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

От главного редактора

Уважаемые коллеги!

Представляем вашему вниманию второй 
номер журнала «Эндоваскулярная хирургия», 
в который традиционно включены работы, 
посвященные наиболее интересным и акту-
альным вопросам эндоваскулярного лечения 
ишемической болезни сердца, сосудистой па-
тологии, врожденных и приобретенных поро-
ков сердца.

Открывает номер обзорная статья 
Н.С. Гришина, Е.В. Меркулова и А.А. Ширя
ева, посвященная эволюции подходов 
к реваскуляризации при стенозирующих 
поражениях незащищенного ствола левой 
коронарной артерии у пациентов с коронар-
ной болезнью сердца. В следующем обзоре 
авторами П.В. Пасхиным, П.В. Новиковым 
и А.О.  Белоусовым рассмотрены молеку-
лярные механизмы резорбции биорезорби-
руемых скаффолдов, их клиническая эф-
фективность и перспективы применения 
в эндоваскулярной хирургии. 

Раздел оригинальных статей открыва-
ет работа Б.Г. Алекяна и соавт., в которой 
представлены отдаленные результаты лече-
ния больных ишемической болезнью сердца 
с трехсосудистым поражением коронарных 
артерий с использованием методов внутри-
сосудистой визуализации и инвазивной оцен-
ки физиологии кровообращения. Продолжает 
раздел статья А.В. Васильева и соавт., в ко-
торой приведены основные результаты ис-
следования возможностей использования 
браслета для гемостаза Ньюмен с одновре-
менным пережатием локтевой и лучевой ар-
терий и частоты осложнений при его при-
менении. Следующая оригинальная статья, 
М.Ю. Мовсесянца и соавт., посвящена непо-
средственным и отдаленным результатам ис-
пользования ротационной атерэктомии при 
лечении рестеноза в стентах бедренно-подко-
ленного сегмента. Завершает данный раздел 
работа М.В. Струценко и соавт., в которой 

представлены результаты исследования про-
гностической ценности маркеров системного 
воспаления для оценки клинического исхода 
эндоваскулярной терапии инсульта пробуж-
дения.

Раздел клинических наблюдений от-
крывает статья А.А. Ларионова и соавт., 
в которой освещены возможности внутри-
сосудистой визуализации при антеградной 
реканализации хронических тотальных ок-
клюзий коронарных артерий. В следующем 
клиническом наблюдении, М.А. Седгаряна 
и соавт., приведены результаты эндоваску-
лярного лечения острого инфаркта миокар-
да у пациента с единой коронарной артерией 
по типу L-I. В работе П.В. Пасхина и соавт. 
представлен клинический случай успеш-
ного эндоваскулярного лечения инфаркта 
миокарда, развившегося вследствие спор-
тивной травмы грудной клетки. Продолжает 
раздел клинических наблюдений работа 
Е.С. Суслова и соавт., в которой рассмотре-
ны возможности эндоваскулярного лечения 
сочетанной патологии внутренней сонной 
артерии у пациента с рецидивирующими 
транзиторными ишемическими атаками. 
В статье А.А. Щеголева и соавт. описаны 
клинические случаи выполнения гибридных 
операций при остром артериальном тром-
бозе. А.М. Францевич и соавт. представили 



156
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

)  
   

Editorial article

клиническое наблюдение эндоваскулярного 
лечения непреднамеренной окклюзии по-
чечной артерии после эндопротезирования 
брюшной аорты. Завершает раздел описа-
ние клинических случаев лечения веноз-
ных мальформаций полового члена взрос-
лых и детей, приведенное О.Б. Жуковым 
и Д.А. Сафиным.

Мы уверены, что представленные в этом 
номере журнала статьи будут полезны вам 
в клинической работе и приглашаем к даль-
нейшему сотрудничеству, цель которого – 
профессиональный рост и развитие, от кото-
рых напрямую зависит повышение качества 
оказания медицинской помощи нашим паци-
ентам. 

Главный редактор журнала 
«Эндоваскулярная хирургия» 

академик РАН Б.Г. Алекян
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Резюме
Атеросклеротическое поражение ствола левой коронарной артерии представляет собой одно из самых 
сложных поражений коронарного русла при ишемической болезни сердца и требует высокой точности 
в диагностике и индивидуального подхода к лечению. На протяжении десятилетий «золотым стандартом» 
лечения являлось коронарное шунтирование (КШ), однако с развитием технологий чрескожных коронарных 
вмешательств (ЧКВ), в частности с появлением стентов с лекарственным покрытием и внедрением внутри-
сосудистого ультразвукового исследования (ВСУЗИ), эффективность ЧКВ значительно возросла.
Современные клинические исследования, включая SYNTAX, EXCEL, NOBLE, LE MANS и PRECOMBAT, про-
демонстрировали, что при низкой и средней анатомической сложности поражения (по шкале SYNTAX ме-
нее 33) ЧКВ сопоставимо с КШ по выживаемости и риску серьезных сердечно-сосудистых событий. Однако 
при более высокой анатомической сложности КШ по-прежнему имеет преимущество. Ключевым фактором 
успеха ЧКВ стало использование ВСУЗИ, позволяющее точно оценить анатомию, подобрать размер стента 
и оценить его раскрытие, снижая риск рестеноза и тромбоза. 
Таким образом, ЧКВ является эффективной альтернативой КШ у определенных групп пациентов, а опти-
мизация вмешательств с помощью внутрисосудистой визуализации играет решающую роль в улучшении 
клинических исходов.
Ключевые слова: ствол левой коронарной артерии, внутрисосудистое ультразвуковое исследование, стен-
тирование коронарных артерий, аортокоронарное шунтирование
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Abstract
Atherosclerotic lesions of the left main coronary artery represent one of the most complex coronary artery lesions 
in ischemic heart disease, requiring high diagnostic accuracy and an individualized approach to treatment. 
For decades, coronary artery bypass grafting (CABG) has been the “gold standard” treatment, but with the 
development of percutaneous coronary interventions (PCI) technologies, particularly with the advent of drug-
eluting stents and the introduction of intravascular ultrasound (IVUS), the effectiveness of PCI has increased 
significantly. Modern clinical trials, including SYNTAX, EXCEL, NOBLE, LE MANS, and PRECOMBAT, have 
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Введение

Атеросклеротическое поражение ствола 
левой коронарной артерии (ЛКА) встречается 
у 5–8% пациентов, проходящих коронароан-
гиографию [1, 2]. Наличие поражения ствола 
ЛКА, как изолированного, так и в сочетании 
с поражением других коронарных артерий, 
приводит к существенному увеличению ри-
ска жизнеугрожающих сердечно-сосудистых 
событий. Эндоваскулярное вмешательство 
на незащищенном стволе ЛКА относится 
к повышенной категории сложности и дол-
гое время считалось неоправданно рискован-
ным в связи с тем, что при развитии окклюзии 
ствола ЛКА в ходе вмешательства смерть па-
циента наступала раньше, чем начинали экс-
тренное коронарное шунтирование [3]. 

В связи с этим в течение многих лет коро-
нарное шунтирование (КШ) считалось «зо-
лотым стандартом» реваскуляризации ввиду 
меньших рисков, связанных непосредственно 
с вмешательством и лучшим отдаленным про-
гнозом, в то время как чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ) выполнялось только 
в качестве паллиативной терапии [4]. Однако 
с появлением стентов с лекарственным по-
крытием и применением внутрисосудистого 
ультразвукового исследования (ВСУЗИ) под-
ходы к ЧКВ претерпели значительные изме-
нения, что впоследствии повлияло на выбор 
тактики реваскуляризации.

Так, по результатам рандомизированных 
клинических исследований было продемон-
стрировано, что выживаемость при ЧКВ 
по сравнению с КШ сопоставима при средне-
срочном наблюдении, в связи с чем ЧКВ стало 
важной альтернативой коронарному шунтиро-

ванию, особенно у пациентов с низкой и сред-
ней анатомической сложностью по шкале 
SYNTAX score [2, 5, 6].

Современные методы диагностики 
поражения ствола ЛКА

Появление коронарной ангиографии 
в 1960‑х годах позволило не только визуа-
лизировать атеросклеротическое поражение 
коронарных артерий, но и проводить страти-
фикацию риска у пациентов с хронической 
ишемической болезнью сердца (ИБС) [7].

Учитывая неблагоприятный прогноз при 
отсутствии лечения стенотического пораже-
ния незащищенного ствола левой коронарной 
артерии, точная оценка морфологии, локали-
зации и протяженности атеросклеротического 
поражения имеет большое значение для вы-
бора дальнейшей тактики лечения [8]. Однако 
в настоящее время хорошо известно, что анги-
ографическая оценка степени стеноза является 
недостаточным показателем его функциональ-
ной значимости [9]. Из-за перекрытия боковых 
ветвей, эксцентричности поражения, укороче-
ния сосуда и его искривления обычная коро-
нарная ангиография имеет ограничения, осо-
бенно при промежуточном поражении ствола 
ЛКА. Однако с появлением внутрисосудистого 
ультразвукового исследования подход к диагно-
стике поражения ствола ЛКА изменился [10].

В исследовании V. Jasti et al. приняли уча-
стие 55 пациентов с промежуточным пораже-
нием ствола ЛКА по данным ангиографии, 
которым были выполнены внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование и исследование 
фракционного резерва кровотока (ФРК). ФРК 
в среднем составил 0,86±0,13 (от 0,55 до 1,0), 

demonstrated that in cases of low to intermediate anatomical complexity of the lesion (according to the SYNTAX 
score <33), PCI is comparable to CABG in terms of survival and the risk of major adverse cardiovascular events. 
However, in cases of higher anatomical complexity, CABG still has an advantage. A key factor in the success of 
PCI has been the use of IVUS, which allows for accurate assessment of anatomy, stent sizing, and evaluation 
of stent deployment, reducing the risk of restenosis and thrombosis. Thus, PCI is now an effective alternative to 
CABG in certain patient groups, and optimization of interventions using intravascular imaging plays a crucial role 
in improving clinical outcomes.
Keywords: left main coronary artery, intravascular ultrasound, coronary artery stenting, coronary artery bypass 
grafting
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а минимальная площадь просвета по данным 
ВСУЗИ – 7,65±2,9 мм2. По результатам иссле-
дования была выявлена корреляционная связь 
между минимальной площадью просвета 
в стволе ЛКА и значениями фракционного ре-
зерва кровотока (p<0,0001) [11]. В ходе иссле-
дования было продемонстрировано, что ми-
нимальная площадь просвета, равная 5,9 мм2, 
имела высокую чувствительность и специфич-
ность (93 и 95% соответственно) для определе-
ния значимости стеноза ствола ЛКА и соответ-
ствовала значению ФРК, равному 0,75. 

Несмотря на это, почти вся доказательная 
база по выбору тактики лечения при стено-
тическом поражении незащищенного ствола 
ЛКА основана исключительно на визуальной 
ангиографической оценке. 

Ключевые этапы развития 
хирургической реваскуляризации

Поражение ствола ЛКА, как отмечалось 
ранее, относится к наиболее опасным пораже-
ниям коронарных артерий при ишемической 
болезни сердца. При отсутствии адекватной 
реваскуляризации прогноз для таких пациен-
тов часто бывает крайне неблагоприятным. 
Следует отметить, что, по данным разных ис-
следований, смертность от сердечно-сосуди-
стых заболеваний у пациентов, получавших 
лишь медикаментозную терапию без ревас-
куляризации, составляла более 50% [12, 13]. 
Однако с появлением коронарного шунтиро-
вания в 1964 г. подход к лечению атероскле-
ротического поражения ствола ЛКА изменил-
ся. Так, в рандомизированном исследовании 
CASS (Coronary Artery Surgery Study) сравни-
вались результаты коронарного шунтирова-
ния и оптимальной медикаментозной терапии 
у 24 959 пациентов. При 5-летнем наблюдении 
не было выявлено различий в общей смертно-
сти между группами. По итогам 10-летнего 
наблюдения КШ имело преимущества в вы-
живаемости у пациентов с низкой фракцией 
выброса (ФВ; менее 40%) (79 против 51%, 
p=0,01). Подгрупповой анализ также показал 
значительные преимущества КШ у пациентов 
с поражением ствола ЛКА (выживаемость че-
рез 3 года 91 против 69%, p<0,0001) [14].

В 1979 г. А. Gruntzig et al. впервые успеш-
но провели баллонную ангиопластику ствола 
ЛКА, однако вскоре сообщили, что этот метод 
недостаточно подходит для таких случаев [15]. 

Вскоре после этого в исследовании 
BARI (Bypass Angioplasty Revascularization 
Investigation) были рандомизированы 1829 
пациентов с поражением ствола ЛКА для 
проведения либо баллонной ангиопластики 
(БАП), либо шунтирования. Первичной ко-
нечной точкой была смерть от всех причин. 
Комбинированная конечная точка включала 
в себя: смерть от сердечно-сосудистых забо-
леваний или инфаркта миокарда, а также ча-
стоту повторных реваскуляризаций и возврат 
стенокардии напряжения [16].

Через 10 лет достоверных различий в вы-
живаемости между группами баллонной ан-
гиопластики и КШ не наблюдалось (71,0 
и 73,5%, р=0,18), однако частота повторных 
реваскуляризаций в группе БАП была значи-
тельно выше, чем в группе КШ: 76,8 и 20,3%, 
соответственно, р<0,001. 

По данным исследования BARI, баллонная 
ангиопластика была сравнительно эффективна 
по выживаемости, коронарное шунтирование 
оставалось более предпочтительным методом 
лечения для большинства пациентов с атеро-
склерозом коронарных артерий. Это объяс-
нялось высоким риском периоперационных 
осложнений при ангиопластике и высокой ча-
стотой повторных реваскуляризаций [16].

Впоследствии тактика ЧКВ претерпела из-
менения, что привело к значительному сни-
жению частоты осложнений и улучшению 
краткосрочных и долгосрочных результатов. 
Так, с появлением первых голометаллических 
стентов, а затем и стентов с лекарственным 
покрытием подход к выбору тактики ревас-
куляризации при атеросклеротическом пора-
жении ствола ЛКА изменился. В настоящее 
время стентирование ствола ЛКА считается 
эффективной и безопасной альтернативой 
операции КШ.

В 2018 г. согласно рекомендациям 
Европейского общества кардиологов стенти-
рование ствола ЛКА было отнесено к клас-
су  I с уровнем доказательности А, что сви-
детельствует об одинаковой эффективности 
и безопасности стентирования ствола ЛКА 
и операции КШ при риске менее 22 баллов 
по шкале SYNTAX. У пациентов с оценкой 
23–32 балла по шкале SYNTAX стентирова-
ние ствола ЛКА отнесено к классу рекомен-
даций IIa с уровнем доказательности А [17]. 
В российских клинических рекомендациях 
стентированию незащищенного ствола ЛКА 
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среднего и высокого риска по шкале SYNTAX 
присваивают уровень достоверности доказа-
тельств 2А или 4А.

Стентирование незащищенного 
ствола ЛКА: современный 

подход с использованием стентов 
с лекарственным покрытием

Самым крупным и основополагающим ста-
ло рандомизированное проспективное много-
центровое исследование SYNTAX, проведен-
ное в 17 странах Европы и США. В него были 
включены 1800 пациентов с поражением ство-
ла ЛКА более 50% по данным ангиографии 
и трехсосудистым поражением. Оценивалась 
частота крупных неблагоприятных сердеч-
но-сосудистых и цереброваскулярных собы-
тий (MACCE), включавшая смерть от всех 
причин, инфаркт миокарда (ИМ), инсульт 
и повторную реваскуляризацию [5]. 

В рамках исследования впервые исполь-
зовалась новая шкала оценки поражения 
коронарного русла (SYNTAX score) для 
прогнозирования результатов на основе ана-
томической сложности, включая количество 
поражений, окклюзию, бифуркацию/три-
фуркацию, устьевые поражения, извитость, 
длину поражения более 20 мм, наличие вы-
раженного кальциноза коронарных артерий, 
тромбоз и др. [6]. Ключевыми критериями 
исключения были предшествующее ЧКВ или 
коронарное шунтирование и острый инфаркт 
миокарда.

Через 5 лет наблюдения частота круп-
ных неблагоприятных сердечно-сосудистых 
и цереброваскулярных событий достоверно 
не отличалась и составила 36,9% у пациентов, 
перенесших ЧКВ, и 31,0% у пациентов, пере-
несших КШ (P=0,12). Уровень смертности со-
ставил 12,8 и 14,6% у пациентов, перенесших 
ЧКВ и КШ соответственно (P=0,53). В груп-
пе КШ значительно чаще случались инсульт 
(1,5 против 4,3% (P=0,03), в группе ЧКВ – по-
вторная реваскуляризация (26,7 против 15,5% 
(P<0,01). Важно отметить, что контрольная 
точка была схожа в обеих группах у пациентов 
с низким/средним баллом по шкале SYNTAX, 
тогда как у пациентов с высоким риском 
по шкале SYNTAX Score (33 и более) КШ зна-
чительно превосходило ЧКВ по частоте не-
благоприятных сердечно-сосудистых событий 
и повторных реваскуляризаций. 

Различий по частоте крупных неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых и цереброваску-
лярных событий между группами не выявле-
но. У пациентов, которым было выполнено 
ЧКВ, частота ишемических инсультов была 
ниже, но частота реваскуляризации выше, 
чем у пациентов, которым было выполнено 
КШ. Эти результаты свидетельствуют о том, 
что оба метода лечения являются приемлемы-
ми вариантами для пациентов с поражением 
ствола ЛКА [6].

В 2019 г. было представлено исследование 
SYNTAX Extended Survival (SYNTAXES) [18]. 
В рамках данного исследования изучалась 
10-летняя смертность от всех причин у паци-
ентов с поражением ствола ЛКА и трехсосу-
дистым поражением, которым в рамках ис-
следования SYNTAX были проведены ЧКВ 
с использованием стентов с лекарственным 
покрытием или КШ.

Результаты продемонстрировали отсут-
ствие различий по основной конечной точ-
ке – смертности от всех причин (27% при ЧКВ 
и 23,5% при КШ, P=0,092). Не было выявлено 
различий в подгруппе пациентов с пораже-
нием ствола ЛКА (26,1 при ЧКВ и 26,7% при 
КШ, P=0,47) или у пациентов с диабетом (34,2 
и 32,1% при КШ, P=0,56). Однако при трехсо-
судистом поражении коронарных артерий вы-
живаемость была выше в группе пациентов, 
которым выполнялось КШ (27,7 против 20,6%, 
P=0,006), при этом определяющим фактором 
являлся высокий балл по шкале Syntax Score – 
более 33. 

Несмотря на то что в исследовании по-
лучены сопоставимые результаты при стен-
тировании незащищенного ствола ЛКА при 
ЧКВ и КШ, важно отметить, что современ-
ная стратегия ЧКВ все больше ориенти-
руется на персонализированный подход. 
Применение внутрисосудистого ультразву-
кового исследования позволяет выбрать 
не только оптимальный размер стента, 
но и оптимальную тактику подготовки по-
ражения в зависимости от морфологии ате-
росклеротической бляшки, что способствует 
снижению частоты неблагоприятных сердеч-
но-сосудистых событий. Так, при тяжелом 
кальцинированном поражении необходимо 
использование ротационной атерэктомии 
и режущих баллонных катетеров, в то вре-
мя как при фиброзной атеросклеротической 
бляшке достаточно применения стандартных 
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баллонных катетеров для достижения опти-
мального результата стентирования.

Другим важным исследованием для опре-
деления современного подхода к лечению 
пациентов с поражением ствола ЛКА ста-
ло LE MANS [19], в которое было включе-
но 105 пациентов с поражением незащи-
щенного ствола левой коронарной артерии 
не менее 50% с низкими и средними баллами 
согласно шкале SYNTAX. Пациентов рандо-
мизировали на равные группы: на чрескожное 
коронарное вмешательство (ЧКВ) со стенти-
рованием (n=52) и коронарное шунтирование 
(КШ) (n=53). Все включенные в исследова-
ние пациенты имели симптомы стенокардии 
с документально подтвержденной ишемией 
миокарда. Первичная конечная точка была 
определена как фракция выброса левого же-
лудочка, оцениваемая с помощью двухмерной 
эхокардиографии. Ко вторичным конечным 
точкам относились основные неблагоприят-
ные сердечно-сосудистые и церебральные со-
бытия (MACCE). Показатель MACCE вклю-
чал общую смертность, инфаркт миокарда, 
реваскуляризацию целевого сосуда и ишеми-
ческий инсульт. Также оценивались тяжесть 
стенокардии в соответствии с классификацией 
Канадского сердечно-сосудистого общества 
и сердечная недостаточность в соответствии 
с функциональным классом Нью-Йоркской 
ассоциации сердца. 

Через 10 лет не было выявлено статистиче-
ски значимых различий по фракции выброса 
при стентировании по сравнению с хирур-
гическим вмешательством (54,9±8,3 против 
49,8±10,3%; p=0,07). Показатель MACCE ста-
тистически не различался между группа-
ми (21,6 против 30,2%; p=0,41 и 51,1 про-
тив 64,4%; p=0,28). Аналогичным образом, 
не было выявлено различий в частоте воз-
никновения инфаркта миокарда (8,7 против 
10,4%; p=0,62), ишемического инсульта (4,3 
против 6,3%; p=0,68) и повторных реваскуля-
ризаций (26,1 против 31,3%; p=0,64). 

Десятилетние результаты исследования 
продемонстрировали отсутствие различий 
в выборе тактики реваскуляризации ствола 
ЛКА между ЧКВ и операцией коронарного 
шунтирования [19]. 

В 2011 г. в крупном исследовании 
PRECOMBAT (Premier of Randomized Compa
rison of Bypass Surgery versus Angioplasty 
Using Sirolimus-Eluting Stent in Patients with 

Left Main Coronary Artery Disease) [20] случай-
ным образом были распределены 600 пациен-
тов с поражением незащищенного ствола ЛКА 
более 50% по данным коронарографии и сред-
ним баллом по шкале SYNTAX на две группы: 
ЧКВ со стентами, выделяющими сиролимус, 
и КШ. Первичной конечной точкой была ча-
стота крупных неблагоприятных сердечно-со-
судистых и цереброваскулярных событий 
(MACCE), включая смерть от любой причи-
ны, инфаркт миокарда, ишемический инсульт 
и реваскуляризацию целевого сосуда, вызван-
ную ишемией. Вторичные конечные точки 
включали отдельные компоненты первичной 
конечной точки: смерть, инфаркт миокарда 
или ишемический инсульт, повторную рева-
скуляризацию. 

Результаты показали отсутствие статисти-
чески значимых различий по частоте MACCE 
по итогу 10-летнего наблюдения (29,8% для 
ЧКВ против 24,7% для КШ; отношение шансов 
(ОШ) 1,25; 95% доверительный интервал (ДИ) 
0,93–1,69), а также по частоте общей смерт-
ности (14,5 против 13,8%; ОШ 1,13; 95% ДИ 
0,75–1,70). Однако частота повторной ревас-
куляризации была значительно выше в группе 
ЧКВ (21,3 против 10,6%; 95% ДИ 1,33–3,11) 
Частота инфаркта миокарда, ишемического 
инсульта, тромбоза стента или окклюзии шун-
та была сопоставимой между группами.

