллонные 
ангиопластики, процедура Рашкинда, транс
катетерное закрытие ОАП, ДМПП, ДМЖП, 
процедуры стентирования и т. д.). С 2010 года 
возглавляемое им отделение – в десятке луч-
ших в России по количеству и качеству вы-
полненных операций при врожденных поро-
ках сердца.

Благодаря возможностям рентгенэндовас
кулярных технологий в многопрофильной 
больнице республиканского уровня, при не
посредственном участии Айдара Фаязовича 
внедрены высокотехнологичные методы лече-
ния в уронефрологии – эндоваскулярное лече-

Юбилей

К 70-летию Хамидуллина Айдара Фаязовича



150 Anniversary
R

us
si

an
 J

ou
rn

al
 o

f E
nd

ov
as

cu
la

r S
ur

ge
ry

 • 
20

25
; 1

2 
(1

)

ние вазоренальной гипертонии, варикоцеле; 
в нейрохирургии – эндоваскулярная эмболи-
зация артериовенозных мальформаций и анев-
ризм сосудов головного мозга; в челюстно-ли-
цевой хирургии, оториноларингологии, хирур- 
гии – эндоваскулярная эмболизация сосудистых 
новообразований.

Во всех сферах человеческой деятельности 
есть первооткрыватели, люди, несмотря ни  
на что выполняющие ту работу, в которую 
они верят, творящие добро во имя человече-
ства. Айдару Фаязовичу удалось собрать 
в своем коллективе людей организованных, 
грамотных, удивительно отзывчивых и го-
товых помочь. Он сумел воспитать группу 
единомышленников, обладающих высоким 
профессионализмом, энтузиастов в области 
разработки и внедрения новых, современных 
методов и технологий.

В 2005 году А.Ф. Хамидуллин был награж-
ден медалью «В память 1000-летия Казани», 
в 2019 году – медалью «За доблестный труд».

Всесторонне образованный и опытный 
клиницист, он увлеченно и плодотворно ведет  
научную, врачебную и педагогическую дея-
тельность. Является председателем аккредита-
ционной подкомиссии по специальности «рент-
генэндоваскулярные диагностика и лечение».

Айдара Фаязовича отличают добросовест-
ное отношение к делу, глубокое знание матери-
ала, преданность науке, безупречная честность, 
высокие нравственные качества. Главное в его 
жизни, как и в жизни каждого врача, – честное 
и бескорыстное служение человеку, маленько-
му человеку.

Редакционная коллегия журнала поздрав-
ляет дорогого Айдара Фаязовича с Юбилеем 
и желает ему благополучия и удачи.
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