Важно отметить, что большинство вклю-
ченных в исследование пациентов (64,6%) 
имели поражение терминального отдела ство-
ла ЛКА. Несмотря на то что в группе ЧКВ вну-
трисосудистое ультразвуковое исследование 
было проведено у 91,2% пациентов, основ-
ными вариантами стентирования были двух-
стентовая и трехстентовая стратегии, в сред-
нем на одного пациента было установлено 2,7 
стента. В свою очередь это могло повлиять 
на повышение частоты повторных реваскуля-
ризаций, так как в современной клинической 
практике чаще используют провизорную тех-
нику стентирования. Это связано с меняющи-
мися стандартами в интерпретации данных 
ВСУЗИ и современными клиническими ис-
следованиями, подтверждающими эффектив-
ность одностентовой стратегии по частоте по-
вторных реваскуляризаций [21].

По результатам представленных исследо-
ваний можно сделать вывод о том, что хотя 
операция коронарного шунтирования дол-
гое время считалась «золотым стандартом» 
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лечения пациентов с поражением ствола 
ЛКА, чрескожное коронарное вмешатель-
ство было значительно усовершенствовано. 
Совершенствование технологий стентирова-
ния, в частности изобретение стентов с ле-
карственным покрытием и появление ВСУЗИ, 
способствовало тому, что вероятность ос-
ложнений вмешательств в непосредственном 
и отдаленном периодах свелась к минимуму, 
в том числе у пациентов с поражением неза-
щищенного ствола ЛКА [22]. Выживаемость 
пациентов в отдаленном периоде после стен-
тирования ствола ЛКА стала сопоставима 
с результатами КШ, что было подтверждено 
в представленных исследованиях. 

Исследования EXCEL и NOBLE: 
внутрисосудистое ультразвуковое 

исследование как «золотой стандарт» 
при стентировании незащищенного 
ствола левой коронарной артерии 

В исследование EXCEL было включено 
1905 пациентов с хронической ишемической 
болезнью сердца и поражением незащищен-
ного ствола ЛКА. Одним из главных критери-
ев включения являлся балл по шкале SYNTAX 
менее 32. Пациенты были рандомизированы 
на две группы: первой группе больных прово-
дилось ЧКВ, а второй – операция КШ. Следует 
отметить, что пациентам в группе ЧКВ им-
плантировали стенты, выделяющие эвероли-
мус. Также в исследование включали пациен-
тов с поражением устья передней нисходящей 
(ПНА) и огибающей (ОА) артерий, расценен-
ным как эквивалент поражения ствола ЛКА. 
Первичная комбинированная конечная точка 
включала: смерть от любой причины, ише-
мический инсульт и/или инфаркт миокарда 
за 3 года наблюдения. Вторичные конечные 
точки включали в себя смерть от любой при-
чины, ишемический инсульт и инфаркт мио-
карда через 30 дней после вмешательства 
и смерть от любой причины, инсульт, инфаркт 
миокарда и повторную реваскуляризацию че-
рез 3 года [23].

В этом же исследовании операторам было 
рекомендовано проведение ЧКВ под контро-
лем ВСУЗИ. В протоколе исследования были 
выделены критерии для определения тактики 
ЧКВ: так, при минимальной площади про-
света в стволе ЛКА более 6,0 мм2 поражение 
определялось как незначимое, а ЧКВ других 

поражений проводилось по клиническим по-
казаниям. Несмотря на отсутствие четких 
критериев выбора одностентовой или дву-
стентовой стратегии по данным ВСУЗИ, при 
минимальной площади просвета в устье ОА 
более 4,0 мм2 или объеме бляшки менее 60% 
делали выбор в пользу одностентовой страте-
гии, если же поражение устья определялось 
как значимое, то предпочтение отдавали дву-
стентовой стратегии. При контрольной оцен-
ке с помощью ВСУЗИ критерием успешного 
ЧКВ было достижение минимальной площади 
просвета стента в стволе ЛКА более 8,5 мм2 

и минимальной площади просвета стента 
в устье или проксимальных сегментах ПНА 
и ОА более 5,5 мм2. Также настоятельно реко-
мендовалось проводить ВСУЗИ после стенти-
рования и контрольной постдилатации с обя-
зательной визуализацией устья ствола ЛКА.

Таким образом, через 3 года наблюдения 
первичная конечная точка наступила у 15,4% 
пациентов в группе ЧКВ и у 14,7% пациен-
тов в группе КШ (p=0,98). В течение 30 дней 
вторичные конечные точки: смерть, инсульт 
или инфаркт миокарда встречались реже по-
сле ЧКВ, чем после КШ (4,9% против 7,9%; 
p<0,001). В период от 30 дней до 3  лет ком-
бинированная конечная точка, включаю-
щая смерть, инсульт, инфаркт миокарда или 
реваскуляризацию по причине ишемии, на-
ступала реже в группе КШ, чем в группе ЧКВ 
(23,1% в группе ЧКВ и у 19,1% в группе КШ; 
р=0,10). Серьезные осложнения в течение 
30 дней после рандомизации в группу ЧКВ 
или АКШ наблюдались соответственно у 118 
(12,4%) пациентов и у 421 (44,0%) больно-
го (p<0,001). Более низкий уровень серьез-
ных осложнений в группе ЧКВ был обуслов-
лен главным образом меньшим количеством 
серьезных аритмий и инфекций. Частота по-
вторной реваскуляризации миокарда была 
выше в группе ЧКВ, чем в группе КШ (12,6 
против 7,5%; р<0,001). Однако симптоматиче-
ская окклюзия шунта после КШ встречалась 
чаще, чем тромбоз стента после ЧКВ (5,4 про-
тив 0,7%; p<0,001). Крупные и мелкие крово-
течения также реже возникали после ЧКВ, чем 
после КШ (7,3 против 13%; р<0,001). В иссле-
довании была выделена группа пациентов, 
которым выполнялось внутрисосудистое уль-
тразвуковое исследование. Так, средняя мини-
мальная площадь раскрытия стента в стволе 
ЛКА составила 9,9 мм2. Следует отметить, 
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что хотя в исследование набирали только па-
циентов с низким и средним баллом по шкале 
SYNTAX, у 24% пациентов, прошедших ран-
домизацию, был высокий балл (больше 32) 
[23]. 

Через 5 лет первичная конечная точка на-
ступила у 22,0% пациентов в группе ЧКВ 
и у 19,2% – в группе КШ (p=0,13). Смерть 
от любой причины наступала в группе ЧКВ 
у 13% пациентов, а в группе КШ – у 9,9%; 
ОШ (ДИ 95%): 1,38 (1,03–1,85). Вторичная 
комбинированная точка в виде смерти, ин-
сульта, инфаркта миокарда или реваскуляри-
зации, вызванной ишемией, в течение 5 лет 
наблюдалась у 31,3% пациентов в группе ЧКВ 
и у 24,9% – в группе АКШ; ОШ (95% ДИ): 
1,19 (0,95–1,50). В группах ЧКВ и КШ часто-
та случаев смерти от сердечно-сосудистых 
заболеваний не различалась: 5,0 и 4,5%; ОШ 
(95% ДИ) 1,13 (0,73–1,74). Частота инфарктов 
миокарда в течение 5 лет была одинаковой 
в обеих группах: 10,6 и 9,1%; ОШ (ДИ 95%) 
1,14 (0,84–1,55), но в периоперационном пери-
оде преимущество было на стороне ЧКВ: 3,9 
против 6,1%; ОШ (95% ДИ) 0,63 (0,41–0,96). 
Все цереброваскулярные события после ЧКВ 
случались реже, чем после КШ: 3,3 против 
5,2%; ОШ (ДИ 95%) 0,16 (0,38–0,99), хотя ча-
стота инсультов в обеих группах существенно 
не различалась: 2,9 и 3,7%; ОШ (ДИ 95%) 0,78 
(0,46–1,31). Реваскуляризация, обусловленная 
ишемией, в течение 5 лет проводилась чаще 
после ЧКВ, чем после КШ (16,9 против 10,0%, 
p < 0,01), в то время как частота всех церебро-
васкулярных событий, тромбоза стента, гемо-
динамически значимого стеноза или окклюзии 
шунта в течение 5 лет была ниже при ЧКВ, 
чем при КШ [24]. При анализе полученных 
данных авторы исследования отмечают, что 
различия в показателях смерти от всех причин 
между группами была преимущественно обу-
словлена не сердечно-сосудистыми причина-
ми, а, в частности, онкологическими заболева-
ниями и инфекциями. 

Важным ограничением являлось то, что 
в данном исследовании использовалось спец-
ифическое определение крупного периопе-
рационного инфаркта миокарда на основе 
биомаркеров, в свою очередь это определе-
ние отличается от критериев, используемых 
в третьем универсальном определении инфар-
кта миокарда (разработанном во время про-
ведения текущего исследования) и четвертом 

универсальном определении инфаркта мио-
карда (разработанном позже) [25, 26]. 

Таким образом, стентирование у пациен-
тов с поражением ствола ЛКА группы низкого 
и среднего риска (менее 33 баллов по шкале 
SYNTAX) с использованием стентов второго 
поколения с покрытием эверолимусом было 
сопоставимо по безопасности и эффективно-
сти с операцией КШ. 

В исследование NOBLE был включен 1201 
пациент с подтвержденной ишемической бо-
лезнью сердца или острым коронарным син-
дромом с поражением незащищенного ствола 
ЛКА для проведения стентирования стентом 
второго поколения с покрытием биолимусом 
с биорастворимым лекарственным полимером 
и КШ, однако 11% пациентов в группе ЧКВ 
установлены стенты с лекарственным покры-
тием первого поколения [27]. Анатомическая 
сложность поражения коронарного русла оце-
нивалась не при помощи шкалы SYNTAX, 
как во всех предыдущих представленных ис-
следованиях, а с использованием собствен-
ных критериев исследовательской группы. Из 
исследования исключались пациенты более 
чем с тремя дополнительными поражениями 
коронарных артерий, с протяженными (более 
25 мм) и кальцинированными поражениями, 
с хроническими окклюзиями коронарных ар-
терий, с извитыми коронарными артериями 
и пациенты с бифуркационными поражени-
ями, требующими установки двух стентов. 
Первичной конечной точкой исследования 
были крупные сердечно-сосудистые ослож-
нения (MACCE), включавшие смерть от лю-
бых причин, инфаркт миокарда, повторную 
реваскуляризацию и инсульт. Точка не мень-
шей эффективности ЧКВ по сравнению с КШ 
определялась как отношение рисков, не пре-
вышающее 1,35 с доверительным интервалом 
95% при достижении 275 случаев MACCE. 
Однако в течение запланированного периода 
наблюдения 3 года не было выявлено ожида-
емого количества случаев MACCE, в связи 
с чем приняли решение продлить исследова-
ние до 5 лет наблюдения. 

Через 5 лет первичной конечной точки до-
стигли 29% пациентов в группе стентирова-
ния и 19% – в группе КШ (отношение рисков 
1,58; 95% ДИ 1,24–2,01). Группы были сопо-
ставимы по смертности (12% в группе стен-
тирования и 9% в группе КШ, р=0,77), однако 
частота инфаркта миокарда и частота повтор-



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 

(2
)  

   
D

O
I: 

10
.2

41
83

/2
40

9-
40

80
-2

02
5-

12
-2

-1
57

-1
70

Reviews164

ных реваскуляризаций через 5 лет наблюдения 
была выше в группе стентирования: 7 и 2% 
для инфаркта миокарда (95% ДИ 1,40–5,90) 
и 16 и 10% для повторных реваскуляризаций 
в группе стентирования и КШ соответственно 
(95% ДИ 1,04–2,17).

Также важно отметить, что в протоколе ис-
следования NOBLE рекомендовалось выпол-
нять ВСУЗИ после стентирования, однако оно 
проводилось не у всех пациентов, которым 
было выполнено ЧКВ, что послужило пово-
дом проведения субанализа результатов [27]. 

В группу ЧКВ было включено 603 пациен-
та, из которых 474 пациентам в той или иной 
форме было выполнено внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование (до ЧКВ у 270 
(45%), после – у 435 (72%)), однако среди этих 
пациентов были и те, которым ВСУЗИ выпол-
нялось как до, так и после ЧКВ. Анализ прово-
дился между двумя группами пациентов, кото-
рым выполнялось (n=435) или не выполнялось 
ВСУЗИ после ЧКВ (n=164). Необходимо под-
черкнуть, что в рамках исследования не фик-
сировалось, приводила ли оценка с помощью 
внутрисосудистого ультразвукового исследо-
вания к дальнейшей оптимизации результатов 
стентирования. 

По итогам 5-летнего наблюдения в груп-
пе пациентов, которым было выполнено кон-
трольное внутрисосудистое ультразвуковое 
исследование, наблюдалось снижение частоты 
MАCCE, непроцедурного ИМ и повторной ре-
васкуляризации, однако после корректировки 
ни одно из них не имело общепринятой стати-
стической значимости. Так, частота MACCE 
составила 25,0% у пациентов без контроль-
ного ВСУЗИ и 18,9% – у больных с исполь-
зованием ВСУЗИ (p=0,07). Частота смерти 
от всех причин была несколько ниже в груп-
пе контрольного ВСУЗИ (5,5 против 7,3%, 
p=0,43). Частота инфаркта миокарда, не свя-
занного с процедурой, также оказалась ниже 
при использовании ВСУЗИ (3,9 против 7,3%, 
p=0,07). Частота повторной реваскуляризации 
целевого поражения (ствол ЛКА) была су-
щественно ниже у пациентов, которым было 
выполнено контрольное ВСУЗИ (5,1 про-
тив 11,6%; отношение рисков (95% ДИ) 0,44 
(0,24–0,82); p=0,003). 

Таким образом, использование ВСУЗИ по-
сле ЧКВ ассоциировалось с более низкой ча-
стотой повторной реваскуляризации целевого 
поражения, а также с тенденцией к снижению 

частоты MACCE и инфаркта миокарда, не свя-
занного с процедурой.

Особое внимание на себя обращает то, что 
в предыдущих исследованиях неоптималь-
ные критерии раскрытия стента по данным 
ВСУЗИ, связанные с неблагоприятными сер-
дечно-сосудистыми событиями, определялись 
как минимальная площадь раскрытия стента 
в стволе менее 8 мм2, в терминальном отде-
ле ствола (в зоне бифуркации) – менее 7 мм2, 
в устье передней нисходящей и огибающей 
артерий – менее 6 и 5 мм2 соответственно [28]. 
В рамках настоящего исследования были вы-
явлены пациенты, у которых минимальная 
площадь раскрытия была меньше представ-
ленных выше референсных значений, однако 
при анализе результатов не отмечено статисти-
ческой значимости между группой пациентов 
с меньшей площадью раскрытия стента и па-
циентов с большей площадью раскрытия в от-
ношении неблагоприятных сердечно-сосуди-
стых событий. Средняя минимальная площадь 
раскрытия стента составила 12,5±3,0 мм2. Для 
более детального изучения взаимосвязи меж-
ду площадью раскрытия стента и отдельными 
компонентами первичной конечной точки па-
циенты были разделены на три группы в зави-
симости от площади раскрытия стента после 
ЧКВ.

При среднем сроке наблюдения 4 года 
не было существенных различий в MACCE, 
смертности, частоте инфаркта миокарда 
или тромбоза стента между тертилями. Тем 
не менее наблюдалась тенденция к различиям 
в MACCE между нижней и верхней тертиля-
ми, однако статистической значимости не вы-
явлено (24,3 против 14,3%, p=0,10). Также при 
анализе отмечались значительные различия 
между нижней и верхней тертилями по ча-
стоте повторной реваскуляризации, связанной 
с поражением ствола ЛКА (12,2 против 0%, 
p=0,002).

Таким образом, итоговая оценка с помо-
щью внутрисосудистого ультразвукового ис-
следования и достижение большей минималь-
ной площади раскрытия стента были связаны 
с улучшением клинических исходов у паци-
ентов с поражением ствола ЛКА. Несмотря 
на то что данные, полученные в результате 
анализа, не являются рандомизированными, 
они демонстрируют, что оценка оптимального 
раскрытия стента после ЧКВ имеет решающее 
значение. Так, недостаточное раскрытие стен-
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та напрямую связано с повышением частоты 
рестеноза и тромбоза стента, что в свою оче-
редь влияет на частоту повторной реваскуля-
ризации целевого поражения. По сравнению 
с исследованием EXCEL результаты NOBLE 
показали большую среднюю минимальную 
площадь раскрытия стента в стволе ЛКА 
и меньшее количество случаев недостаточно-
го раскрытия стента. 

Основываясь на результатах, полученных 
в представленных исследованиях, а также 
ряде других крупных рандомизированных 
исследований, убедительно показывающих 
значимость применения внутрисосудистого 
ультразвукового исследования при стентиро-
вании у пациентов со сложными поражени-
ями коронарного русла, Европейское обще-
ство кардиологов в 2024 г. приняло решение 
присвоить ВСУЗИ при стентировании ствола 
ЛКА класс доказательности IА [29].

Оптимальное лечение стеноза ствола 
ЛКА: анализ противоречивых данных 

исследований EXCEL и NOBLE

Противоречивые результаты исследований 
EXCEL и NOBLE в отношении безопасности 
и эффективности чрескожного коронарного 
вмешательства и коронарного шунтирования 
для реваскуляризации незащищенного ство-
ла ЛКА создают неопределенность в интер-
претации данных для реальной клинической 
практики. Причины таких расхождений могут 
заключаться в различиях в оценке состояния 
пациентов, процессе исследования и характе-
ристиках процедур, а также в отличиях выбо-
ра первичных конечных точек и неоднородно-
сти в определении инфаркта миокарда. Кроме 
того, в исследовании NOBLE выявлен повы-
шенный риск инсульта после ЧКВ, что остает-
ся необъясненным.

Так, использование собственных критери-
ев для определения тяжести поражения коро-
нарного русла в исследовании NOBLE могло 
повлиять на объективную оценку и привести 
к различиям в характеристиках пациентов. 
Особенности клинической практики в цен-
трах, принимавших участие в исследованиях, 
а также опыт эндоваскулярных и кардиохи-
рургов, проводивших вмешательства, также 
могли оказать влияние на конечные результа-
ты [30]. 

Следует отметить, что исследования так-
же отличались и по техническим аспектам 
стентирования. Так, в EXCEL использовались 
стенты второго поколения из кобальт-хромо-
вого сплава, покрытые эверолимусом, которые 
были связаны с наименьшим риском тромбоза 
стента среди всех доступных на момент иссле-
дования стентов с лекарственным покрытием 
[31]. В исследовании NOBLE, напротив, ис-
пользовались стенты Cypher первого поколе-
ния с более толстыми стратами из нержавею-
щей стали, выделяющие сиролимус (11%), или 
стенты Biomatrix Flex, выделяющие биолимус 
(89%), что обусловило более высокую часто-
ту тромбоза стента. Таким образом, частота 
тромбоза в EXCEL составила 0,7%, тогда как 
в NOBLE – 3%. При этом частота возникно-
вения тромбоза стента или симптоматической 
окклюзии шунта была намного выше после 
КШ, чем после ЧКВ (5,4 против 0,7%, p<0,01) 
в EXCEL, но схожей в NOBLE (4% против 
2%, p=0,17). Представленные результаты на-
прямую связаны с меньшей толщиной балок 
стента, обеспечивающей лучшую эндотелиза-
цию и повышающей совместимость покрытия 
стента с тканью сосудистой стенки, а также 
с использованием нового антипролифератив-
ного агента, в данном случае эверолимуса. 

Особое значение в противоречивости ре-
зультатов этих двух исследований имеют 
различия в определении инфаркта миокарда, 
вследствие чего результаты могли сильно раз-
личаться, и это несоответствие могло приве-
сти к неточной оценке полученных данных. 
Независимо от симптомов, признаков или 
критериев ЭКГ, повышение уровня креатин-
киназы в миокарде более чем в 10 раз по срав-
нению с верхним пределом нормы считалось 
инфарктом миокарда в исследовании EXCEL, 
тогда как в NOBLE такие случаи не брали 
в расчет. В исследовании NOBLE перипроце-
дурный инфаркт миокарда учитывался лишь 
у 45% пациентов, что ограничивает сопоста-
вимость данных. Повышение уровня сердеч-
ных ферментов более часто наблюдается после 
проведения КШ, чем после ЧКВ, из-за боль-
шего объема хирургического вмешательства. 
Стандартизация критериев диагностики ин-
фаркта миокарда на основе не только повыше-
ния уровня сердечных ферментов, но и элек-
трокардиографических и ангиографических 
данных является крайне важной для повыше-
ния точности и объективности сравнений.
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На конечные результаты также могли по-
влиять различия в определении конечных то-
чек. Так, EXCEL являлось единственным ис-
следованием, в котором оценивались конечные 
точки, связанные с безопасностью, в качестве 
основного показателя результата, не включа-
ющего реваскуляризацию. В исследовании 
SYNTAX было показано, что увеличение ча-
стоты повторной реваскуляризации при ЧКВ 
по сравнению с КШ не привело к значитель-
ному повышению смертности или частоты ин-
фаркта миокарда. В отличие от этого, в иссле-
довании NOBLE повторная реваскуляризация 
была включена в первичную комбинирован-
ную конечную точку. Таким образом, мож-
но сделать вывод о том, что противоречивые 
первичные результаты исследований EXCEL 
и NOBLE в значительной степени обусловле-
ны различиями в определении первичной ком-
бинированной конечной точки. 

Следовательно, расхождения между ре-
зультатами исследований EXCEL и NOBLE 
обусловлены различиями в подходах, техноло-
гии, определении конечных точек и критериях 
диагностики. 

Изменение подхода в интерпретации 
ВСУЗИ при поражении ствола ЛКА

Несмотря на широкое применение стен-
тов с лекарственным покрытием при лече-
нии ИБС, в частности при поражении ствола 
ЛКА, остается открытым вопрос о прогно-
стических критериях рестеноза стента после 
ЧКВ. Так, при недораскрытии стента повы-
шается риск развития рестеноза или тром-
боза, а следовательно, и частота повторных 
реваскуляризаций, в связи с чем оптимизация 
результатов ЧКВ играет ключевое значение 
[32]. Применение внутрисосудистого ультра-
звукового исследования показало лучшие 
результаты в отношении частоты повторной 
реваскуляризации и тромбоза стента по срав-
нению с ЧКВ под контролем только лишь 
ангиографии [33]. Стентирование незащи-
щенного ствола ЛКА под контролем внутри-
сосудистого ультразвукового исследования 
позволяет не только добиться оптимального 
раскрытия стента и визуализировать компро-
метацию боковой ветви, но и оценить морфо-
логию атеросклеротической бляшки с целью 
адекватной подготовки перед установкой 
стента [34]. 

Существует недостаточное количество 
данных, указывающих на оптимальную мини-
мальную площадь раскрытия стента для про-
гнозирования рестеноза после стентирования 
незащищенного ствола ЛКА. В связи с этим 
S.-J. Kang et al. в 2011 г. представили исследо-
вание, в рамках которого при помощи ВСУЗИ 
оценивалась минимальная площадь просвета 
стента с целью прогнозирования рестеноза 
у пациентов с поражением незащищенного 
ствола ЛКА [35]. 

В исследование включено 403 пациента, 
которым было выполнено стентирование не-
защищенного ствола ЛКА с использованием 
стентов первого поколения, покрытых сироли-
мусом. Пациенты были разделены на две груп-
пы: 289 пациентам установили один стент, 
а 114 – выполнено бифуркационное стенти-
рование с использованием двух стентов. Всем 
пациентам проведено внутрисосудистое уль-
тразвуковое исследование после стентирова-
ния, контрольная ангиография – через 9 мес 
и клиническое наблюдение в течение двух лет. 
Особенностью исследования является то, что 
впервые были выделены 4 сегмента ствола 
ЛКА (проксимальный отдел, терминальный 
отдел в зоне бифуркации и устья ПНА и ОА) 
недораскрытие стента в которых в равной сте-
пени влияет на частоту возникновения ресте-
ноза и неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий. 

В рамках исследования была проведе-
на оценка влияния минимальной площади 
просвета стента на риск развития рестено-
за в различных сегментах ствола ЛКА. При 
анализе результатов наблюдалась закономер-
ность между меньшей минимальной площа-
дью просвета стента и частотой возникнове-
ния рестеноза. Так, у пациентов с рестенозом 
в устье ПНА минимальная площадь про-
света стента была значительно меньше, чем 
у пациентов без рестеноза (6,1±1,2 против 
8,2±1,7 мм2, p<0,001). Подобная картина на-
блюдалась и в терминальном отделе ствола 
ЛКА в зоне бифуркации (6,2±0,8 у пациентов 
с рестенозом против 8,8±1,9 мм2 – у больных 
без рестеноза, p=0,001). В проксимальном 
отделе ствола ЛКА также отмечалась связь 
между меньшей площадью просвета стента 
и рестенозом (7,3±1,4 против 10,3±2,4 мм2, 
p<0,001). Среди 104 пациентов, которым вы-
полнялось стентирование с использованием 
двухстентовой стратегии, рестеноз в устье ОА 
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был выявлен у 26% пациентов. У этих паци-
ентов минимальная площадь просвета стента 
в устье ОА также была значительно меньше, 
чем у пациентов без рестеноза (4,5±0,8 против 
6,0±1,3 мм2, p<0,001). Таким образом, анализ 
полученных данных показал, что пороговое 
значение минимальной площади просвета 
стента с целью прогнозирования риска ресте-
ноза для устья ПНА составило 6,3 мм2, для 
терминального отдела ствола ЛКА – 7,2 мм2, 
для проксимального отдела – 8,2 мм2 и для 
устья ОА – 5,0 мм2 (критерии 5-6-7-8).

При достижении продолжительности кли-
нического наблюдения 3 года была продемон-
стрирована взаимосвязь между недораскрыти-
ем стента и выживаемостью без учета частоты 
основных неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий по сравнению с пациентами 
с оптимальной площадью раскрытия (90,2±2,6 
против 98,1±0,9%; p<0,001) [35]. 

Таким образом, оптимальное раскрытие 
стента играет ключевую роль в профилактике 
рестеноза и тромбоза стента, так как меньшая 
минимальная площадь просвета стента была 
предиктором рестеноза при контрольной ан-
гиографии через 9 мес. Однако, как ожида-
лось, наиболее часто недораскрытие наблю-
далось у пациентов, которым было выполнено 
бифуркационное стентирование с установкой 
двух стентов. Основываясь на полученных 
данных, можно сделать вывод о том, что ис-
пользование ВСУЗИ для оптимизации резуль-
татов стентирования при поражении ствола 
ЛКА может существенно улучшить долго-
срочные клинические результаты и снизить 
частоту неблагоприятных событий.

Исследование проводилось на гетероген-
ной группе пациентов, которой было выполне-
но ЧКВ с установкой одного стента (72%) либо 
двух стентов (28%). В связи с этим J.H. Kim 
et al. было инициировано исследование, в рам-
ках которого планировалось пересмотреть сег-
ментарные критерии минимальной площади 
раскрытия стента у пациентов, которым прово-
дилось ЧКВ двумя стентами с использованием 
бифуркационной техники DK-crush [21].

В исследование были включены 292 паци-
ента с поражением бифуркации незащищен-
ного ствола ЛКА, которым было выполнено 
ЧКВ с установкой двух стентов. У всех участ-
ников исследования после стентирования 
было проведено внутрисосудистое ультразву-
ковое исследование с обязательной визуали-

зацией устья ПНА и ОА. Первичная конечная 
точка определялась как частота основных не-
благоприятных сердечно-сосудистых собы-
тий (MACE), которая включала в себя: смерть 
от всех причин, инфаркт миокарда и клиниче-
ски обоснованную реваскуляризацию целево-
го пораженного сегмента. 

При применении ряда критериев к участни-
кам исследования у 83 (28,4%) пациентов на-
блюдалось недостаточное расширение стента 
хотя бы в одном сегменте. В связи с этим были 
определены новые минимальные значения 
площади стента, которые лучше всего обу-
словливали прогноз основных неблагоприят-
ных сердечно-сосудистых событий в течение 
5 лет: 11,8 мм2 для дистального сегмента ство-
ла ЛКА (площадь под кривой 0,57; p=0,15), 
8,3 мм2 для устья ПНА (площадь под кривой 
0,62; p=0,02) и 5,7 мм2 для устья ОА (площадь 
под кривой 0,64; p=0,01). 

Используя эти критерии, пациенты были 
разделены на три равные группы: в 1-ю груп-
пу вошли пациенты с оптимальным раскрыти-
ем стента, во 2-ю группу – с недораскрытием 
либо в устье ПНА, либо в ОА, в 3-ю груп-
пу – с недораскрытием в обоих устьях. Таким 
образом, частота MACE была значитель-
но выше у пациентов в 3-й группе, чем 
в 1-й и 2-й группах (23,1 против 6,4 и 5,3%; 
р<0,001). Вторичные исходы также проде-
монстрировали значительные различия меж-
ду группами. В ходе исследования не было 
выявлено статистически значимого различия 
между группами в отношении инфаркта мио-
карда (p=0,510). Частота повторных реваску-
ляризаций целевого поражения была выявле-
на у 7,9% пациентов, при этом наибольшая 
частота вновь повторных реваскуляризаций 
наблюдалась в группе пациентов с недорас-
крытием стента как в устье ПНА, так и в устье 
ОА (13,5 против 4,3% для 1-й группы и 5,3% 
для 2-й группы соответственно; р=0,027). 
Принимая во внимание результаты, получен-
ные в ходе этого исследования, можно сделать 
вывод о том, что пациенты с недораскрытием 
стента сразу в двух сегментах демонстрируют 
значительно худшие исходы, включая более 
высокую частоту MACE и повторной ревас-
куляризации. Полученные данные указыва-
ют на повышенный риск для данной группы 
пациентов и подчеркивают необходимость 
тщательного мониторинга и оптимизации те-
рапевтических стратегий.
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Результаты представленного исследования 
демонстрируют критическую важность адек-
ватного раскрытия стента при бифуркацион-
ном стентировании ствола ЛКА. Выявленная 
взаимосвязь между недостаточным раскрыти-
ем стента в устьях ПНА и ОА и значительным 
увеличением частоты MACE и повторных ре-
васкуляризаций подчеркивает необходимость 
более персонализированного и тщательного 
подхода. 

Заключение

Атеросклеротическое поражение ствола 
ЛКА остается одной из самых сложных и не-
однозначных проблем в кардиологии, требу-
ющей комплексного подхода к диагностике 
и лечению. На протяжении десятилетий под-
ходы к реваскуляризации ствола ЛКА пре-
терпевали значительные изменения, начиная 
с коронарного шунтирования, которое долгое 
время считалось «золотым стандартом», и за-
канчивая современным подходом к чрескож-
ным коронарным вмешательствам под кон-
тролем внутрисосудистого ультразвукового 
исследования, которые ныне являются важной 
альтернативой коронарному шунтированию, 
особенно у пациентов с низкой и средней ана-
томической сложностью.

Большинство современных исследований 
показали сопоставимые результаты чрескож-
ного коронарного вмешательства и коронарно-
го шунтирования у пациентов с поражением 
ствола левой коронарной артерии при исполь-
зовании стентов с лекарственным покрытием. 
При этом все больше данных свидетельствует 
о ключевой роли внутрисосудистого ультра-
звукового исследования в оптимизации ре-
зультатов стентирования. Оценка минималь-
ной площади раскрытия стента в различных 
сегментах ствола левой коронарной артерии 
позволяет прогнозировать риск развития ре-
стеноза и тромбоза, а также снизить частоту 
неблагоприятных сердечно-сосудистых со-
бытий. Новые критерии минимальной пло-
щади раскрытия стента, разработанные для 
пациентов с бифуркационным поражением, 
требующем установления двух стентов, дают 
дополнительную возможность для персона-
лизации лечения и улучшения клинических 
исходов. Однако, несмотря на достигнутый 
прогресс, многие вопросы остаются нерешен-
ными. Так, оптимальная стратегия реваскуля-

ризации у группы пациентов с высоким бал-
лом по шкале SYNTAX остается предметом 
дискуссий и требует дальнейшего изучения. 
Персонализированный подход к лечению та-
ких пациентов, учитывающий индивидуаль-
ные особенности анатомии, сопутствующие 
заболевания и морфологические особенности 
поражения, нуждается в существенном уточ-
нении и разработке четких алгоритмов.

Выбор метода реваскуляризации при по-
ражении ствола левой коронарной артерии 
следует основывать на комплексной оценке 
анатомической сложности поражения, клини-
ческого статуса пациента, а также на исполь-
зовании современных методов диагностики 
и контроля результатов лечения. 
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Биорезорбируемые скаффолды в эндоваскулярной хирургии: 
молекулярные механизмы резорбции, клиническая эффективность 
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Резюме
Биорезорбируемые скаффолды (далее BRS – Bioresorbable Scaffolds) представляют перспективную аль-
тернативу традиционным металлическим стентам, поскольку позволяют преодолеть их ключевые огра-
ничения, такие как риск позднего тромбоза, хронического воспаления и неоинтимальной гиперплазии, 
обусловленные перманентным присутствием инородного материала в стенке сосуда. Важнейшим преиму-
ществом BRS является их полная резорбция, которая не только восстанавливает физиологическую вазо-
моторику, но и устраняет необходимость пожизненного присутствия металлического каркаса, что особенно 
актуально для молодых пациентов с ишемической болезнью сердца, у которых сохранение естествен-
ной гемодинамики критически влияет на долгосрочный прогноз. Однако внедрение этой технологии сопря-
жено с рядом нерешенных проблем, включая риск преждевременной деградации стента, недостаточную 
радиальную жесткость по сравнению с металлическими аналогами, а также необходимость пролонгиро-
ванной двойной антиагрегантной терапии, что повышает вероятность геморрагических осложнений. В на-
стоящее время активно разрабатываются новые материалы для BRS, такие как поли-L-лактид и магни-
евые сплавы, для оптимизации времени резорбции и улучшения механических свойств. Тем не менее 
отсутствие единых клинических рекомендаций по применению BRS подчеркивает необходимость даль-
нейших многоцентровых рандомизированных исследований и метаанализов, которые позволят объектив-
но оценить их эффективность и безопасность по сравнению с современными стентами с лекарственным 
покрытием. Таким образом, несмотря на значительный потенциал BRS, их широкое внедрение в клиниче-
скую практику требует дополнительных доказательств, основанных на долгосрочных исходах и тщатель-
ном анализе осложнений.
Ключевые слова: интервенционная кардиология, биорезорбируемые скаффолды, неоинтимальная гипер-
плазия, двойная антиагрегантная терапия

Для цитирования: Пасхин П.В., Новиков П.В., Белоусов А.О. Биорезорбируемые скаффолды в эндоваскуляр-
ной хирургии: молекулярные механизмы резорбции, клиническая эффективность и перспективы применения. 
Эндоваскулярная хирургия. 2025; 12 (2): 171–177. DOI: 10.24183/2409-4080-2025-12-2-171-177

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Поступила 24.04.2025

Принята к печати 06.05.2025

Bioresorbable scaffordes in endovascular surgery: molecular mechanisms 
of resorption, clinical efficacy and application prospects
P.V. Paskhin , P.V. Novikov, A.O. Belousov

Nyagan District Hospital, Nyagan city, Russian Federation
 Petr V. Paskhin, Physician of the Highest Category, Specialist in X-ray Endovascular Diagnostics 

and Treatment; e-mail: p.paskhin@mail.ru
Pavel V. Novikov, Cand. Med. Sci., Head of the Department of X-ray Endovascular Diagnostic and Treatment 

Methods
Aleksey O. Belousov, Physician of the Highest Category, Specialist in X-ray Endovascular Diagnostics 

and Treatment



Reviews172
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 
(2

)  
   

D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

5-
12

-2
-1

71
-1

77

Введение

В последние годы отмечается этап каче-
ственного совершенствования биорезорбиру-
емых скаффолдов (далее BRS – Bioresorbable 
Scaffolds), обусловленный долгосрочным 
накоплением данных и совершенствовани-
ем технологий производства. Современные 
исследования (2023–2024 гг.) подтверждают, 
что стенты на основе оптимизированных по-
ли-L-лактидных (PLLA) композитов с контро-
лируемой кинетикой деградации позволяют 
значительно снизить частоту поздних тромбо-
тических осложнений (1,2 против 2,8% в ран-
них поколениях, p<0,01) при сохранении по-
казателей эффективности, что особенно ярко 
проявилось в расширенном анализе когорты 
ABSORB IV с медианой наблюдения 7,5 года 
[1]. Особого внимания заслуживают магни-
евые стенты третьего поколения (DREAMS 
3G), которые в исследовании MAGSTEMI-
RCT (2024 г.) позволили достичь 38% сни-
жения частоты неоинтимальной гиперплазии 
по сравнению с PLLA-аналогами при сопоста-
вимой частоте повторной реваскуляризации 
целевого участка (3,8 против 4,1% за 2 года), 
а также проявили уникальное свойство сти-
муляции ангиогенеза за счет локального 
высвобождения ионов магния, подтвержден-
ное позитронно-эмиссионной компьютерной 
томографией с 18F-фтордезоксиглюкозой [2]. 
Метаанализ 17 исследований (n=24 531), опу-

бликованный в European Heart Journal (2024 г.), 
выявил статистически значимую зависимость 
между техникой имплантации и исходами: 
при соблюдении протокола PSP (predilation, 
sizing, postdilation) разница в частоте тромбо-
зов между BRS и стентами с лекарственным 
покрытием (DES) нивелируется (0,6 против 
0,4%, p=0,21), при этом подчеркивается кри-
тическая роль интраоперационной оптической 
когерентной томографии (ОКТ) с автоматиче-
ским анализом уровня малонового диальде-
гида как маркера оксидативного стресса [3]. 
Важнейшим достижением стало внедрение 
алгоритмов искусственного интеллекта для 
прогнозирования резорбции стентов на осно-
ве OКT-данных (исследование AI-PREDICT, 
2024 г.), позволяющих с точностью 89% опре-
делять оптимальную продолжительность 
двойной антиагрегантной терапии с учетом 
индивидуальных параметров ремоделиро-
вания сосуда [4]. Международный регистр 
BIOFLOW-VI (2024 г.) показал, что современ-
ные BRS могут безопасно применяться при 
остром коронарном синдроме при условии 
использования интраоперационной визуали-
зации (частота осложнений 2,3 против 3,1% 
для DES), при этом особое внимание уделяет-
ся новым биомаркерам, таким как раствори-
мый рецептор ST2, уровень которого коррели-
рует с риском рестеноза [5]. Перспективным 
направлением является разработка стентов 
с локальной доставкой противовоспалитель-

Abstract
Bioresorbable Scaffolds (BRS) are a promising alternative to traditional metal stents, as they allow to overcome the 
key limitations of the latter, such as the risk of late thrombosis, chronic inflammation and neointimal hyperplasia 
caused by the permanent presence of foreign material in the vessel wall. The most important advantage of BRS 
is their complete resorption, which not only restores physiological vasomotor activity, but also eliminates the 
need for the lifelong presence of a metal frame, which is especially important for young patients with coronary 
heart disease, for whom maintaining natural hemodynamics critically affects the long-term prognosis. However, 
the implementation of this technology is associated with a number of unresolved problems, including the risk of 
premature stent degradation, insufficient radial rigidity compared to metal analogs, as well as the need for prolonged 
dual antiplatelet therapy, which increases the likelihood of hemorrhagic complications. Currently, new materials 
for BRS, such as poly-L-lactide and magnesium alloys, are actively developed to optimize the resorption time and 
improve mechanical properties. However, the lack of uniform clinical recommendations for the use of bioresorbable 
scaffolds emphasizes the need for further multicenter randomized trials and meta-analyses that will allow an 
objective assessment of their efficacy and safety in comparison with modern drug-eluting stents. Thus, despite the 
significant potential of BRS, their widespread implementation in clinical practice requires additional evidence based 
on long-term outcomes and a thorough analysis of complications.
Keywords: interventional cardiology, bioresorbable scaffolds, neointimal hyperplasia, dual antiplatelet therapy
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ных препаратов (биотин-дексразоксан), пока-
завшая в пилотных исследованиях снижение 
уровня маркеров воспаления на 45% (высоко-
чувствительный С-реактивный белок, интер-
лейкин-6) через 6 мес, а также ингибирование 
активации NLRP3-инфламмасомы по данным 
проточной цитометрии [6].

Тем не менее экономический анализ (Health 
Technology Assessment, 2024 г.) указывает 
на необходимость снижения стоимости BRS 
на 25–30% для достижения приемлемого уров-
ня рентабельности в системах здравоохране-
ния, особенно с учетом дополнительных затрат 
на обязательную внутрисосудистую визуали-
зацию [7]. Ключевым ограничением остается 
недостаток данных по отдаленным исходам 
(10+ лет), что актуализирует продолжение ис-
следований ABSORB и BIOSOLVE с увели-
ченными сроками наблюдения и включающих 
оценку отдаленных эффектов на вазомоторную 
функцию методом ацетилхолиновых тестов 
[8]. Современные клинические рекомендации 
(2023 ESC Focus Update) резервируют приме-
нение BRS для молодых пациентов с просты-
ми поражениями типа A/B1 по классифика-
ции ACC/AHA, подчеркивая необходимость 
мультидисциплинарного консилиума при при-
нятии решений [9]. Эти достижения создают 
фундамент для реализации концепции «иде-
ального» BRS, сочетающего оптимальные ме-
ханические свойства (радиальная сила более 
200 мм рт. ст.), контролируемую резорбцию 
(полная деградация за 24±3 мес) и локальную 
модуляцию репаративных процессов с помо-
щью CRISPR-активированных генов VEGF, 
что подтверждается экспериментами in vivo 
на свиньях (Nature Biomedical Engineering, 
2024 г.) [10].

Молекулярные механизмы резорбции 
BRS в коронарной артерии

Резорбция коронарных BRS представля-
ет собой сложный многоэтапный биологиче-
ский процесс, включающий физико-химиче-
скую деградацию материала и последующую 
тканевую репарацию. Для поли-L-лактидных 
(PLLA) скаффолдов начальная фаза гидроли-
тического расщепления начинается сразу по-
сле имплантации, когда молекулы воды прони-
кают в аморфные области полимера, вызывая 
разрыв эфирных связей и снижение молеку-
лярной массы на 30–40% в течение первых 

6 мес [11]. Параллельно происходит активация 
макрофагального звена воспаления с инфиль-
трацией CD68+ клетками, которые фагоцити-
руют фрагменты полимера размером менее 
10 мкм, что подтверждается гистологически-
ми исследованиями explant-материала [12]. 
Вторая фаза (12–24 мес) характеризуется кри-
сталлизацией оставшегося полимера с после-
дующим его ферментативным расщеплением 
матриксными металлопротеиназами (MMP-2, 
MMP-9), секретируемыми гладкомышечными 
клетками медии [13]. Для магниевых спла-
вов процесс резорбции принципиально иной: 
электрохимическая коррозия начинается с об-
разования защитного слоя Mg(OH)2, который 
постепенно замещается фосфатно-кальциевы-
ми соединениями, при этом ионы магния ак-
тивно включаются в локальный метаболизм, 
что подтверждается спектроскопическими ис-
следованиями in vivo [14].

Критическим параметром является синхро-
низация скорости резорбции с ремоделирова-
нием сосудистой стенки – слишком быстрое 
растворение (как у ранних Mg-сплавов – 
за 3–4 мес) приводит к потере радиальной под-
держки до завершения неоинтимального со-
зревания, тогда как замедленная деградация 
PLLA (36–48 мес) может поддерживать хро-
ническое воспаление [15]. Современные ме-
тоды внутрисосудистой визуализации (ОКТ, 
ближняя инфракрасная спектроскопия – вну-
трисосудистое УЗИ) позволяют точно кон-
тролировать этапы резорбции: уменьшение 
площади страт-тени на ОКТ коррелирует с по-
терей массы (R=0,89, p<0,001), а снижение 
липидного сигнала на NIRS свидетельствует 
о завершении воспалительной фазы [16].

Важнейшим аспектом является васкуля-
ризация зоны имплантации – капилляры vasa 
vasorum прорастают между деградирующи-
ми стратами на 9–12-й месяц, формируя зре-
лую соединительнотканную капсулу, что 
подтверждается иммуногистохимическим 
анализом CD31 и α-SMA [17]. Клинически за-
вершенная резорбция коррелирует с восста-
новлением вазомоторной функции (ацетилхо-
линовый тест демонстрирует более чем 70% 
реактивность через 36 мес) и снижением ча-
стоты очень поздних тромбозов (0,3 против 
1,2% для частично резорбированных стентов, 
p=0,02 по данным BIO-RESORB registry) [18]. 
Оптимизация этих процессов в новых поколе-
ниях BRS (гибридные PLLA-Mg конструкции, 
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4D-печатные каркасы с градиентом деградации) 
направлена на достижение идеального баланса 
между временной механической поддержкой 
и полной биологической интеграцией [19].

Клиническая эффективность BRS: 
современные данные  

и практические аспекты

В последние годы BRS стали перспектив-
ной альтернативой традиционным металли-
ческим стентам в эндоваскулярной хирургии 
благодаря способности временно поддер-
живать сосудистую стенку с последующей 
полной резорбцией, что минимизирует ча-
стоту долгосрочных осложнений, таких как 
хроническое воспаление и неоинтималь-
ная гиперплазия [1]. Современные исследова-
ния демонстрируют неоднозначные, но в це-
лом обнадеживающие результаты, зависящие 
от типа материала, локализации имплантации 
и технологических особенностей конструкции 
[20]. Клиническая эффективность BRS наибо-
лее детально изучена в контексте коронарных 
вмешательств. Долгосрочные данные иссле-
дования ABSORB IV (2023 г.) с периодом на-
блюдения до 7 лет показали, что скаффолды 
на основе поли-L-лактида обеспечивают сопо-
ставимую с металлическими стентами частоту 
рестеноза (12,1 против 10,8%, p=0,34), однако 
сохраняют повышенный риск позднего тром-
боза (1,8 против 0,9%, p=0,02), особенно при 
недостаточной оптимизации антиагрегантной 
терапии [19]. При этом важным преимуще-
ством BRS стало восстановление вазомотор-
ной функции артерий через 3–4 года после 
резорбции, что подтверждается данными ви-
зуализации с помощью ОКТ. По стентирова-
нию периферических артерий ключевые выво-
ды получены в рамках исследования Fantom II 
(2023 г.), в котором PLLA-скаффолды с сиро-
лимусным покрытием обеспечивали первич-
ную проходимость бедренно-подколенного 
сегмента на уровне 78,4% через 24 мес, что 
близко к показателям нитиноловых стентов 
(82,1%, p=0,15), но с существенно меньшим 
риском переломов конструкции (1,2 против 
4,7%, p=0,03) [20].

Особого внимания заслуживают магние-
вые биорезорбируемые скаффолды, такие как 
Magmaris (Biotronik), изученные в исследова-
нии BIOSOLVE-IV (2024 г.). Их главное пре-
имущество – ускоренная резорбция (6–12 мес) 

и высокая радиальная устойчивость, что в коро-
нарных артериях обеспечило первичную про-
ходимость 89,3% через 36 мес при отсутствии 
случаев позднего тромбоза. Однако ограниче-
нием остается меньшая гибкость по сравнению 
с PLLA, что затрудняет применение в зонах 
с высокой механической нагрузкой [21].

Критическим аспектом клинического при-
менения BRS остается оптимизация имплан-
тационной техники. Метаанализ, проведен-
ный D. Capodanno et al. (2024 г.), показывает, 
что недостаточная предилатация, малый диа-
метр сосуда (до 2,5 мм) и агрессивная постди-
латация повышают риск диссекции и ранней 
реокклюзии [22]. Современные рекомендации 
акцентируют необходимость использования 
внутрисосудистой визуализации (IVUS/OКT) 
для контроля аппозиции и подбора размера. 
В заключение, несмотря на сохраняющиеся 
технические ограничения, BRS подтверждают 
свою роль в арсенале эндоваскулярной хирур-
гии, особенно для молодых пациентов и паци-
ентов со сложной анатомией, где важен потен-
циал ремоделирования сосуда.

Дальнейшее совершенствование матери-
алов (например, нанокомпозиты с контроли-
руемой кинетикой резорбции) и персонали-
зация конструкций с помощью 3D-печати, 
как показывают пилотные работы в журнале 
Nature Reviews Cardiology (2024 г.), могут 
расширить их применение в регенеративной 
медицине, включая тканевую инженерию 
клапанов и гибридные реконструкции [23]. 
Перспективы совершенствования BRS связа-
ны с развитием гибридных технологий, сочета-
ющих полимерные матрицы с наночастицами, 
контролируемо высвобождающими ростовые 
факторы (VEGF, TGF-β), что подтверждает-
ся экспериментальными работами по уско-
ренной эндотелизации в журнале Advanced 
Drug Delivery Reviews (2024 г.). Важным на-
правлением стала разработка мультифункци-
ональных покрытий с антибактериальными 
свойствами для профилактики инфекционных 
осложнений, особенно актуальных при ре-
конструкции периферических артерий у па-
циентов с диабетической ангиопатией [24]. 
Клинические исследования последнего поко-
ления, такие как NeoVas Next (Китай, 2024 г.), 
демонстрируют преимущества скаффолдов 
с изменяемой пористостью, адаптирующейся 
к биомеханическим нагрузкам в различных 
сосудистых бассейнах [25]. Параллельно про-
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водится оптимизация протоколов антитром-
ботической терапии, в которых персонифи-
цированный подход на основе генетического 
тестирования (CYP2C19) позволяет снизить 
риск тромботических осложнений без уве-
личения частоты кровотечений [26]. Особое 
значение имеет применение BRS в педиатри-
ческой практике, где способность к резорб-
ции критически важна для растущих сосудов, 
о чем свидетельствуют первые успешные 
случаи использования в коррекции коаркта-
ции аорты (отчеты Европейской ассоциации 
детских кардиохирургов, 2024 г.) [27]. В то же 
время сохраняются технологические вызовы, 
связанные с необходимостью улучшения ра-
диоплотности материалов для обеспечения 
визуализации при рентгеноскопии без потери 
резорбируемости [25]. Наконец, интеграция 
искусственного интеллекта в предоперацион-
ное планирование (анализ гемодинамики, под-
бор конструкции) открывает новые возможно-
сти для повышения точности имплантации 
и долгосрочных результатов, что подтвержда-
ется пилотными проектами с использованием 
алгоритмов машинного обучения в рамках 
инициативы Smart Vascular Scaffolds (Mayo 
Clinic, 2024 г.) [28].

Перспективы применения BRS 
в коронарной и периферической 

интервенционной практике

Перспективы применения BRS в интервен-
ционной практике на коронарных и перифери-
ческих артериях связаны с продолжающейся 
оптимизацией дизайна и материалов, что под-
тверждается клиническими данными 2023–
2024 гг. При коронарных вмешательствах 
новые поколения PLLA-скаффолдов с улуч-
шенной радиальной силой (1,2–1,5 Н/мм) 
и контролируемой кинетикой резорбции (24–
36 мес) демонстрируют сопоставимую с DES 
эффективность при поражениях типа A/B1, 
что отражено в обновленных рекомендациях 
ESC 2023 г. [29]. Особый интерес представля-
ет применение магниевых сплавов DREAMS 
3G, у которых отметили ускоренную эндоте-
лизацию и полную резорбцию за 12–18 мес 
[29]. При вмешательствах на периферических 
артериях биорезорбируемые технологии нахо-
дят применение при стенозах поверхностной 
бедренной артерии. Так, в пилотном иссле-
довании BIOFLEX-IV (2024 г.) зафиксиро-

вали 86% первичную проходимость через 12 
мес при использовании гибридных PLLA-Mg 
конструкций. Перспективным направлением 
является разработка скаффолдов с локальной 
доставкой цитостатиков (паклитаксел) и про-
тивовоспалительных препаратов (эвероли-
мус), что особенно актуально для профилак-
тики рестеноза в инфрапателлярных артериях 
при критической ишемии нижних конечно-
стей [30]. Клинические преимущества BRS 
при вмешательствах на периферических арте-
риях включают сохранение будущих точек до-
ступа для повторных вмешательств и умень-
шение риска «замуровывания» коллатералей, 
что подтверждено в регистре PERSPECTIVE 
(2023 г.). Важным технологическим прорывом 
стало создание 4D-печатных скаффолдов с гра-
диентом деградации, адаптирующихся к ана-
томическим особенностям извитых коронар-
ных артерий, первые результаты применения 
представлены в исследовании ADAPT-BRS 
(2024 г.) [31]. В коронарной эндоваскулярной 
хирургии перспективы связаны с внедрением 
алгоритмов искусственного интеллекта для 
прогнозирования индивидуальной скорости 
резорбции на основе OКT-данных, что позво-
ляет персонифицировать длительность двой-
ной антиагрегантной терапии (AI-PREDICT, 
2024 г.) [32]. Ограничениями широкого внедре-
ния остаются техническая сложность имплан-
тации в зону кальцинированного поражения 
и высокая стоимость, однако экономический 
анализ (HealthTech Review, 2024 г.) позволя-
ет прогнозировать снижение цены на 25–30% 
с увеличением объемов производства [33]. 
Многообещающие результаты применения 
BRS при поражениях дистальных отделов 
коронарного русла (исследование DISTAL-
BRS, 2024 г.) открывают новые возможности 
для лечения диабетической микроангиопатии. 
Дальнейшие исследования будут сосредото-
чены на оптимизации антипролиферативного 
покрытия и разработке полностью биорезор-
бируемых систем для бифуркационных пора-
жений, первые прототипы которых уже прохо-
дят доклинические испытания (BIFURCABS, 
2024) [31]. Интеграция биорезорбируемых 
технологий в повседневную практику требует 
мультидисциплинарного подхода с участием 
интервенционных кардиологов, сосудистых 
хирургов и специалистов по визуализации для 
оптимального отбора пациентов и совершен-
ствования техники имплантации [9, 30, 33].
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Заключение

Современные BRS обеспечивают значи-
тельный прогресс в практике интервенций как 
на коронарных артериях, так и на перифери-
ческих, что подтверждается клиническими 
данными 2023–2024 гг. Эффективность оп-
тимизированных PLLA-конструкций с улуч-
шенной радиальной силой (1,2–1,5 Н/мм) 
и контролируемой резорбцией (24–36 мес) 
стала сопоставимой с таковой металлических 
стентов при поражениях типа A/B1 по класси-
фикации ACC/AHA. Магниевые скаффолды 
третьего поколения (DREAMS 3G) показали 
особые преимущества благодаря ускоренной 
эндотелизации (частота повторной реваску-
ляризации 3,8% за 2 года) и полной резор-
бции в течение 12–18 мес. При вмешатель-
ствах на периферических артериях гибридные 
PLLA-Mg конструкции обеспечили 86% пер-
вичную проходимость через 12 мес, сохраняя 
коллатеральное кровообращение. Ключевым 
технологическим прорывом стало внедрение 
4D-печатных скаффолдов с градиентом дегра-
дации, адаптирующихся к анатомическим осо-
бенностям извитых артерий. Перспективные 
направления включают локальную доставку 
цитостатиков и противовоспалительных пре-
паратов для профилактики рестеноза, особен-
но в инфрапателлярных артериях. Несмотря 
на сохраняющиеся ограничения (кальцини-
рованные поражения, высокая стоимость), 
экономический анализ позволяет прогнозиро-
вать снижение цены на 25–30% при масшта-
бировании производства. Многообещающие 
результаты применения BRS при дистальных 
поражениях и микроангиопатии открывают 
новые возможности для лечения сложных 
клинических случаев. Дальнейшие исследо-
вания необходимо сосредоточить на оптими-
зации антипролиферативного покрытия и раз-
работке полностью биорезорбируемых систем 
для устранения бифуркационных поражений. 
Интеграция этих технологий в клиническую 
практику требует мультидисциплинарного 
подхода, совершенствования техники имплан-
тации и строгого отбора пациентов.
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Отдаленные результаты лечения пациентов с трехсосудистым 
поражением коронарных артерий с использованием инновационных 
технологий внутрисосудистой визуализации и инвазивной оценки 
физиологии кровообращения
Б.Г. Алекян 1, 2, Н.Н. Мелешенко 1, А.Я. Новак 1, Е.В. Токмаков 1, Н.Л. Иродова 1, Л.Г. Гелецян 1, 
Ю.Б. Кныш 1, Т.С. Куропий 1 , А.Ш. Ревишвили 1, 2

1 �ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава 
России, Москва, Российская Федерация

2 �ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
Минздрава России, Москва, Российская Федерация

Алекян Баграт Гегамович, д-р мед. наук, профессор, академик РАН, заместитель генерального 
директора по науке, руководитель отдела рентгенэндоваскулярной хирургии;  
orcid.org/0000-0001-6509-566X

Мелешенко Николай Николаевич, канд. мед. наук, науч. сотр., врач по рентгенэндоваскулярным 
диагностике и лечению; orcid.org/0000-0002-4204-1092

Новак Александр Ярославович, врач по рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению; orcid.
org/0000-0003-2442-7415

Токмаков Евгений Васильевич, врач – анестезиолог-реаниматолог; orcid.org/0000-0002-2821-0865
Иродова Наталья Львовна, канд. мед. наук, врач-кардиолог; orcid.org/0000-0002-1372-5639
Гелецян Лилит Генриковна, канд. мед. наук, врач-кардиолог; orcid.org/0000-0002-4023-4317
Кныш Юлия Борисовна, врач-кардиолог; orcid.org/0000-0001-6419-7939
 Куропий Тимофей Сергеевич, аспирант; orcid.org/0000-0001-6916-4845, e-mail: tima_krpy@mail.ru
Ревишвили Амиран Шотаевич, д-р мед. наук, профессор, академик РАН, генеральный директор, 

заведующий кафедрой ангиологии, сердечно-сосудистой, эндоваскулярной хирургии и аритмологии; 
orcid.org/0000-0003-1791-9163

Резюме
Цель – оценка отдаленных результатов чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) при различных страте-
гиях лечения пациентов с трехсосудистым поражением коронарных артерий (КА).
Материал и методы. В ретро-проспективное исследование были включены 120 пациентов с трехсосуди-
стым поражением коронарного русла, проходившие лечение в ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» 
Минздрава России (далее Центр) в период с 2020 по 2023 гг. Пациенты были распределены на три группы 
в зависимости от использования инновационных методов внутрисосудистой визуализации и инвазивной 
оценки физиологии кровообращения при ЧКВ. В 1-ю группу (n=40) вошли пациенты, которым ЧКВ прово-
дилось под контролем моментального резерва кровотока (мРК) (ретроспективный анализ). Вторую группу 
(n=40) составили пациенты, которым ЧКВ выполнялось под контролем внутрисосудистого ультразвукового 
исследования (ВСУЗИ) с 2022 по 2023 гг. (проспективный анализ). В 3-ю группу (n=40) вошли пациенты, ко-
торым ЧКВ выполнялись под контролем селективной коронарографии (КГ) (ретроспективный анализ). Через 
12 мес наблюдения оценивались отдаленные результаты лечения всех 120 пациентов.
Результаты. Через 12 мес первичная конечная точка, представленная совокупностью таких показателей, 
как смерть от всех причин, инфаркта миокарда (ИМ) и повторная реваскуляризация миокарда, наблюда-
лась у 6 (15%) пациентов в группе ЧКВ под контролем мРК, у 2 (5%) – в группе ЧКВ под контролем ВСУЗИ 
и у 10 (25%) – в группе ЧКВ под контролем селективной КГ (p=0,042). Достоверные различия среди вторич-
ных конечных точек (смерть от всех причин, смерть от кардиальных причин, ИМ, повторная реваскуляриза-
ция миокарда, ишемический инсульт (ИИ), контраст-индуцированная нефропатия и повторная госпитализа-
ция через 30 дней) отмечались только по частоте повторной реваскуляризации миокарда: 3 (7,5%) против 
1 (2,5%) против 9 (22,5%) пациентов в группах мРК, ВСУЗИ и КГ соответственно (p=0,009). Сравнительный 
post-hoc анализ отдаленных результатов ЧКВ показал отсутствие достоверных различий по частоте первич-
ной конечной точки: 6 (15%) против 2 (5%) (p=0,144) в группах мРК и ВСУЗИ соответственно. Частота вторич-
ных конечных точек также достоверно не различалась между группами мРК и ВСУЗИ. Достоверными предик-
торами наступления первичной конечной точки в отдаленном периоде являлись: наличие сахарного диабета 
(p=0,016; отношение шансов (ОШ) 5,04, 95% доверительный интервал (ДИ) 1,35–18,82), мультифокального 
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атеросклероза (p=0,035; ОШ 3,53, 95% ДИ 1,91–9,77), выраженного кальциноза коронарных артерий по дан-
ным селективной КГ (p<0,001; ОШ 10,53, 95% ДИ 2,84–39,07), общее количество имплантированных стентов 
(p=0,004; ОШ 5,81, 95% ДИ 1,73–19,58) и общая длина имплантированных стентов (p=0,010; ОШ 0,96, 95% 
ДИ 0,93–0,99).
Заключение. Применение мРК и ВСУЗИ при ЧКВ у пациентов с трехсосудистым поражением КА приводит 
к достоверному снижению комбинированной частоты смерти от всех причин, ИМ и повторной реваскуляри-
зации, а также частоты повторной реваскуляризации в отдаленном (12 мес) периоде. При сравнительном 
анализе отдаленных результатов лечения в группах мРК и ВСУЗИ не наблюдалось достоверных различий 
по частоте первичной и вторичных конечных точек. Это указывает но то, что обе эти технологии по отдель-
ности могут быть эффективно использованы при ЧКВ.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, трехсосудистое поражение коронарных артерий, фракци-
онный резерв кровотока, моментальный резерв кровотока, внутрисосудистое ультразвуковое исследование, 
стратегия реваскуляризации миокарда, чрескожное коронарное вмешательство
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Treatment of patients with three-vessel coronary artery disease with innovative 
technologies intravascular imaging and invasive physiology: long-term results
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Abstract
Objective. To assess long-term 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 asses long-term results of all 120 primarily included patients.
Results. Primary outcome (composite of all-cause death, myocardial infarction and repeated revascularization) 
occurred in 6 (15%) patients in iFR group, in 2 (5%) patients in IVUS group and in 10 (25%) patients in angiography 
group (p=0.042). The incidence of repeated revascularization was 3 (7.5%) versus 1 (2.5%) versus 9 (22.5%) in iFR, 
IVUS and angiography groups respectfully (p=0.009). Post-hoc analysis of long-term results shows no significant 
difference in the incidence of primary outcome: 6 (15%) versus 2 (5%), p=0.144 between iFR and IVUS groups. The 
incidence of secondary outcomes (all-cause death, cardiac death, myocardial infarction, repeated revascularization, 
stroke, contrast-induced nephropathy and rehospitalization in 30-days) shows no significant difference between 
iFR and IVUS groups. Predictors of primary outcome in overall study population was: diabetes (p=0.016; odds ratio 
(OR) 5.04; 95% confidence interval (CI) 1.35–18.82), peripheral artery disease (p=0.035; OR 3.53; 95% CI: 1.91–
9.77), significant coronary calcification (p<0.001; OR 10.53; 95% CI 2.84–39.07), total number of implanted stents 
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Введение

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) в тече-
ние длительного времени остается основной 
причиной заболеваемости населения боль-
шинства стран мира, на которую приходится 
более трети всех смертей у лиц старше 65 лет 
[1]. В связи с непрерывным увеличением про-
должительности жизни в мире появляется все 
большее число пациентов c тяжелыми фор-
мами поражения коронарных артерий (КА). 
Одной из таких форм является многососу-
дистое поражением КА, которое встречается 
у 30–40% всех больных с ИБС [2].

Вопрос выбора стратегии реваскуляриза-
ции миокарда у пациентов с трехсосудистым 
поражением КА продолжает быть предметом 
оживленных дискуссий. Согласно актуальным 
российским клиническим рекомендациям 
2024 г. по лечению стабильной ишемической 
болезни сердца (СИБС) чрескожные коро-
нарные вмешательства (ЧКВ) при многосо-
судистом поражении целесообразно выпол-
нять лишь пациентам с низким показателем 
по шкале Syntax Score (0–22 балла) или тяже-
лой коморбидной патологией [3]. Однако раз-
дел рекомендаций, посвященный выбору ме-
тода прямой реваскуляризации миокарда при 
трехсосудистом поражении КА, базируется 
только на данных клинических исследований, 
в которых практически не использовались ме-
тодики внутрисосудистой визуализации и фи-
зиологической оценки значимости стенозов 
венечных артерий [3].

Методики оценки показателей физиоло-
гической значимости стеноза и внутрисосу-
дистой визуализации КА в настоящее время 

имеют высокий класс доказательности как 
в российских, так и в зарубежных рекоменда-
циях. Использование данных методик позво-
лило кардинально изменить стратегию лече-
ния пациентов ИБС: начиная от выбора метода 
реваскуляризации миокарда до оптимизации 
результатов ЧКВ [3–5]. Использование по-
казателей фракционного резерва кровотока 
(ФРК) и моментального резерва кровотока 
(мРК) позволяет выявить гемодинамически 
незначимые стенозы и, как следствие, от-
казаться от имплантации пациентам стен-
тов или выполнения операции коронарного 
шунтирования (КШ) при таких поражениях. 
Внутрисосудистая визуализация позволяет 
точно выбрать диаметр и длину стента, зоны 
его имплантации, а также снизить частоту 
мальаппозиции и неполного раскрытия стен-
та, уменьшая количество осложнений.

Одномоментное использование мето-
дик инвазивной оценки значимости стено-
за и внутрисосудистой визуализации в рам-
ках одного ЧКВ приводит к многократному 
увеличению стоимости и времени операции 
[6]. Следовательно, в реальной клинической 
практике рентгенэндоваскулярному хирургу 
нередко приходится ограничиваться исполь-
зованием только одного из этих методов при 
выполнении ЧКВ. В связи с этим необходи-
мо выполнение исследования со сравнитель-
ным анализом результатов ЧКВ под контро-
лем ВСУЗИ, оценки инвазивной физиологии 
коронарного кровообращения и селективной 
коронарографии (КГ) у пациентов с трехсосу-
дистым поражением КА.

В отечественной литературе мы не нашли 
ни одного исследования, посвященного дан-

(p=0.004; ОR 5.81; 95% CI 1.73–19.58) and total length of implanted stents (p=0.010; ОR 0.96; 95% CI 0.93–0.99).
Conclusion. Utilization of iFR and IVUS in patients with three-vessel disease is associated with significantly lower 
cumulative incidence of death, myocardial infarction and repeat revascularization, as well as lower incidence of 
repeat revascularization in long-term period compared with angiography. There is no significant difference between 
iFR and IVUS in the incidence of primary and secondary outcomes in long-term period indicating that both of these 
technologies can be used during PCI.
Keywords: coronary artery disease, three-vessel coronary artery disease, percutaneous coronary intervention, 
fractional flow reserve, instantaneous wave-free ratio, intravascular ultrasound, myocardial revascularization 
strategy, percutaneous coronary intervention
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ному вопросу, в связи чем нами в данной рабо-
те была поставлена цель: изучить отдаленные 
сравнительные результаты ЧКВ при различ-
ных стратегиях лечения пациентов с трехсосу-
дистым поражением КА и показать их значи-
мость при ЧКВ.

Материал и методы

В данное одноцентровое ретро-проспек-
тивное исследование были включены 120 
пациентов, проходивших лечение в ФГБУ 
«НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» 
Минздрава России в период с 2019 по 2024 г. 
Все пациенты имели трехсосудистое пораже-
ние коронарного русла со стенозами 70% и бо-
лее без предшествующей прямой реваскуля-
ризации миокарда: КШ или ЧКВ. Пациенты 
обсуждались на консилиуме «сердечной ко-
манды», где принималось решение о выбо-
ре стратегии прямой реваскуляризации мио-
карда с использованием внутрисосудистой 
визуализации, инвазивной оценки физиологии 
или селективной КГ. Пациенты были распре-
делены на три группы в зависимости от ис-
пользования этих технологий. В 1-ю группу 
(n=40) вошли пациенты, которым ЧКВ про-
водилось под контролем мРК (ретроспектив-
ный анализ). Вторую группу (n=40) состави-
ли больные, которым ЧКВ выполнялись под 
контролем ВСУЗИ (проспективный анализ). 
В 3-ю группу (n=40) вошли пациенты, кото-
рым ЧКВ выполнялось под контролем селек-
тивной КГ (ретроспективный анализ).

Всем пациентам 1-й группы после выяв-
ления на КГ трехсосудистого поражения КА 
проводили верификацию гемодинамической 
значимости каждого сужения КА от 70 до 89% 
при помощи методики определения мРК. При 
степени сужения КА по данным КГ 90% и бо-
лее верификация гемодинамической значимо-
сти не проводилась и сразу выполнялось стен-
тирование артерии. При значении мРК 0,90 
и более сужение коронарной артерии расцени-
валось как функционально незначимое, а при 
мРК 0,89 и менее – функционально значимое, 
требующее имплантации стента в зону данно-
го поражения.

Всем пациентам 2-й группы ВСУЗИ выпол-
нялось после стентирования артерий со стено-
зами более 70% для оптимизации имплантации 
стента. Выполнение ВСУЗИ до имплантации 
стента осуществлялось в случае наличия у па-

циента протяженных стенозов (более 20 мм) 
или выраженного коронарного кальциноза для 
выбора размера стента и зон его имплантации. 
Если имплантированный стент соответство-
вал модифицированным критериям MUSIC 
(полная аппозиция имплантированного стента 
к стенке сосуда на всем его протяжении, сим-
метричное раскрытие стента, минимальная 
площадь стента (МПС) 90% и более средней 
референсной площади просвета или 100% 
и более площади просвета дистального рефе-
ренсного сегмента сосуда), он считался уста-
новленным оптимально. При несоответствии 
этим критериям хирург выполнял оптимиза-
цию стента с использованием баллонной ан-
гиопластики стентированного сегмента или 
имплантацию дополнительного стента [7].

В 3-й группе ЧКВ выполнялось только под 
контролем селективной КГ. Стенты были им-
плантированы во все пораженные сегменты 
КА со стенозами более 70%. Оптимизация 
стентов выполнялась по решению оперирую-
щего хирурга при выявлении ангиографиче-
ских признаков неоптимальной имплантации 
стента.

Первичная конечная точка исследования 
представляла совокупность частоты смер-
ти от всех причин, инфаркта миокарда (ИМ) 
и повторной реваскуляризации. Вторичными 
конечными точками исследования являлись: 
частота смерти от всех причин, частота смерти 
от кардиальных причин, частота ИМ, частота 
тромбоза стента, частота повторной реваску-
ляризации миокарда, частота ишемического 
инсульта (ИИ), частота контраст-индуциро-
ванной нефропатии и частота повторной го-
спитализации через 30 дней. Сравнительная 
оценка частоты первичных и вторичных ко-
нечных точек осуществлялась через 12 мес 
наблюдения.

Клинико-демографические характеристики 
пациентов

Средний возраст пациентов составил 
69,5±7,5, 68,2±8,4 и 71,2±8,9 года в группах 
ЧКВ под контролем мРК, ВСУЗИ и КГ соответ-
ственно (p=0,384). Средний индекс массы тела 
(ИМТ) составил 27,3±4,0 кг/м2 в группе ЧКВ 
под контролем мРК, 27,5±4,4 кг/м2 – в груп-
пе ЧКВ под контролем ВСУЗИ, 28,7±3,1 кг/
м2 – в группе ЧКВ под контролем КГ и ста-
тистически не различался между группами 
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(p=0,239). Частота таких сопутствующих за-
болеваний, таких как мультифокальный ате-
росклероз, сахарный диабет (СД), а также 
хроническая обструктивная болезнь легких, 
достоверно не различалась между группами: 
p=0,290, p=0,166 и p=0,454 соответственно. 
Все пациенты имели сохранную фракцию вы-
броса левого желудочка: 60,8±8,4, 60,3±5,3 
и 58,1±11,1% в трех группах соответственно 
(p=0,371). Основные клинические показатели 
пациентов статистически не различались меж-
ду группами (табл. 1).

Ангиографические характеристики пациентов

По ангиографическим показателям отсут-
ствовали статистически достоверные разли-
чия между группами. Выраженный кальциноз 
коронарных артерий наблюдался у 8 (20,0%) 
пациентов группы мРК, у 12 (30,0%) – группы 
ВСУЗИ и у 14 (35,0%) – группы КГ (p=0,320). 
Протяженные поражения КА (более 20 мм) 
были у 20 (50,0%) пациентов группы мРК, 
20 (50,0%) – группы ВСУЗИ и у 27 (67,5%) – 
группы КГ (p=0,223). Отмечается высокая ча-
стота встречаемости хронических окклюзий 
коронарных артерий (ХОКА), выявленная у 13 
(32,5%), 22 (55%) и 17 (42,5%) соответственно. 
Средний балл по шкале SYNTAX Score также 

не различался между группами и составил: 
21,1±6,0 – в группе мРК, 23,8±7,6 – в груп-
пе ВСУЗИ и 23,1±6,7 – в группе ангиогра-
фии (p=0,246). Минимальный балл по шкале 
SYNTAX Score у всех 120 пациентов составил 
12, максимальный – 40,5 (табл. 2).

Результаты

Госпитальные результаты

Ранее нами были опубликованы госпиталь-
ные результаты лечения данных пациентов [8].

Одномоментное вмешательство на всех 
пораженных сосудах наиболее часто выпол-
нялось в группе ЧКВ под контролем мРК. 
Полная функциональная реваскуляризация 
миокарда была выполнена одномоментно 
у 33 (82,5%) из 40 пациентов (p<0,001). В дан-
ной группе стенты имплантировали только 
в случае гемодинамически значимого пораже-
ния, что подтверждалось данными инвазив-
ной оценки физиологии. Среднее количество 
стентированных сосудов и среднее количество 
имплантированных стентов также были зна-
чимо меньше в группе мРК: 1,7±0,6 (p<0,001) 
и 2,0±0,8 (p<0,001) соответственно.

В группе ЧКВ под контролем ВСУЗИ опре-
делялась значимо большая средняя длина каж-

Таблица 1
Клинико-демографические характеристики пациентов

Параметр
ЧКВ под контролем 

мРК (n=40)
ЧКВ под контролем 

ВСУЗИ (n=40)
ЧКВ под контролем 

КГ (n=40) P
n % n % n %

Число пациентов мужского пола 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 0,409
Мультифокальный атеросклероз 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
Индекс массы тела, 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. ВСУЗИ – внутрисосудистое ультразвуковое исследование; ЛЖ – левый желудочек; ХОБЛ – хроническая об-
структивная болезнь легких.
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дого имплантированного стента (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). Использование ВСУЗИ во время ЧКВ 
приводило к значимому продлению времени 
проведения операции (98,2±26,2 мин, p<0,001) 
и увеличению лучевой нагрузки (3118,9±1364,3 
мГр, p<0,001) на пациента и хирургическую 
бригаду по сравнению с другими группами 
исследования. Объем использованного кон-
трастного вещества был также значимо боль-
ше в группе ВСУЗИ: 397,5±112,9 мл (p=0,008). 
Следует отметить, что наименьшие длитель-
ность процедуры (69,2±26,2 мин, p<0,001), 
объем использованного контрастного веще-
ства (312,5±95,9 мл, p=0,008) и лучевая нагруз-
ка (1731,25±751,3 мГр, p<0,001) отмечались 
в группе ЧКВ под контролем КГ.

Отдаленные результаты

Срок наблюдения пациентов в отдаленном 
периоде составил 12 мес. Информация о кли-

ническом состоянии всех пациентов была по-
лучена посредством телефонного разговора, 
анкетирования или повторной очной консуль-
тации. Первичная конечная точка, представ-
ленная совокупностью частоты смерти от всех 
причин, ИМ и повторной реваскуляризации, 
наблюдалась у 6 (15%) пациентов в группе ЧКВ 
под контролем мРК, у 2 (5%) – в группе ЧКВ 
под контролем ВСУЗИ и 10 (25%) – в группе 
ЧКВ под контролем селективной КГ и досто-
верно различалась между всеми группами ис-
следования (p=0,042) (рис. 1, а). Достоверные 
различия среди вторичных конечных точек на-
блюдались по частоте повторной реваскуляри-
зации миокарда у 3 (7,5%) пациентов в группе 
мРК, у 1 (2,5%) – в группе ВСУЗИ и у 9 (22,5%) 
– в группе КГ (p=0,009) (рис.  1,  б). Следует 
отметить, что в качестве метода повторной 
реваскуляризации миокарда всем пациентам 
было выполнено ЧКВ.

По остальным вторичным конечным точкам 
(частота смерти от всех причин, смерти от кар-
диальных причин, ИМ, тромбоза стента, ИИ, 

Таблица 2
Ангиографические характеристики пациентов

Параметр
Общее коли-

чество (n=120)
ЧКВ под контро-
лем мРК (n=40)

ЧКВ под контро-
лем ВСУЗИ (n=40)

ЧКВ под контро-
лем КГ (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 пора-
жения

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 22,4±6,6 21,1±6,0 23,8±7,6 23,1±6,7 0,246

Рис. 1. Кривые Каплана–Мейера, демонстрирующие частоту через 12 мес наблюдения:
а – первичной конечной точки; б – повторной реваскуляризации
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контраст-индуцированной нефропатии и по-
вторной госпитализации через 30 дней) не на-
блюдалось статистически достоверной разни-
цы между группами исследования (табл. 3).

При выполнении сравнительного post-hoc 
анализа отдаленных результатов ЧКВ под 
контролем мРК и ЧКВ под контролем ВСУЗИ 
не обнаружено достоверных различий по ча-
стоте первичной конечной точки: 6 (15%) про-
тив 2 (5%) (p=0,144) в группах соответственно 
(рис. 2, а). Частота вторичных конечных точек 
также достоверно не различалась между груп-
пами мРК и ВСУЗИ. Отметим что по частоте 
повторной реваскуляризации миокарда не на-
блюдалось достоверных различий между дву-

мя группами, где использовались инвазивная 
оценка физиологии и внутрисосудистая визу-
ализация: 3 (7,5%) против 1 (2,5%) соответ-
ственно (p=0,295) (рис. 2, б).

Смерть от всех причин наблюдалась у 4 (10%) 
пациентов в группе мРК и у 1 (2,5%) – в группе 
ВСУЗИ (p=0,166). Смерть от кардиальных при-
чин зафиксирована у 1 (2,5%) пациента в груп-
пе мРК и отсутствовала у пациентов в группе 
ВСУЗИ (p=0,314). Инфаркт миокарда наблюдал-
ся у 2 (5%) пациентов в группе мРК и ни у одного 
пациента из группы ВСУЗИ (p=0,152). Тромбоз 
стента был выявлен у 1 (2,5%) пациента груп-
пы мРК и не наблюдался у пациентов в группе 
ВСУЗИ (p=0,314) (табл. 4).

Таблица 3
Осложнения в отдаленном периоде

Конечная точка

ЧКВ под 
контролем мРК 

(n=40)

ЧКВ под 
контролем 

ВСУЗИ (n=40)

ЧКВ под 
контролем КГ 

(n=40)

P

n % n % n %
Первичная конечная точка

Совокупность частоты смерти от всех причин, 
ИМ и повторной реваскуляризации 6 15,0 2 5,0 10 25,0 0,042

Вторичные конечные точки
Смерть от всех причин 4 10,0 1 2,5 1 2,5 0,206
Смерть от кардиальных причин 1 2,5 0 0 0 0 0,365
Инфаркт миокарда 2 5,0 0 0 2 5,0 0,355
Тромбоз стента 1 2,5 0 0 0 0 0,365
Повторная реваскуляризация: 3 7,5 1 2,5 9 22,5 0,009
    ЧКВ 3 7,5 1 2,5 9 22,5 0,009
    КШ 0 0 0 0 0 0 –
Инсульт 1 2,5 0 0 0 0 0,365
Контраст-индуцированная нефропатия 0 0 0 0 0 0 –
Повторная госпитализация через 30 дней 0 0 0 0 0 0 –

Рис. 2. Кривые Каплана–Мейера, демонстрирующие частоту конечных точек в группах ЧКВ под контролем 
мРК и ЧКВ под контролем ВСУЗИ через 12 мес наблюдения:
а – первичной конечной точки; б – повторной реваскуляризации
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89При выполнении однофакторного регрес-
сионного анализа влияния различных факто-
ров на вероятность наступления первичной 
конечной точки был проанализирован 21 пре-
диктор: 10 – клинико-демографических, 5 – 
ангиографических и 6 – интраоперационных. 
Основываясь на данных анализа, определили 
5 (23,8) предикторов, которые статистически 
достоверно влияют на вероятность наступле-
ния первичной конечной точки. Среди кли-
нико-демографических предикторов были 
выделены: наличие СД (p=0,016; отношение 
шансов (ОШ) 5,04; 95% доверительный ин-
тервал (ДИ) 1,35–18,82) и мультифокального 
атеросклероза (p=0,035; ОШ 3,53; 95% ДИ 
1,91–9,77), среди ангиографических предик-
торов – выраженный кальциноз коронарных 
артерий по данным селективной КГ (p<0,001; 
ОШ 10,53; 95% ДИ 2,84–39,07), среди интра-
операционных – общее количество импланти-
рованных стентов (p=0,004; ОШ 5,81; 95% ДИ 
1,73–19,58) и общая длина имплантированных 
стентов (p=0,010; ОШ 0,96; 95% ДИ 0,93–0,99) 
(табл. 5).

Обсуждение

Методики оценки физиологической значи-
мости стеноза (ФРК и мРК) активно приме-
няются у пациентов с многососудистым по-

ражением КА и имеют I класс рекомендаций 
(уровень доказательности А) в актуальных 
российских клинических рекомендациях и ре-
комендациях Европейского общества кардио-
логов 2024 г. по лечению СИБС [3, 4]. Данные 
методики приводят к изменению тактики ле-
чения, позволяя выполнить полную функци-
ональную реваскуляризацию миокарда с ис-
пользованием меньшего количества стентов 
или вовсе безопасно отказаться от реваскуля-
ризации миокарда [9, 10].

Возможности использования мРК при ле-
чении пациентов с ИБС с многососудистым 
поражением коронарного русла изучали в сво-
ем исследовании Б.Г. Алекян и др. [11]. Были 
проанализировали данные 85 пациентов, 44% 
из которых имели двухсосудистое поражение 
КА, а 34% – трехсосудистое. Использование 
мРК обусловило изменение стратегии лечения 
у 72% пациентов, у 36% из которых измерение 
мРК привело к отказу от проведения прямой 
реваскуляризации миокарда и назначению па-
циентам оптимальной медикаментозной тера-
пии. Определение мРК при проведении ЧКВ 
позволило уменьшить количество импланти-
руемых стентов на 27,3% по сравнению со стра-
тегией, основанной на данных только КГ [11]. 
В другом исследовании Б.Г. Алекян и др. ана-
лизировали отдаленные результаты лечения 
пациентов с многососудистым поражением 

Таблица 4
Осложнения в отдаленном периоде в группах ЧКВ под контролем мРК и ВСУЗИ

Конечная точка
ЧКВ под контролем 

мРК (n=40)
ЧКВ под контролем 

ВСУЗИ (n=40) P
n % n %

Первичная конечная точка
Совокупность частоты смерти от всех причин, ИМ 
и повторной реваскуляризации

6 15,0 2 5,0 0,144

Вторичные конечные точки
Смерть от всех причин 4 10,0 1 2,5 0,166
Смерть от кардиальных причин 1 2,5 0 0 0,314
Инфаркт миокарда 2 5,0 0 0 0,152
Тромбоз стента 1 2,5 0 0 0,314
Повторная реваскуляризация: 3 7,5 1 2,5 0,295
    ЧКВ 3 7,5 1 2,5 0,295
    КШ 0 0 0 0 –
Ишемический инсульт 1 2,5 0 0 0,314
Контраст-индуцированная нефропатия 0 0 0 0 –
Повторная госпитализация через 30 дней 0 0 0 0 –
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КА под контролем мРК. Были включены дан-
ные 116 пациентов с двухсосудистым (48,3%) 
и трехсосудистым (51,7%) поражением КА, 
степень стенозирования которых была в ди-
апазоне от 40 до 89%. После измерения мРК 
пациенты были распределены на две груп-
пы в зависимости от полученных значений. 
В 1-ю группу вошли 86 (74,1%) пациентов, 
которым было выполнено ЧКВ всех гемодина-
мически значимых стенозов и было выявлено 
хотя бы одно пограничное сужение (мРК бо-
лее 0,89), которое не требовало реваскуляриза-
ции. Во 2-ю группу вошли 30 (25,9%) пациен-
тов без гемодинамически значимых стенозов, 
которым была назначена оптимальная меди-
каментозная терапия. В отдаленном перио-
де наблюдения (15–21 мес) между группами 
не наблюдалось достоверных различий по ча-
стоте больших сердечно-сосудистых событий 

(p=0,57), смерти от всех причин (p=0,401) 
и ИМ (p=0,1). Однако частота повторной ре-
васкуляризации миокарда была статистиче-
ски выше в 1-й группе (50,0 против 23,3%; 
p=0,011) [12].

В исследовании FAME III были проанали-
зированы отдаленные (12 мес) результаты ЧКВ 
под контролем ФРК (n=757) по сравнению 
с КШ (n=743) у пациентов с трехсосудистым 
поражением КА. Первичная конечная точка 
(совокупность частоты смерти от всех при-
чин, ИМ, ИИ и повторной реваскуляризации) 
наблюдалась у 80 (10,6%) больных, а часто-
та повторной реваскуляризации – у 45 (5,9%) 
пациентов из группы ЧКВ [12]. В нашем ис-
следовании в группе ЧКВ под контролем мРК 
частота первичной конечной точки (совокуп-
ность частоты смерти от всех причин, ИМ 
и повторной реваскуляризации) через 12  мес 

Таблица 5
Анализ влияния различных факторов на вероятность наступления первичной конечной точки в 

отдаленном периоде наблюдения

Предиктор P ОШ (95% ДИ)
Клинико-демографические предикторы

Возраст 0,196 0,90 (0,77–1,05)
Мужской пол 0,863 1,37 (0,05–35,72)
Индекс массы тела 0,110 1,34 (0,93–1,94)
Сахарный диабет в анамнезе 0,016 5,04 (1,35–18,82)
ИМ в анамнезе 0,962 1,06 (0,08–14,23)
ОНМК в анамнезе 0,088 0,02 (0,00–1,77)
Креатинин (+10 мкмоль/л) 0,429 1,02 (0,97–1,07)
Фракция выброса ЛЖ (+10%) 0,604 1,03 (0,93–1,13)
Мультифокальный атеросклероз 0,035 3,53 (1,91–9,77)
ХОБЛ 0,575 3,09 (0,06–159,90)

Ангиографические предикторы
Бифуркационные поражения 0,841 0,79 (0,08–7,50)
ХОКА 0,167 5,99 (0,47–76,22)
Выраженный кальциноз коронарных сосудов <0,001 10,53 (2,84–39,07)
Длинна поражения >20 мм 0,515 2,13 (0,22–20,80)
SYNTAX Score (+1 балл) 0,511 0,94 (0,78–1,13)

Интраоперационные предикторы
Общее количество имплантированных стентов (+1 стент) 0,004 5,81 (1,73–19,58)
Общая длина имплантированных стентов (+10 мм) 0,010 0,96 (0,93–0,99)
Объем использованного контрастного вещества (+10 мл) 0,669 1,00 (0,99–1,01)
Общая продолжительность операции (+10 мин) 0,715 0,99 (0,94–1,04)
Лучевая нагрузка (+100 мГр) 0,237 0,99 (0,99–1,00)
Общее количество операций (+1 операция) 0,104 5,06 (0,72–35,65)

Примечание. ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ХОКА – хроническая окклюзия коронарной артерии.
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составила 15%, а частота повторной реваску-
ляризации – 7,5%. Следует отметить, что по-
вторная госпитализация через 30 дней после 
ЧКВ в исследовании FAME III наблюдалась 
у 42 (5,5%) больных, в то время как в нашей 
работе повторная госпитализация у пациентов 
в группе мРК отсутствовала [13].

Методики внутрисосудистой визуализация 
занимают важное место при ЧКВ у пациен-
тов с комплексными поражениями коронар-
ного русла, такими как трехсосудистое по-
ражение, поражение незащищенного ствола 
левой коронарной артерии, ХОКА, сложные 
бифуркационные и трифуркационные пора-
жения. Так, согласно клиническим рекомен-
дациям Американской коллегии кардиологов 
и Американской ассоциации сердца 2021 г. 
по реваскуляризации миокарда ВСУЗИ сле-
дует выполнять у пациентов с комплексными 
поражениями КА с классом рекомендаций 2A 
(уровень доказательности B-R) [15]. Однако 
в современных клинических рекомендациях 
ЕОК 2024 г. по лечению СИБС использование 
внутрисосудистой визуализации (ВСУЗИ или 
оптическую когерентную томография) следу-
ет выполнять при комплексном поражении КА 
с классом рекомендаций IА [4].

Данные клинические рекомендации бази-
руются на результатах крупных клинических 
исследований. В рандомизированном кли-
ническом исследовании (РКИ) RENOVATE-
COMPLEX PCI сравнивали результаты ЧКВ 
под контролем ВСУЗИ (n=1092) и ЧКВ под 
контролем ангиографии (n=547) у больных 
с комплексным поражением КА (истинные 
бифуркационные поражения, ХОКА, много-
сосудистое поражение, а также протяженные 
поражения КА). Следует отметить, что трехсо-
судистое поражение КА было у 492 (30%) па-
циентов. Средний срок наблюдения составил 
2,1 года. Частота первичной конечной точки, 
представленной совокупностью частоты смер-
ти от кардиальных причин, ИМ и повторной 
реваскуляризацией целевого сосуда, была до-
стоверно ниже в группе ВСУЗИ, чем в груп-
пе ангиографии (7,7 против 12,3%, p=0,008) 
[14]. В крупное исследование OPTIVUS были 
включены данные 1021 пациента с трехсосу-
дистым поражением КА, которым выполня-
лись ЧКВ под контролем ВСУЗИ. Группами 
сравнения выступали пациенты с трехсосу-
дистым поражением КА после ЧКВ под кон-
тролем ангиографии (n=1565) и КШ (n=899) 

из регистра СREDO-Kyoto PCI/CABG Registry 
Cohort-3 [15]. Частота первичной конечной 
точки (совокупность смерти, ИМ, повторной 
реваскуляризации и инсульта) через 1 год на-
блюдения составляла 10,3% у пациентов после 
ЧКВ под ВСУЗИ-контролем, что было досто-
верно ниже, чем в группе ЧКВ под контролем 
ангиографии (27,5%, p<0,001), и численно 
ниже, чем в группе КШ (13,8%). Повторная 
реваскуляризация была выполнена у 71 (7,1%) 
пациента после ЧКВ под контролем ВСУЗИ 
[16]. В нашей работе частота первичной ко-
нечной точки в группе ВСУЗИ составила 5%, 
что было достоверно ниже, чем в группе ЧКВ 
под контролем ангиографии (25%) (p=0,042). 
Частота повторной реваскуляризации также 
была достоверно ниже в группе ЧКВ под кон-
тролем ВСУЗИ (2,5%), чем в группе ангиогра-
фии (22,5%) (p=0,009).

Сравнительный анализ эффективности ме-
тодик внутрисосудистой визуализации и инва-
зивной оценки физиологии при выполнении 
ЧКВ был проведен в исследовании FLAVOUR, 
в которое были включены 1682 пациента с по-
граничным поражением КА (степень стеноза 
40–70%). Многососудистое поражение наблю-
далось у 445 (53,1%) больных у группы ФРК 
и у 430 (50,9%) – группы ВСУЗИ. Через 12 
мес между группами не наблюдалось досто-
верных различий по частоте первичной ко-
нечной точки (совокупность частоты смерти, 
ИМ и повторной реваскуляризации миокарда): 
8,1% в группе ФРК и 8,5% – в группе ВСУЗИ 
(ОШ 0,96; 95% ДИ 1,27–1,35, p=0,99). По вто-
ричным конечным точкам (частота смерти, 
ИМ, тромбоза стента и повторной реваску-
ляризации миокарда) также не наблюдалось 
достоверных различий между группами [17]. 
В нашем исследовании при сравнении эффек-
тивности ЧКВ под контролем мРК и ВСУЗИ 
через 12 мес также не отмечено статистически 
достоверных различий между группами по ча-
стоте первичной конечной точки (15 против 
5% в группах мРК и ВСУЗИ соответственно, 
p=0,144). Частота вторичных конечных то-
чек (частота смерти от всех причин, смерти 
от кардиальных причин, ИМ, тромбоза стен-
та, повторной реваскуляризации и ИИ) между 
данными группами также не различалась.

Методики инвазивной физиологической 
оценки значимости стенозов (мРК) и внутри-
сосудистой визуализации (ВСУЗИ) являются 
полезными инструментами, позволяющими 
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с одинаковой эффективностью улучшить отда-
ленные результаты ЧКВ у пациентов с трехсо-
судистым поражением КА. Их использование 
должно стать неотъемлемой частью эндова-
скулярного лечения пациентов с трехсосуди-
стым поражением КА.

Заключение

В результате исследования можно сделать 
следующие выводы:

1. Использование мРК и ВСУЗИ при ЧКВ 
у пациентов с трехсосудистым поражением 
коронарных артерий в сравнении с группой 
ЧКВ под контролем коронарографии в от-
даленном периоде способствует снижению 
комбинированной частоты смерти от всех 
причин, инфаркта миокарда и повторной ре-
васкуляризации (15 против 5 против 25%; 
p=0,042), а также частоты повторной ревас-
куляризации (7,5 против 2,5 против 22,5%; 
p=0,009).

2. При сравнительном анализе отдаленных 
результатов использования мРК или ВСУЗИ 
при ЧКВ у пациентов с трехсосудистым по-
ражением коронарных артерий не обнаруже-
но достоверных различий между результата-
ми лечения по частоте первичной (p=0,144) 
и вторичных конечных точек (частота смерти 
от всех причин (p=0,166), смерти от карди-
альных причин (p=0,314), инфаркта миокар-
да (p=0,152) и повторной реваскуляризации 
(p=0,295)), что подтверждает необходимость 
использования при ЧКВ как минимум одной 
из этих инновационных технологий. 
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Резюме 
Цель – выявить частоту окклюзии лучевой артерии (ОЛА) с помощью ультразвукового исследования после 
классического лучевого доступа и использования браслета с двумя элементами компрессии для локтевой 
и лучевой артерий.
Материал и методы. Исследование является проспективным одноцентровым. С апреля 2024 г. по июнь 
2024 г. было проведено 448 вмешательств, 251 из которых было исключено. Основными причинами исклю-
чения были: прием антикоагулянтов, закрытая лучевая артерия, кардиогенный шок, использование интро-
дьюсеров размером более 6 Fr, феморальный или плечевой доступ. В конечное исследование вошли 197 
пациентов. Всем было выполнено диагностическое или лечебное интервенционное вмешательство луче-
вым доступом. Гемостаз осуществлялся в соответствии с протоколом браслетом с двумя элементами воз-
душной компрессии Ньюмен.
Результаты. Средний возраст пациентов составил 63,9±11,5 года, большинство из них (64,5%) были муж-
ского пола. Диаметр лучевой артерии, по данным ультразвукового исследования, составил в среднем 
2,61±0,36 мм. Индекс массы тела был в среднем 28,3±3,8 кг/м2. Сахарный диабет отмечен у 42 (21,3%) 
пациентов, артериальная гипертензия – у 162 (82,2%), 73 (37,0%) пациента курили. При анализе первичной 
конечной точки через 24 ч от гемостаза частота ОЛА составила 2,6% (n=5). В 11 (5,6%) случаях требовалась 
ревизия браслета по просьбе пациента или врача в палате. Кровоток по лучевой артерии по тесту Барбо 
сразу после наложения браслета был сохранен у 190 (96,5%) пациентов. Частота возникновения гематом 
составила 8,1% (n=16).
Заключение. При использовании браслета с двумя элементами компрессии лучевой и локтевой артерий 
частота ОЛА составила 2,6%, гематом – 8,1%. Устройство не исключает развития окклюзий лучевых артерий 
и риска развития постпункционных гематом.
Ключевые слова: окклюзия лучевой артерии, лучевой доступ, гемостаз

Для цитирования: Васильев А.В., Площенков Е.В., Антипов Е.А., Великоцкий А.А., Кузяев Д.Д., Леваненко-
Каширский Н.А., Магомедов Ш.М., Ананьева В.С., Карнаухова В.О., Бех Г.В. Исследование использования браслета 
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A study of the use of the Newman band with simultaneous ulnar and radial artery 
clamping and the incidence of complications during its application
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Abstract
Objective. To determine the incidence of radial artery occlusion (RAO) using ultrasound after classic radial access 
and the use of a dual compression bracelet for the ulnar and radial arteries. 
Material and methods. The study was a prospective single-center study. From April 2024 to June 2024, there were 
448 interventions, 251 of which were excluded. The main reasons for exclusion were: taking anticoagulants, closed 
radial artery, cardiogenic shock, use of introducers larger than 6 Fr, femoral or brachial access. A total of 197 patients 
were included in the final study. All underwent diagnostic or therapeutic interventional interventions by radial access. 
Hemostasis was performed according to the protocol by a bracelet with two elements of Newman air compression.
Results. The mean age of the patients was 63.9±11.5 years, most of them (64.5%) were male. The diameter of 
the radial artery according to ultrasound was on average 2.61±0.36 mm. Body mass index averaged 28.3±3.8 
kg/m2. 42  (21.3%) patients had diabetes mellitus, 162 (82.2%) patients had arterial hypertension, 73 (37.0%) 
patients smoked. When the primary endpoint was analyzed 24 hours from hemostasis, the incidence of RAO was 
2.6% (n=5). In 11 (5.6%) cases, revision of the bracelet was required at the request of the patient or the doctor 
on the ward. Blood flow through the radial artery according to the Barbeau test immediately after the brace was 
preserved in 190 (96.5%) patients. Hematomas occurred in 8.1% (n=16).
Conclusion. The use of a brace with two elements of radial and ulnar artery compression has an incidence of 
RAO of 2.6%. The incidence of hematomas is 8.1%. The device does not exclude the development of radial artery 
occlusions and the risk of post puncture hematomas development.
Keywords: radial artery occlusion, radial access, hemostasis
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Введение

Лучевой доступ рекомендован современ-
ными руководствами в качестве стандартного 
для диагностической коронарной ангиогра-
фии (КАГ) и чрескожных коронарных вмеша-
тельств (ЧКВ) [1]. Несколько крупных ран-
домизированных исследований показали, что 
этот доступ связан со значительным снижени-
ем частоты кровотечений, а также с меньшей 
частотой крупных кровотечений по сравнению 
с бедренным доступом [2, 3]. Лучевой доступ 
успешно применяется при сложных коронар-
ных вмешательствах, требующих больших 
размеров катетера [4]. В настоящем исследо-
вании лучевой доступ по сравнению с бедрен-
ным был связан со значительным снижением 
кровотечения из места доступа и других сосу-
дистых осложнений без влияния на успех вме-
шательства.

Несмотря на многочисленные преиму-
щества, лучевой доступ может быть связан 
с определенными недостатками, такими как 
боль или сосудистые осложнения. Окклюзия 
лучевой артерии (ОЛА), безусловно, являет-
ся ключевым осложнением этого доступа [5]. 
Поскольку большинство пациентов остаются 
бессимптомными благодаря коллатеральной 
артериальной перфузии, это осложнение все 
еще недостаточно диагностируется в клини-
ческой практике. Однако немая лучевая ок-
клюзия является серьезным препятствием для 
последующих процедур ангиографии, исполь-
зования в качестве фистулы и шунта. 

В ранних исследованиях частота окклюзии 
лучевой артерии после ангиографии варьиро-
вала от менее чем 1 до 33% [6, 7]. Более позд-
ние данные свидетельствуют о том, что сред-
няя частота возникновения окклюзии все еще 
превышает 8% [8]. Женский пол, отношение 
диаметров интродьюсер/артерия, низкий ин-
декс массы тела являются факторами риска 
окклюзии лучевой артерии [9, 10]. В других 
исследованиях описывались различные мето-
дики, такие как протокол проходимого гемос-
таза (когда на протяжении всего периода гемо-
стаза лучевая артерия проходима, а устройство 
компрессии расслабляется каждый час) или 
профилактическая ипсилатеральная локте-
вая компрессия для профилактики окклюзии 
лучевой артерии [11, 12]. На современном 
этапе развития рентгенэндоваскулярной хи-
рургии частота окклюзии лучевой артерии 

может быть даже ниже, как сообщалось ранее, 
учитывая совершенствование материалов, 
методик и антикоагуляционных стратегий 
в последние годы [7]. Однако использование 
интродьюсеров большего размера и примене-
ние лучевого доступа при трудоемких и слож-
ных коронарных вмешательствах также могло 
негативно повлиять на эти показатели. Выбор 
подхода и методов, а также новых устройств 
для гемостаза все также остаются актуальны-
ми для снижения частоты этого осложнения. 

В московских клиниках есть возможность 
тестирования инноваций при поддержке 
ГБУ г. Москвы «Агентство инноваций го-
рода Москвы» и Московского центра инно-
вационных технологий в здравоохранении. 
Исследование выполнено при поддержке 
ГБУ города Москвы «Агентство инноваций го-
рода Москвы» с предоставлением на безвоз-
мездной основе компанией ООО «Ньюмен тех-
нологии» 300 браслетов Ньюмен (Соглашение 
№ 512 о проведении пилотного тестирования 
инновационного решения «Ньюмен-браслет 
для остановки кровотечения после кардиохи-
рургических операций»).

Таким образом, цель настоящего иссле-
дования – изучить эффективность и безопас-
ность устройства Ньюмен в профилактике 
ОЛА и ранних кровотечений у пациентов по-
сле КАГ и ЧКВ. 

Материал и методы

Исследование является проспективным од-
ноцентровым и проведено в ГБУЗ г. Москвы 
«Городская клиническая больница № 1 
им.  Н.И. Пирогова» Департамента здраво-
охранения Москвы. Схема исследования пред-
ставлена на рисунке 1.

Первичной целью исследования было опре-
делить, является ли использование брасле-
та Ньюмен эффективным в предотвращении 
ОЛА в течение 24 ч после диагностического 
или лечебного интервенционного вмешатель-
ства, оцененной с помощью ультразвукового 
исследования (УЗИ). 

Вторичные цели заключались в оценке 
частоты «проходимого» гемостаза как ос-
новного фактора профилактики ОЛА при 
использовании браслета с двумя элемента-
ми компрессии Ньюмен. «Проходимый» ге-
мостаз фиксировался, когда при наложении 
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браслета фиксируется наличие плетизмо-
графической кривой на пульсоксиметре при 
пережатой локтевой артерии. Также выпол-
нялась оценка числа кровотечений или пе-
рекладывания браслета в течение первого 
часа после гемостаза и количество гематом 
после этого. Для определения степени тяже-
сти гематомы использовалась классифика-
ция EASY (Early Discharge After Transradial 
Stenting of Coronary Arteries) [13].

В исследование включались пациенты 
старше 18 лет, которые были кандидатами 
на проведение КАГ или ЧКВ лучевым досту-
пом. Основным условием включения было 
наличие у пациентов по тесту Барбо до про-
цедуры паттернов A, B или С. Данные о пре-
дыдущих вмешательствах через лучевую арте-
рию не оценивались. Не включали пациентов 
с кардиогенным шоком, получавших антико-
агулянты до вмешательства или тех, которым 
требовалось их применение после вмешатель-
ства, а также те, кому требовалось применение 
интродьюсеров размером более 6 Fr, с арте-
риовенозной диализной фистулой в ипсила-
теральной руке, с любой физической дефор-
мацией или травмой/повреждением любого 
запястья, которые препятствуют правильному 
размещению или функционированию гемо-
стаза, с синдромом Рейно или ранее диагно-
стированным заболеванием периферических 
сосудов предплечья, психической некомпе-
тентностью или неспособностью следовать 
инструкциям для завершения исследования, 
с наличием окклюзии лучевой артерии или ок-
клюзией лучевой артерии в анамнезе. Другим 
критерием невключения было решение опе-
ратора выполнить процедуру через локтевой, 
плечевой или бедренный доступы. 

Вмешательство. Операторами, участвую-
щими в исследовании, были рентгенхирурги 
с опытом более 3 лет по специальности «рент-
генэндоваскулярные методы диагностики 
и лечения». 

Техника пункции лучевого доступа. 
Выбор правого или левого лучевого доступа 
оставался на усмотрение хирурга. При обыч-
ном лучевом доступе после обработки места 
пункции и всей кисти в качестве местного ане-
стетика применялся 2% лидокаин, а пункция 
артерии выполнялась иглой 20G на 2 см прок-
симальнее шиловидного отростка. После 
установки гидрофильного интродьюсера 
Radifocus Introducer II (Terumo, Япония) через 
нее вводили 5000 ЕД нефракционированно-
го гепарина (НФГ) при коронароангиографии. 
В случае проведения ЧКВ вводилась допол-
нительная доза НФГ для достижения общей 
дозы 100 ЕД/кг. Корректировка дозы НФГ вы-
полнялась в соответствии с активированным 
временем свертывания крови через 1 ч после 
начала вмешательства.

Протокол гемостаза. Гемостаз прово-
дился в соответствии с протоколом «па-
тентного гемостаза», определяемого как 
сохранение антеградного потока в лучевой 
артерии во время гемостатической ком-
прессии, как в исследовании PROPHET 
(Prevention of Radial Artery Occlusion – Patent 
Hemostasis Evaluation Trial) [14]. Устройство 
воздушной компрессии Ньюмен («Ньюмен 
Технологии», Россия) (рис. 2) помещали 
в место пункции артерии, надували снача-
ла локтевую подушку 12 мл воздуха, после 
чего под контролем плетизмографии (пуль-
соксиметр Armed YX200, «Армед», Россия) 
нагнетали 12 мл воздуха в лучевую воз-
душную подушку и интродьюсер удаляли. 
Давление в лучевой подушке снижали до по-
явления пульсоксиметрической кривой или 
минимального кровотечения. В этом слу-
чае добавляли 1–2 мл воздуха выше уровня 
кровотечения. При наличии плетизмогра-
фических признаков проходимости лучевой 
артерии браслет удаляли у пациентов после 
КАГ через 3 ч, после ЧКВ – через 4–5 ч, в за-
висимости от степени гепаринизации. 

Исключено (n=251)
Прием оральных антикоагулянтов.

Закрытая лучевая артерия.
Кардиогенный шок.

Использование интродьюсеров размером более 6 Fr

Отобрано (n=197)

Оценка на соответствие требованиям (n=448) 

Рис. 1. Блок-схема исследования. Отбор и распределение пациентов
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Оценка проходимости лучевой арте-
рии с помощью УЗИ. Характеристики лу-
чевой артерии и ее проходимость оценивали 
с помощью ультразвукового аппарата Philips 
(Нидерланды) и линейного датчика 4–16 МГц. 
Диаметр артерии определяли на 2 см прокси-
мальнее шиловидного отростка, а проходи-
мость оценивали с помощью допплерографии 
на том же уровне. ОЛА определяли как отсут-
ствие потока при допплерографии и отсут-
ствие пульсоксиметрической кривой при пе-
режатии локтевой артерии. Это исследование 
проводилось через 24 ч после вмешательства. 

Клиническая характеристика больных 
и методы диагностики и лечения. Средний 
возраст пациентов составил 63,9±11,5 года, 
большинство из них (64,5%) были мужского 
пола. Диаметр лучевой артерии по данным 
УЗИ составил в среднем 2,61±0,36 мм, индекс 
массы тела – в среднем 28,3±3,8. Сахарный 
диабет отмечен у 42 (21,3%) пациентов, арте-
риальная гипертензия – у 162 (82,2%) пациен-
тов, 73 (37,0%) больных курили. 

Статистический анализ. Непрерывные 
переменные представлены как среднее ± SD 
или медиана (межквартильный размах). Для 
категориальных переменных данные выраже-
ны в процентах. Для оценки основной цели 
и определения различий между категориаль-
ными переменными использовался тест χ 2. 
Статистический анализ проводили с помощью 

R studio (Вена, Австрия). Статистической зна-
чимостью считалось значение p<0,05.

Вся информация была собрана в базе дан-
ных. Все пациенты дали письменное инфор-
мированное согласие на включение в исследо-
вание.

Результаты

С апреля 2024 г. по июнь 2024 г. было про-
ведено 448 вмешательств, 251 из которых 
было исключено. Тремя основными причина-
ми исключения были: прием антикоагулянтов, 
закрытая лучевая артерия, кардиогенный шок, 
использование интродьюсеров размером бо-
лее 6 Fr, феморальный или плечевой доступы. 
Основные демографические и периопераци-
онные характеристики приведены в таблице.

При анализе первичной конечной точки че-
рез 24 ч от гемостаза частота ОЛА составила 
2,6% (n=5). Зарегистрировано 11 (5,6%) слу-
чаев вызова врача в палату пациентов, одна-
ко, как мы отмечали ранее, случаи у 9 боль-
ных не сопровождались перекладыванием 
браслета или его расслабления, а были связа-
ны с опасением врачей из-за капли крови под 
браслетом. Как отмечено ранее, каплю крови 
необходимо было получить во всех случаях 
наложения браслета в соответствии с суще-
ствующей методикой. С набором опыта после 
прохождения четверти исследования число 

Вторая воздушная 
подушка для локтевой 
артерии увеличивает 
скорость кровотока  
по лучевой артерии

Шприц с замком Люэр  
для надежного сцепления

Силиконовый клапан 
препятствует спонтанному 
сдуванию подушек 
на протяжении всего гемостаза

Большая прозрачная 
площадка для контроля 
кровотечения

Рис. 2. Браслет Newman с двумя воздушными подушками (ООО «Ньюмен Технологии», Россия)
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таких случаев сократилось. По тесту Барбо 
лучевая артерия была проходима сразу после 
наложения браслета у 190 (96,5%) пациентов. 

Частота возникновения гематом состави-
ла 8,1% (n=16). Гематома I типа (EASY) была 
наиболее частой – 7,1% (n=14). Не было выяв-
лено связи между диагностическими или ле-
чебными интервенционными вмешательства-
ми и частотой выявленных гематом. 

Важно отметить, что по результатам УЗИ 
артерий предплечья посткомпрессионных ос-
ложнений локтевой артерии, в том числе ок-
клюзии, не было выявлено ни у одного паци-
ента.

Обсуждение 

В этом проспективном исследовании, це-
лью которого было установить клиническую 
эффективность и безопасность применения 
инновационного браслета Ньюмен с двумя 
воздушными подушками при использовании 
лучевого доступа, частота ОЛА, оцененная 
с помощью УЗИ на 2 см проксимальнее ши-
ловидного отростка через 24 ч после вмеша-
тельства, была значительно ниже, чем во мно-
гих исследованиях с применением других 
устройств и методов профилактики окклюзии 
лучевой артерии [7, 12]. Оценка частоты ОЛА 
с использованием УЗИ была опубликована ра-
нее в некоторых регистрах, проводилась в про-
спективных и рандомизированных исследова-
ниях. Лейпцигский регистр сообщил о частоте 
ОЛА 13,7% по данным УЗИ через 1±1,3 дня 
после процедуры у пациентов, подвергшихся 
диагностическим и интервенционным вмеша-
тельствам [10]. Аналогичные результаты были 

опубликованы Y. Chen et al. в рандомизирован-
ном контролируемом клиническом исследова-
нии (14,4%) [15]. В других исследованиях ча-
стота ОЛА составила 8,1% через 48 ч и 7,9% 
через 10 дней после процедуры [16]. В иссле-
довании R-RADAR (Rotterdam Radial Access 
Research) при использовании ультразвуковой 
визуализации высокого разрешения частота 
ОЛА за 30 дней составила 3,9%, а потери лу-
чевой пульсации – 9,2% [17]. В данном иссле-
довании не было продемонстрировано сниже-
ния частоты ОЛА в период от 3 ч до 30 дней. 

Два фактора, которые оказывают наиболь-
шее влияние на снижение частоты ОЛА, – это 
сокращение времени гемостаза и использо-
вание метода «проходимого» гемостаза [5]. 
«Проходимый» гемостаз – методика, при кото-
рой на каждом этапе гемостаза лучевая арте-
рия проходима, что подтверждается обратным 
тестом Барбо. Для использования методики 
требуется расслаблять браслеты каждый час 
с повторением теста Барбо. Различные иссле-
дователи изменяют уровень и время компрес-
сии. В исследовании PROPHET II оценивалась 
эффективность техники «проходимого» гемо-
стаза с компрессией локтевой артерии и сооб-
щалось о частоте возникновения ОЛА по дан-
ным плетизмографии 1,0 и 0,9% через 24 ч 
и 30 дней, соответственно, на основе техники 
ULTRA (компрессия локтевой артерии, спо-
собствующая патентному гемостазу лучевой 
артерии) [11]. Однако ранняя частота ОЛА, 
зарегистрированная с помощью плетизмогра-
фии, по данным крупного метаанализа, соста-
вила 7,7%, что может быть увеличено до 10% 
при диагностике с помощью УЗИ [8]. Кроме 
того, международный консенсус рекомендо-
вал достижение частоты ранней ОЛА менее 
5% в качестве цели, которую необходимо до-
стичь (оценивается с помощью плетизмогра-
фии) [5]. В нашем исследовании мы этого до-
стигли. Следует отметить, что в исследованиях 
PROPHET и PROPHET II частота «проходимо-
го» гемостаза была 75 и 92% соответственно 
[11, 14]. В нашей работе этот показатель выше 
и составил 96,7%. 

Наиболее частым осложнением были ге-
матома I типа (EASY). В исследовании, в ко-
тором оценивалась частота ранних ОЛА при 
использовании различных доз гепарина, сооб-
щалось о 23% случаев гематом [18]. 

Ограничения. Исследование проводи-
лось в одном центре, сравнительного иссле-

Демографические и периоперационные 
характеристики

Показатель Значение
Возраст, лет 63,9±11,5
Пол, мужской, n (%) 127 (64,5)
Рост, см 171,7±7,2
Масса тела, кг 83,6±13,4
Индекс массы тела, кг/м2 28,3±3,8
Курение в настоящее время, n (%) 73 (37,0)
Сахарный диабет, n (%) 42 (21,3)
Артериальная гипертензия, n (%) 162 (82,2)
Диаметр лучевой артерии, мм 2,61±0,36
Количество гепарина, ЕД 5623±3043
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дования с рандомизацией не проводилось. 
Использование интродьюсеров большего 
диаметра и применение лучевого доступа 
для трудоемких и сложных коронарных вме-
шательств негативно отражаются на показа-
телях частоты окклюзии лучевой артерии. 
Несмотря на это, из нашего исследования 
исключались пациенты, которым устанавли-
вались интродьюсеры размером более 6 Fr, 
что связано с подписанием трехстороннего 
договора. Однако в будущем перспективным 
представляется оценка частоты ОЛА в этой 
когорте пациентов. Данное исследование 
не было сравнительным ввиду отсутствия 
финансирования. Это открывает возмож-
ности для будущего проведения прямого 
сравнения использования браслета с двумя 
элементами компрессии с бинтовой давящей 
повязкой. 

Заключение

Использование браслета с двумя элемен-
тами компрессии лучевой и локтевой артерии 
предотвращает развитие ОЛА, не повышая 
число кровотечений и гематом места доступа. 
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Непосредственные и отдаленные результаты использования 
ротационной атерэктомии при лечении рестеноза  
в стентах бедренно-подколенного сегмента
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Резюме
Цель исследования – оценить результаты использования ротационной атерэктомии при лечении пациен-
тов с рестенозами и окклюзиями в стентах бедренно-подколенного сегмента и ишемией, угрожающей конеч-
ности.
Материал и методы. За период с 2021 по 2024 г. в отделении рентгенохирургических методов диа
гностики и лечения отдела кардиологии и сосудистой хирургии был пролечен 31 пациент с рестеноза-
ми и окклюзиями стентов бедренно-подколенного сегмента с применением системы для атерэктомии 
JetStream. Средний возраст пациентов составил 70,7±9,3 года. Доля мужчин составила 67,7% (21 паци-
ент). У 87,1% (27 из 31) пациентов имелся сахарный диабет, у 48,4% (15 из 31) – хроническая болезнь по-
чек; ишемия, угрожающая потерей конечности, была у 100% пациентов, включенных в анализ. Средняя 
протяженность поражения составила 196±114 мм. Преобладала локализация поражений с вовлечением 
как поверхностной бедренной, так и подколенной артерий – 81% (25 из 31) пациентов. Средний диа-
метр сосуда составил 5,7±0,6 мм. Для выполнения ротационной атерэктомии использовался катетер 
JetStream XC 2,4/3,4 мм. После атерэктомии проводилась ангиопластика стандартными баллонными 
катетерами, которая у 77,4% пациентов (24 из 31) была дополнена применением баллонного катетера 
с лекарственным покрытием. Критерием эффективности атерэктомии являлся остаточный стеноз менее 
50% без дополнительной баллонной ангиопластики по данным контрольной ангиографии. Критерием 
успеха вмешательства служил остаточный стеноз в зоне поражения менее 30% после ротационной 
атерэктомии и баллонной ангиопластики.
Результаты. Успех выполнения ротационной атерэктомии составил 87%, успех вмешательства – 100%. 
У 4  (13%) пациентов наблюдалась дистальная эмболия после проведения ротационной атерэктомии. 
Переломов или деформаций стентов, связанных с выполнением ротационной атерэктомии, отмечено 
не было. Через 6 мес наблюдения необходимость в повторных вмешательствах на бедренно-подколенном 
сегменте возникла у 2 (6,5%) пациентов.
Заключение. Ротационная атерэктомия в сочетании с баллонной ангиопластикой баллонными катетерами 
с лекарственным покрытием является безопасным и эффективным методом лечения пациентов с рестено-
зами и окклюзиями стентов бедренно-подколенного сегмента.

Ключевые слова: ротационная атерэктомия, рестеноз в стентах бедренно-подколенного сегмента, ишемия, 
угрожающая конечности, баллонные катетеры с лекарственным покрытием
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Введение

Более 230 млн человек во всем мире стра-
дает заболеваниями периферических арте-
рий (ЗПА), которые занимают третье место 
в структуре атеросклеротических заболе-
ваний после ишемической болезни сердца 
и нарушения мозгового кровообращения [1]. 
Систематический обзор 34 исследований про-
демонстрировал распространенность ЗПА 
около 5% в возрасте от 40 до 44 лет и око-
ло 12%  – в возрасте от 70 до 74 лет. С 2000 
по 2010 г. зафиксировано увеличение распро-

страненности ЗПА, по данным разных авторов, 
от 13,1 до 28,7% [2, 3]. Таким образом, ЗПА 
представляет собой нарастающую глобаль-
ную проблему. Данные исследования Global 
Burden of Disease демонстрируют ежегодное 
(начиная с 1990 г.) увеличение распространен-
ности ЗПА [4].

При наличии показаний к хирургическому 
лечению одним из вариантов оперативного 
вмешательства на артериях нижних конечно-
стей является эндоваскулярный метод в виде 
баллонной ангиопластики и, при необходи-
мости, стентирования. Учитывая значимое 

Immediate and long-term results of rotational atherectomy in the treatment  
of in-stent restenosis in the femoropopliteal segment
M.Yu. Movsesyants , A.S. Zakharov, S.B. Zharikov, N.E. Panova, V.Yu. Kalashnikov

I.I. Dedov National Medical Research Center of Endocrinology, Moscow, Russian Federation
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Abstract
Objective. To evaluate the results of rotational atherectomy in the treatment of patients with in-stent restenosis and 
occlusions in the femoropopliteal segment and limb-threatening ischemia.
Material and methods. From 2021 to 2024, 31 patients with in-stent restenosis and occlusions in the femoropopliteal 
segment were treated using the JetStream atherectomy system at the Department of X-ray Surgical Methods of 
Diagnostic and Treatment, Division of Cardiology and Vascular Surgery. The mean age of patients was 70.7±9.3 
years. Men constituted 67.7% (21 patients). 87.1% (27 out of 31) of patients had diabetes mellitus; 48.4% (15 out 
of 31) of patients had chronic kidney disease; limb-threatening ischemia was present in 100% of patients included 
in the analysis. The mean lesion length was 196±114 mm. The predominant lesion localization involved both the 
superficial femoral and popliteal arteries in 81% (25 out of 31) of patients. The mean vessel diameter was 5.7±0.6 
mm. The JetStream XC 2.4/3.4 mm catheter was used for rotational atherectomy. After atherectomy, angioplasty 
was performed with standard balloon catheters, which was supplemented with drug-coated balloon catheters in 
77.4% (24 out of 31) of patients. The criterion for effective atherectomy was a residual stenosis of less than 50% 
without additional balloon angioplasty according to control angiography. The criterion for procedural success was a 
residual stenosis in the lesion area of less than 30% after rotational atherectomy and balloon angioplasty.
Results. The success rate of rotational atherectomy was 87%, the procedural success rate was 100%. Distal 
embolization after rotational atherectomy was observed in 4 (13%) patients. No stent fractures or deformations 
related to rotational atherectomy were noted. After 6 months of follow-up, reinterventions on the femoropopliteal 
segment were required in 2 (6.5%) patients.
Conclusion. Rotational atherectomy combined with balloon angioplasty using drug-coated balloon catheters is 
a safe and effective method for treating patients with in-stent restenosis and occlusions in the femoropopliteal 
segment.
Keywords: rotational atherectomy, in-stent restenosis of the femoropopliteal segment, limb-threatening ischemia, 
drug-coated balloon catheters
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увеличение за последние годы количества 
эндоваскулярных вмешательств на бедрен-
но-подколенном сегменте, увеличение числа 
стентирований бедренно-подколенного сег-
мента [5], возрастает и частота последующего 
возможного рестеноза и реокклюзии с необхо-
димостью повторных вмешательств. Развитие 
рестеноза в стентах бедренно-подколенного 
сегмента, частота которого варьирует от 15 
до 32% и достигает пика между 9-ю и 15-ю 
месяцами после выполнения вмешательства, 
ограничивает долгосрочную проходимость 
бедренного-подколенного сегмента [6]. Таким 
образом, крайне актуальным является поиск 
эффективного эндоваскулярного метода ле-
чения рестеноза в стентах бедренно-подко-
ленного сегмента (РСБПС). Традиционная 
баллонная ангиопластика РСБПС связана 
с высокой частотой развития повторного ре-
стеноза [7–11]. Изобретение и внедрение 
в клиническую практику методов дебалкинга, 
баллонных катетеров с лекарственным покры-
тием (БЛП) и стентов с лекарственным покры-
тием (СЛП) демонстрирует обнадеживающие 
результаты как в лечении атеросклеротическо-
го поражения артерий нижних конечностей, 
так и в лечении РСБПС.

Материал и методы

В период с 2021 по 2024 г. в отделении 
рентгенохирургических методов диагностики 
и лечения отдела кардиологии, эндоваскуляр-
ной и сосудистой хирургии НМИЦ эндокрино-
логии была выполнена реваскуляризация ниж-
ней конечности с применением ротационной 

атерэктомии устройством JetStream (Boston 
Scientific Co., США) 31 больному (средний воз-
раст 70,7±9,3 года; 21 пациент мужского пола) 
с рестенозами и реокклюзиями в стентах бе-
дренно-подколенного сегмента. Базовая харак-
теристика пациентов представлена в таблице 1.

Большинство пациентов имели такие фак-
торы риска, как сахарный диабет (87,1%), 
артериальная гипертензия и гиперлипиде-
мия (по 93,5%), курение (58,1%). У всех па-
циентов, включенных в исследование, была 
хроническая ишемия, угрожающая потерей 
конечности (3–4 стадия хронической ише-
мии нижних конечностей по классификации 
А.В. Покровского).

Средняя протяженность поражения, под-
вергнутого ротационной атерэктомии, соста-
вила 195±114 мм (табл. 2). В большинстве 
случаев наблюдались реокклюзии в стентах 
(класс III по классификации A. Tosaka [12]).

Таблица 1
Базовая характеристика пациентов (n=31)

Параметр Значение
Возраст, лет 70,7±9,3
Пол мужской, n (%) 21 (67,7)
Сахарный диабет, n (%) 27 (87,1)
Артериальная гипертензия, n (%) 29 (93,5)
Гиперлипидемия, n (%) 29 (93,5)
Хроническая болезнь почек, n (%) 15 (48,4)
Курение, n (%) 18 (58,1)
Ишемия, угрожающая потерей 
конечности (ХАН 3, 4 по классифи-
кации А.В. Покровского), n (%)

31 (100)

Таблица 2
Характеристика поражения бедренно-подколенного сегмента (n=31)

Параметр Значение
Область поражения, n (%)
    ПБА 5 (16,1)
    ПБА+ПкА 25 (80,6)
    ОБА+ПБА+ПкА 1 (3,2)
Наличие окклюзии в стенте (Tosaka III), n (%) 29 (93,5)
Протяженность поражения, мм 195±114
Диаметр сосуда, мм 5,7±0,6
Наличие перелома или деформации стента до атерэктомии, n (%) 2 (6,5)
Баллонная ангиопластика РСБПС в анамнезе, n (%) 10 (32,3)

Примечание. ПБА – поверхностная бедренная артерия; ПкА – подколенная артерия; ОБА – общая бедренная артерия.
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У 10 пациентов в анамнезе выполнялась 
баллонная ангиопластика в стентах бедрен-
но-подколенного сегмента по поводу ресте-
ноза или реокклюзии и ишемии, угрожающей 
конечности.

Статистический анализ данных выполнен 
с использованием программного пакета SPSS 
Statistics 26 (IBM SPSS, США). Обработка 
данных основывалась на описательных стати-
стических методах. Результаты анализа коли-
чественных переменных представлены в виде 
средней арифметической величины и стан-
дартного отклонения (M±SD). Качественные 
переменные представлены в виде числовых 
значений (n) и процентных долей от общего 
числа (%).

Результаты

Все процедуры осуществлялись с использо-
ванием катетера для ротационной атерэктомии 
Jetstream XC 2,4/3,4 мм (Boston Scientific Co., 
США) (табл. 3). Выполнялось по два пассажа 
с закрытыми лезвиями и по два пассажа с от-
крытыми лезвиями катетера для атерэктомии.

После ротационной атерэктомии во всех 
случаях (100%) проводилась баллонная ангио-
пластика непокрытыми баллонными катетера-
ми, которая у 24 (77,4%) пациентов была до-
полнена использованием баллонных катетеров 
с лекарственным покрытием (паклитаксел).

Успех выполнения ротационной атерэкто-
мии оценивался как остаточный стеноз ме-
нее 50% после проведения атерэктомии без 
дополнительной баллонной ангиопластики 
и был достигнут у 27 (87,1%) из 31 пациента.

Успех вмешательства оценивался как оста-
точный стеноз менее 30% после выполне-
ния ротационной атерэктомии, дополненной 
баллонной ангиопластикой непокрытыми 
баллонными катетерами, и был достигнут 
в 100% случаев.

Случаев перелома или деформации 
стентов, связанных с выполнением рота-
ционной атерэктомии, отмечено не было. 
Необходимость в рестентировании целевой 
зоны после атерэктомии отсутствовала.

У 4 (12,9%) пациентов была отмечена дис-
тальная эмболия в артерии голени или стопы 
после ротационной атерэктомии, потребовав-
шая выполнения баллонной ангиопластики 
зоны эмболии.

Результаты вмешательства были оценены 
в 6-месячный срок наблюдения по данным 
клинического осмотра и ультразвукового ду-
плексного сканирования артерий нижних ко-
нечностей (табл. 4).

Проходимость целевой зоны без значимого 
рестеноза или окклюзии составила 93,5% (29 
из 31).

Купирование болей покоя, увеличение дис-
танции безболевой ходьбы были достигнуты 
у 93,5% пациентов (29 из 31), регресс трофи-
ческих нарушений был – у 96,8% пациентов 
(30 из 31).

Необходимость в повторном вмешатель-
стве на целевой зоне бедренно-подколен-
ного сегмента после выполнения атерэк-
томии была отмечена у 2 (6,5%) пациентов 
вследствие развития клинически значимого 
рестеноза, у которых при первичном вме-
шательстве после проведения ротационной 

Таблица 3
Характеристики процедуры и непосредственные результаты (n=31)

Параметр Значение, n (%)

Катетер, использованный для атерэктомии

    JetStream XC 2,4/3,4 мм 31 (100)

Использование фильтра для защиты от дистальной эмболии 0 (0)

Использование баллонного катетера с лекарственным покрытием 24 (77)

Дистальная эмболия 4 (12,9)

Успех ротационной атерэктомии (остаточный стеноз менее 50% после выполнения атерэктомии) 27 (87,1)

Успех вмешательства (остаточный стеноз менее 30% после выполнения атерэктомии и баллон-
ной ангиопластики)

31 (100)

Перелом или деформация стента в результате атерэктомии 0 (0)

Необходимость повторного стентирования в зоне атерэктомии 0 (0)
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атерэктомии баллонная ангиопластика осу-
ществлялась только непокрытыми баллонны-
ми катетерами.

Летальности, связанной с выполнением 
ротационной атерэктомии, и незапланирован-
ных высоких ампутаций у пациентов, вклю-
ченных в исследование, не было.

Обсуждение

Выполнение стандартной баллонной ан-
гиопластики – субоптимальный метод ле-
чения рестеноза в ранее стентированном 
бедренно-подколенном сегменте, характери-
зующейся высокой частотой необходимости 
повторных вмешательств – от 31 до 47% и ча-
стотой проходимости – от 28 до 37% в течение 
1-го года наблюдения [7–11]. В исследовани-
ях были определены предикторы рестеноза: 
длинные поражения, поражения TASC II D, ис-
ходная окклюзия артерии, диабет, малый диа-
метр сосуда, дизайн стента, переломы стента, 
недораскрытие стента [13]. Хроническая ок-
клюзия и большая протяженность поражения 
были определены как сильные предикторы по-
тери просвета и высокой частоты повторных 
вмешательств [12].

Для улучшения результатов эндоваскуляр-
ного лечения РСБПС предпринимались раз-
личные методы. Режущие баллонные катете-
ры и криопластика не продемонстрировали 
хороших отдаленных результатов [8, 14].

По данным небольших исследований 
по использованию дебалкинга при ресте-
нозе в стентах бедренно-подколенного сег-
мента, отмечено улучшение проходимости 
и сокращение частоты необходимости повтор-
ного вмешательства [11–13, 15–19]. Рестеноз 
в стентах бедренно-подколенного сегмента, 
как правило, является комбинацией тромбо-

за и рестеноза. Дебалкинг таких поражений 
имеет ряд преимуществ перед баллонной 
ангиопластикой, включая сокращение необ-
ходимости дополнительного стентирования, 
предотвращение рекойла (дилатация сжимает 
только экстрацеллюлярную воду в гиперпла-
стической ткани) и теоретически может позво-
лить доставить большую дозу лекарственного 
препарата в стенку сосуда [20].

В настоящее время в арсенале эндовас-
кулярной хирургии есть несколько методов 
дебалкинга: эксимерный и B-лазер, прямая 
атерэктомия, аспирационная атерэктомия 
и ротационная атерэктомия.

В исследовании JETSTREAM-ISR, в котором 
использовались катетеры ротационной атерэк-
томии, были получены следующие результаты: 
сохранение проходимости в 72% случаев в те-
чение 6 мес наблюдения, частота необходимо-
сти повторного вмешательства в 13,8% случаев 
в течение 6 мес наблюдения и 41,4% – в течение 
1-го года наблюдения у пациентов с протяжен-
ными поражениями (в среднем 19,5 см). Было 
продемонстрировано, что использование кате-
теров ротационной атерэктомии при рестенозе 
в стентах является эффективным методом де-
балкинга, позволяющим вдвое уменьшить сте-
пень сужения просвета артерии. Последующая 
баллонная ангиопластика давала возможность 
достичь оптимального ангиографического ре-
зультата, с необходимостью стентирования 
в 6% наблюдений [21].

В исследовании JET-ISR с помощью рота-
ционной атерэктомии системой JetStream вы-
полнен эффективный дебалкинг рестенотиче-
ской ткани, с необходимостью стентирования 
в 10% случаев [20]. Проходимость и частота 
повторных вмешательств были сопоставимы 
с таковыми как при использовании других 
устройств для дебалкинга, включая эксимер-

Таблица 4
Результаты через 6 мес наблюдения (n=31)

Параметр Значение, n (%)
Необходимость повторного вмешательства на целевой зоне после ранее выполненной 
атерэктомии

2 (6,5)

Проходимость целевой зоны 29 (93,5)
Купирование болей покоя / увеличение дистанции безболевой ходьбы 29 (93,5)
Регресс трофических нарушений 30 (96,8)
Летальность 0 (0)
Незапланированная высокая ампутация 0 (0)
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ный лазер, так и с результатами исследования 
JETSTREAM-ISR.

В исследовании JET-ISR был использован 
заранее определенный исторический контроль 
сравнения с тремя рандомизированными ис-
следованиями, в которых выполнялась баллон-
ная ангиопластика рестеноза в ранее стентиро-
ванном бедренно-подколенном сегменте [22]. 
Согласно протоколу исследования, результаты 
лечения первых 60 пациентов были проанали-
зированы по критерию безопасности катетеров 
для ротационной атерэктомии и эффективно-
сти сочетания ротационной атерэктомии с бал-
лонной ангиопластикой. Результаты анализа 
продемонстрировали, что сочетание ротаци-
онной атерэктомии с баллонной ангиопласти-
кой значимо превосходит баллонную ангио-
пластику в первичной конечной точке (частота 
повторных реваскуляризаций). Учитывая мед-
ленный набор пациентов в исследование и по-
ложительные результаты по сравнению с бал-
лонной ангиопластикой у первых 60 больных, 
набор пациентов был остановлен [20]. Так как 
исследования JETSTREAM-ISR и JET-ISR про-
водились по идентичному протоколу, данные 
были подвергнуты метаанализу, результаты ко-
торого подтвердили превосходство сочетания 
ротационной атерэктомии и баллонной ангио-
пластики над изолированной баллонной ангио-
пластикой (p=0,001) [23].

Из 31 пациента, которые были включены 
в наше исследование, у 10 (32,3%) в анамнезе 
выполнялась баллонная ангиопластика по по-
воду РСБПС, что сопоставимо с данными вы-
шеуказанных исследований о субоптималь-
ном результате баллонной ангиопластики как 
метода лечения РСБПС.

Технический успех процедуры, определяе-
мый как наличие остаточного стеноза по дан-
ным ангиографии менее 30% после выполне-
ния ротационной атерэктомии и последующей 
баллонной ангиопластики, был достигнут 
у всех пациентов (100%), включенных в ана-
лиз, что свидетельствует о высокой эффектив-
ности ротационной атерэктомии как метода 
дебалкинга.

Проходимость целевого сегмента и низ-
кая частота необходимости повторных вме-
шательств после ротационной атерэктомии 
и баллонной ангиопластики (6%) сопостави-
мы с результатами приведенных выше иссле-
дований и показывают эффективность данно-
го метода при лечении РСБПС.

В ряде исследований было продемонстри-
ровано, что использование баллонных кате-
теров и стентов с лекарственным покрытием 
позволяет улучшить частоту проходимости 
и сократить необходимость повторной ревас-
куляризации при de novo поражениях бедрен-
но-подколенного сегмента. Лекарственные 
технологии выглядят многообещающими для 
лечения рестеноза в ранее стентированном 
бедренно-подколенном сегменте, хотя данные 
ограничены лечением коротких (менее 10 см) 
и промежуточных (10–15 см) по длине пора-
жений. В течение 1-го года наблюдения прохо-
димость при использовании БЛП составляла 
от 70,5 до 92,1%, с необходимостью повторно-
го вмешательства в 9,2–13,6% случаев [9, 10].

Анализ использования БЛП при рестенозе 
в стентах бедренно-подколенного сегмента по-
казал эффективность этого метода. Результаты 
были более обнадеживающими для длин-
ных поражений, сходных по протяженности 
с поражениями в исследованиях EXCITE-ISR 
и JET-ISR [24, 25]. K. Katsanos et al. опублико-
вали данные с высоким уровнем летальности 
в течение 5 лет наблюдения при использова-
нии лекарственных технологий с паклитаксе-
лом при поражениях бедренно-подколенного 
сегмента [26]. Увеличение летальности не мо-
жет быть напрямую связано с применением 
паклитаксела, но, несмотря на последующие 
публикации, в которых не было продемонстри-
ровано увеличения летальности с различны-
ми паклитаксел-содержащими устройствами, 
в США существенно сократилось использова-
ние данных технологий [27–29]. В этот пери-
од устройства для дебалкинга стали хорошей 
альтернативой благодаря лучшим результатам 
по сравнению со стандартной баллонной ан-
гиопластикой. В 2023 г. FDA опубликовала до-
кумент об отсутствии влияния паклитаксела 
на смертность при лечении ЗПА с применени-
ем БЛП и СЛП.

Комбинация различных эндоваскулярных 
методик позволяет достигнуть лучших резуль-
татов по сравнению с использованием только 
одной методики. Лучшие непосредственные 
результаты и меньшая частота больших небла-
гоприятных событий при применении лазер-
ной атерэктомии по сравнению с баллонной 
ангиопластикой в исследовании EXCITE сви-
детельствуют в пользу рационального подхода, 
включающего комбинацию атерэктомии и ан-
гиопластики с баллонным катетером с лекар-
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ственным покрытием [11]. Более того, после 
выполнения атерэктомии возможно доставить 
большую дозу лекарственного препарата глуб-
же в стенку сосуда, что приводит к более устой-
чивому и эффективному результату в плане 
подавления пролиферации гладкомышечных 
клеток. Несколько обсервационных и неболь-
ших рандомизированных исследований по ле-
чению РСБПС с использованием комбинации 
дебалкинга и БЛП продемонстрировали луч-
шие результаты в сравнении с применением 
только дебалкинга или только БЛП. По ре-
зультатам одного из этих исследований, лазер-
ная атерэктомия в сочетании с БЛП позволяет 
достичь проходимости в 91,7% наблюдений, 
а необходимость повторного вмешательства 
составила 7,1% в течение 19,1 мес наблюдения 
[30]. Другие работы, в которых использовалась 
комбинация лазерной атерэктомии и БЛП, про-
демонстрировали схожие результаты [31–33]. 
В настоящее время проводятся исследования 
для проверки этой гипотезы.

Использование прямой атерэктомии 
в комбинации с БЛП позволяет добиться про-
ходимости в 84,7% случаев в течение 1-го года 
наблюдения при поражениях со средней про-
тяженностью 15,3 см [34]. Более того, соглас-
но результатам исследования R. Gandini et al., 
комбинация лазерной атерэктомии с БЛП пре-
восходила только ангиопластику БЛП у паци-
ентов с хронической ишемией, угрожающей 
конечности [35]. Данные по использованию 
комбинации JetStream и БЛП при рестенозе 
в бедренно-подколенном сегменте ограниче-
ны. Результаты исследования JET-SCE проде-
монстрировали, что комбинация атерэктомии 
системой JetStream и баллонной ангиопласти-
кой БЛП Lutonix давала лучшие результаты 
по сравнению с применением только атерэкто-
мии системой JetStream в популяции пациентов 
с de novo и рестенотическим поражением [36].

По данным 3-летних результатов исследо-
вания JET-RANGER, не было продемонстри-
ровано значимых различий при комбинирован-
ном использовании атерэктомии устройством 
JetStream и БЛП Ranger по сравнению с бал-
лонной ангиопластикой в отношении повтор-
ных реваскуляризаций (12 и 33,2% соответ-
ственно, p=0,138). При этом исследователи 
подчеркивают формирование тренда на сни-
жение частоты повторных реваскуляризаций 
в группе комбинированного лечения, для чего 
рекомендовано продолжить наблюдение [37].

Выполнение эндоваскулярных вмеша-
тельств на артериях нижних конечностей 
может сопровождаться дистальной эмболи-
ей. Около 10% случаев дистальной эмболии 
требует дополнительной фармакологической 
терапии или эндоваскулярного лечения. По 
данным разных авторов, при выполнении де-
балкинга на артериях ниже паховой связки 
обычно используются системы защиты от эм-
болии [11, 35, 38–41].

Рестеноз в ранее стентированном бедрен-
но-подколенном сегменте является предикто-
ром дистальной эмболии, особенно в случае 
полной окклюзии, в структуре которой при-
сутствует тромб – другой важный предиктор 
эмболии. Использование устройств атерэк-
томии в целом ассоциируется с дисталь-
ной эмболией [34, 35, 41]. В исследовании 
JETSTREAM-ISR система дистальной протек-
ции применялась в половине случаев, несмо-
тря на то что в инструкции не рекомендова-
на какая-либо противоэмболическая защита 
при использовании катетера ротационной 
атерэктомии JetStream. NAV-6 – наиболее ча-
сто применяемая противоэмболическая защи-
та. Экономическая эффективность рутинного 
применения противоэмболической защиты 
при использовании катетеров ротационной 
атерэктомии JetStream XC требует проведения 
дополнительных исследований [21].

В исследовании JETSTREAM-ISR дисталь-
ная эмболия определялась в 9% наблюдений. 
В исследовании JET-ISR значимая дистальная 
эмболия выявлялась в 13% наблюдений, в ос-
новном из-за большого объема дебриса [20, 21].

В исследовании JET-ISR фильтры дисталь-
ной протекции использовались в 90% случаев; 
после выполнения вмешательства макродебрис 
определялся у 2/3 пациентов, что, по мнению 
исследователей, помогло избежать дополни-
тельной дистальной эмболии [20]. Эти данные 
перекликаются с результатами исследования 
WISE LE, в котором использовался фильтр 
WIRION с различными устройствами атерэк-
томии, включая JetStream в качестве домини-
рующего устройства [42]. Несмотря на то что 
система активной аспирации встроена в кате-
тер JetStream, вероятность дистальной эмболии 
сохраняется. С большей долей вероятности это 
связано с большим объемом дебриса, который 
блокирует систему аспирации.

В своем исследовании мы не использова-
ли системы защиты от дистальной эмболии. 



205Оригинальные статьи

Э
нд

ов
ас

ку
ля

рн
ая

 х
ир

ур
ги

я 
• 2

02
5;

 1
2 

(2
)  

  D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

5-
12

-2
-1

98
-2

07

После выполнения ротационной атерэкто-
мии системой JetStream дистальная эмболия 
в артерии голени или стопы была отмечена 
у 4 (13%) из 31 пациента. Во всех этих случа-
ях была проведена баллонная ангиопластика 
зоны эмболии с восстановлением адекватного 
антеградного кровотока.

В исследовании JETSTREAM-ISR при ис-
пользовании катетеров ротационной атерэкто-
мии не определялось нарушений целостности 
или деформации стентов. Переломы стентов, 
которые определялись до выполнения ро-
тационной атерэктомии, после процедуры 
оставались без изменений. На доклинических 
исследованиях при использовании катете-
ров ротационной атерэктомии при рестенозе 
в стентах бедренной артерии на свиных мо-
делях переломов стентов не определялось. 
Необходимо отметить, что катетеры ротаци-
онной атерэктомии JetStream не применя-
лись при переломах классов 3 и 4, в случаях 
недостаточной аппозиции стентов по данным 
ангиографии или в местах наложения стен-
тов. Также в исследовании JETSTREAM-ISR 
не была регламентирована по протоколу ча-
стота использования катетера ротационной 
атерэктомии с закрытыми и открытыми лез-
виями. На моделях животных было продемон-
стрировано, что достижение оптимального 
результата дебалкинга было достигнуто при 
использовании двух протяжек с закрытыми 
и двух – с открытыми лезвиями [21].

В исследовании JET-ISR при анализе 50 
ангиограмм после применения катетера ро-
тационной атерэктомии JetStream случаев 
неблагоприятного взаимодействия между ка-
тетерами и стентами зафиксировано не было. 
Эти данные согласуются с результатами ана-
лиза лечения 24 пациентов с рестенозами 
в бедренно-подколенном сегменте в исследо-
вании JETSTREAM-ISR: не определялось на-
рушения целостности или деформации стен-
тов после ротационной атерэктомии JetStream 
с дополнительной баллонной ангиопласти-
кой. Однако необходимо отметить, что случаи 
с выраженными переломами стентов (класс III 
и IV) не включались в данное исследование. 
В исследовании JET-ISR у большинства паци-
ентов использовался протокол, при котором 
дебалкинг катетером JetStream выполнялся 
2 раза с закрытыми лезвиями и 2 раза – с от-
крытыми лезвиями. Этот протокол был полу-
чен из более ранних исследований, которые 

показали, что именно такой метод приводит 
к оптимальному дебалкингу бляшки [20, 21].

Нами также не было отмечено новых пе-
реломов или деформаций стентов, связанных 
с выполнением ротационной атерэктомии 
и последующей баллонной ангиопластики.

Необходимость стентирования после вы-
полнения ротационной атерэктомии отмечена 
у 10% в исследовании JET-ISR и у 6% – в ис-
следовании JETSTREAM-ISR [20, 21]. Низкая 
частота необходимости стентирования являет-
ся важным фактором, так как дополнительное 
стентирование и несколько слоев стентов яв-
ляются неблагоприятной стратегией у этой ка-
тегории пациентов. Таким образом, дебалкинг 
представляется важной модальностью, позво-
ляющей сократить дополнительное стентиро-
вание при рестенозе ранее стентированного 
бедренно-подколенного сегмента. Эти резуль-
таты сопоставимы с таковыми при использо-
вании атерэктомии при de novo поражениях.

Ни у одного из 31 пациента, включенного 
в наше исследование, не потребовалось по-
вторного стентирования целевой зоны после 
выполнения ротационной атерэктомии и бал-
лонной ангиопластики в течение 6 мес, что 
свидетельствует о технической эффективно-
сти дебалкинга в комбинации с баллонной ан-
гиопластикой при РСБПС.

По результатам проспективного двухцентро-
вого исследования JETSTREAM-ISR, исполь-
зование катетеров ротационной атерэктомии 
JetStream XC продемонстрировало эффектив-
ность в лечении рестеноза в ранее импланти-
рованных стентах в бедренно-подколенном 
сегменте. Высокая проходимость после выпол-
нения атерэктомии и низкая частота необходи-
мости повторных вмешательств определялись 
после 6 и 12 мес наблюдения, несмотря на про-
тяженность поражения. Неблагоприятные со-
бытия отмечались за счет небольшого количе-
ства дистальных эмболий [21].

Результаты многоцентрового исследования 
JET-ISR демонстрируют, что использование 
катетеров JetStream XC позволяет статистиче-
ски значимо сократить необходимость повтор-
ного вмешательства по сравнению с баллон-
ной ангиопластикой. Достигнуты приемлемые 
результаты по проходимости и частоте необхо-
димости повторного вмешательства в течение 
6 и 12 мес наблюдения, несмотря на сложные 
поражения и отсутствие случаев использова-
ния баллонных катетеров с лекарственным 
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покрытием. Сохранение целостности стентов 
без деформации и новых переломов [20].

Заключение

Использование ротационной атерэктомии 
с помощью системы JetStream демонстрирует 
как непосредственную эффективность в удале-
нии гиперпластической ткани при рестенозах 
и реокклюзиях в стентах бедренно-подколенно-
го сегмента, так и хорошие отдаленные резуль-
таты в отношении проходимости артерий ниж-
них конечностей. Необходимо также отметить, 
что в настоящее время имеется недостаточно 
данных по безопасности применения системы 
JetStream при переломах стентов классов III 
и IV. С нашей точки зрения, использование си-
стемы JetStream необходимо рассматривать как 
метод выбора при лечении рестеноза в стентах 
бедренно-подколенного сегмента.
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Воспаление как прогностический фактор исхода эндоваскулярного 
лечения инсульта пробуждения 
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Резюме
Цель исследования – выявить прогностическую ценность маркеров системного воспаления (С-реактивный 
белок (СРБ) и лейкоцитоз) для оценки клинического исхода эндоваскулярной терапии инсульта пробуждения 
(wake-up stroke, WUS). 
Материал и методы. В исследование были включены 52 пациента с инсультом после сна, в качестве кон-
троля учитывались параметры пациентов с ишемическим инсультом (ИИ) «бодрствования» (non-WUS) 
с поздним (более 6 ч) и ранним (до 6 ч) обращением – 62 и 217 пациентов соответственно. Учитывали кли-
нические и лабораторные показатели. Применяли шкалы ASPECTS, mTICI, NIHSS, mRs. Оценивали уровни 
СРБ и лейкоцитов с последующим выявлением связи между уровнями маркеров системного воспаления 
и функциональным исходом эндоваскулярной терапии ИИ. Статистический анализ проводился с использо-
ванием SPSS для Windows.
Результаты. Показатель СРБ имел статистически достоверные отличия между группой WUS и группами 
сравнения (р < 0,0001), тогда как между группами с поздним и ранним non-WUS разница показателей была 
статистически не значима (р = 0,52). Оценка функциональных результатов показала плохой функциональный 
результат / летальный исход у 46,1%/32,7% пациентов в группе WUS, у 50%/29% – в группе позднего non-
WUS, у 45,6%/25,8% – в группе раннего non-WUS. Полученные данные свидетельствуют о том, что уровни 
СРБ при поступлении тесно и независимо связаны с повышенным риском смертности и плохими клиниче-
скими исходами после эндоваскулярного лечения острого ИИ у пациентов с WUS. Согласно результатам 
многомерного логистического регрессионного анализа, уровень СРБ (ОШ 5,85, 95% ДИ 0,70–48,67; р < 0,001) 
был независимым фактором риска неблагоприятного исхода. Анализ ROC-кривой показал, что оптималь-
ное пороговое значение СРБ, позволяющее отличить благоприятный исход от плохого, составило 6,2 мг/л 
(площадь под кривой 0,691), с чувствительностью 69,7% и специфичностью 83,2%. По данным корреляцион-
ного анализа Спирмена, уровень СРБ положительно связан с показателем по шкале NIHSS после лечения 
(r = 0,411, р < 0,05) и возрастом (r = 0,252, р < 0,001). 
Заключение. Высокий уровень СРБ в течение 24 ч после начала заболевания был связан с плохим функ-
циональным исходом после острого ишемического события у пациентов с WUS. Повышение уровня СРБ 
может коррелировать с показателем NIHSS и возрастом. 

Ключевые слова: эндоваскулярное лечение, тромбэктомия, ишемический инсульт, инсульт пробуждения, 
инсульт после сна, тромболизис, реперфузия, воспаление, С-реактивный белок.
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Введение 
Инсульт продолжает оставаться одним 

из наиболее катастрофических неврологиче-
ских заболеваний, занимая второе место сре-
ди причин смертности. Согласно прогнозам, 
к 2050 г. заболеваемость инсультом увеличится 
в 2,25 раза, причем около трети случаев при-
дется на людей старше 85 лет. Около 80% всех 
случаев инсульта – это ишемические инсуль-
ты (ИИ) [1]. Реже инсульт развивается во сне, 
в таком случае, как правило, он диагностируется 

после пробуждения пациента [2]. На сегодняш-
ний день наиболее распространенным терапев-
тическим подходом при ИИ были реперфузия 
с использованием тканевого активатора плазми-
ногена, внутривенного тромболизиса или меха-
нической тромбэктомии (со стент-ретривером 
или эндоваскулярной терапией). Однако лишь 
немногие пациенты получили пользу от механи-
ческой тромбэктомии и внутривенного тромбо-
лизиса из-за короткого окна возможности лече-
ния и геморрагических осложнений [3].

Inflammation as a prognostic factor for the outcome of endovascular treatment of 
wake-up stroke
M.V. Strutsenko , P.A. Bolotov, R.L. Logvinenko, V.D. Polyanskiy, D.M. Murtazalieva, T.D. Soshina, 
I.P. Parfenov

City Clinical Hospital named after V.V. Veresaev, Moscow, Russian Federation
 Mikhail V. Strutsenko, Cand. Med. Sci., Head of Interventional Radiology Department; orcid.org/0000-0002-

4608-302X, e-mail: mvstrutsenko@gmail.com 
Pavel A. Bolotov, Dr. Med. Sci., Endovascular Surgeon; orcid.org/0000-0001-9896-2483
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Abstract
Objective. To identify the prognostic value of systemic inflammation markers (C-reactive protein (CRP) and 
leukocytosis) for assessing the clinical outcome of endovascular therapy for wake-up stroke (WUS).
Material and methods. The study included 52 patients with WUS, as a control, the parameters of patients 
with ischemic stroke (IS) “awake” non-WUS with late presentation (more than 6 hours) (62 patients) and early 
presentation (up to 6 hours) (217 patients) were considered. Clinical and laboratory parameters were considered. The 
reperfusion outcome was evaluated by mTICI, ASPECTS, NIHSS, mRs scales. The levels of CRP and leukocytes 
were assessed, with subsequent identification of the relationship between the levels of systemic inflammation 
markers and the functional outcome of endovascular therapy of IS. Statistical analysis was performed using SPSS 
for Windows.
Results. The CRP index had statistically significant differences between the WUS group and the comparison groups 
(p < 0.0001), whereas the difference in the indices between the late and early non-WUS groups was not statistically 
significant (p = 0.52). Evaluation of the functional results showed poor functional outcome/death in 46.1%/32.7% 
in the WUS group, 50%/29% in the late non-WUS group, 45.6%/25.8% in the early non-WUS group. The findings 
demonstrate that admission CRP levels are strongly and independently associated with increased risk of mortality 
and poor clinical outcomes after endovascular treatment of acute IS in patients with WUS. Multivariate logistic 
regression analysis showed that CRP level (OR 5.85, 95% CI 0.70–48.67, p < 0.001) was an independent risk 
factor for poor outcome. ROC curve analysis showed that the optimal cutoff value of CRP to distinguish a favorable 
outcome from a poor one was 6.2 mg/l (area under the curve 0.691), with a sensitivity of 69.7% and a specificity of 
83.2%. Spearman correlation analysis showed that the CRP level was positively associated with the NIHSS score 
after treatment (r = 0.411, p < 0.05) and age (r = 0.252, p < 0.001).
Conclusion. High CRP levels within 24 hours of onset were associated with poor functional outcome after acute 
ischemic event in patients with WUS. Elevated CRP levels may correlate with NIHSS score and age.
Keywords: endovascular treatment, thrombectomy, ischemic stroke, awakening stroke, WUS, thrombolysis, 
reperfusion, inflammation, C-reactive protein (CRP)
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Ряд реакций способствует патологическо-
му процессу ишемии, включая воспаление, 
которое считается критическим фактором 
на всех этапах развития инсульта, от ок-
клюзии в острой фазе до постишемического 
восстановления [4, 5]. Воспаление является 
защитной реакцией, благодаря которой уда-
ляются токсичные вещества и ограничивает-
ся их пагубное воздействие. Появляется все 
больше доказательств того, что воспаление 
вносит значительный вклад в ишемию мозга 
во время постишемической фазы [6]. Кроме 
того, все больше доказательств свидетель-
ствует, что постоянное воспаление может по-
вреждать нейроны и гематоэнцефалический 
барьер во время инфаркта мозга, повреждая 
ткани и ухудшая функциональные резуль-
таты. В нескольких исследованиях изучена 
связь между сывороточными воспалитель-
ными показателями и функциональными ис-
ходами у пациентов с ИИ [7–9]. Кроме того, 
было отмечено, что соотношение нейтрофи-
лов с лимфоцитами (NLR) является полезным 
воспалительным биомаркером для прогнози-
рования плохого краткосрочного исхода у лиц 
с ИИ, но их прогностическая эффективность 
не выяснена [10].

Представляется вероятным предположе-
ние, что воспаление также влияет на патоге-
нез ИИ у пациентов с инсультом пробуждения 
(wake-up stroke, WUS). Существует гипотеза, 
что смягчение системного воспаления низкого 
уровня как средство первичной и вторичной 
профилактики ишемического инсульта будет 
играть одну из ведущих ролей, наряду с уста-
новленными факторами риска развития цере-
броваскулярных заболеваний. Тем не менее 
маркеры системного воспаления как потен-
циальные факторы функционального исхода 
после эндоваскулярного лечения острого ИИ 
у пациентов с WUS остаются малоизученны-
ми и спорными. 

Цель настоящего исследования – выявить 
прогностическую ценность маркеров систем-
ного воспаления (С-реактивный белок (СРБ) 
и лейкоцитоз) для оценки клинического ис-
хода эндоваскулярной терапии инсульта про-
буждения (WUS). 

Материал и методы

В исследование были включены результаты 
диагностики и терапии 52 пациентов с WUS 

(соответствуют критериям развития ишемии 
во временных рамках менее 4,5 ч согласно 
МРТ). Отбор пациентов для эндоваскулярного 
лечения выполнялся в соответствии с утверж-
денным протоколом и национальными реко-
мендациями. С целью сравнения функцио-
нального клинического исхода (на 90-й день) 
в исследование были включены результаты 
диагностики и лечения пациентов с ИИ групп 
«бодрствование» non-WUS с поздним обраще-
нием (более 6 ч) – 62 пациента и ранним обра-
щением (до 6 ч) – 217 пациентов. 

Объем некроза ткани головного мозга 
на момент поступления количественно оцени-
вали по данным КТ-перфузии и МРТ. Оценка 
ранних ишемических изменений в бассей-
не средней мозговой артерии проводилась 
по шкале ASPECTS. Кроме того, применяли 
шкалы NIHSS, mTICI и mRs до и после эндо-
васкулярной терапии для верификации любых 
возможных геморрагических осложнений 
и оценки прогноза. По шкале инсульта NIHSS 
оценивали неврологический дефицит (легкой 
степени тяжести – до 5 баллов, средней сте-
пени тяжести – от 6 до 15 баллов, тяжелый – 
от 16 до 21, крайне тяжелый – более 21 бал-
ла), с помощью модифицированной шкалы 
Рэнкина (mRs) – функциональный статус при 
выписке. Оценивали уровни СРБ и лейкоци-
тов с последующим выявлением связи между 
уровнями маркеров системного воспаления 
и функциональным исходом эндоваскулярной 
терапии у пациентов с WUS. 

Статистический анализ

Полученные данные обработаны с помо-
щью программного обеспечения операци-
онной системы Windows 11 в приложениях 
Microsoft Excel 2021 и SPSS Statistics 23. Для 
анализа соответствия переменных исследо-
вания нормальному распределению исполь-
зовался критерий Колмогорова–Смирнова. 
Учитывая, что подавляющее большинство пе-
ременных во всех выборках показали стати-
стически значимый критерий Колмогорова–
Смирнова менее 0,05 (то есть имели 
распределение, отличное от нормального), 
дальнейшая сравнительная оценка групп 
проводилась с применением непараметриче-
ских методов. В соответствии с этим катего-
риальные переменные с конкретным призна-
ком оценивались как процент от численности 
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Таблица 1 
Клинические характеристики, лабораторные данные и результаты лечения пациентов  

с ИИ сравниваемых групп 

Параметры WUS (n=52)

Пациенты с ИИ групп «бодрствование» 
non WUS

Значение Pс поздним 
обращением  

(более 6 ч) (n=62)

с ранним 
обращением  

менее 6 ч (n=217)
Средний возраст, лет 73,5 73 75 —
Средний балл по шкале NIHSS при 
поступлении в стационар 

18 16 18 0,52

Средний балл по шкале NIHSS после 
терапии

15,5 11 7 0,012

Р-динамика 0,04 0,03 0,001 —
mRs до инсульта 0 0 0 —
mRs после инсульта 4 3 4 —
Р-динамика 0,001 0,001 0,001 —
Пол
    мужской 31 (59,6) 28 (45,2) 105 (48,4) —
    женский 21 (40,4) 34 (56,8) 112 (51,6) —
Предыдущий ишемический инсульт 
в анамнезе

7 (13,5) 9 (14,5) 44 (20,3) —

Фибрилляция предсердий 25 (48,1) 49 (79,0) 112 (51,6) 0,04
Терапия НОАК 11 (21,2) 7 (11,3) 55 (23,3) —
Средний уровень СРБ при поступлении, 
мг/л

18,38 8,93 10,7 <0,001

Средний уровень лейкоцитов при 
поступлении, ×109/л

8,81 8,9 8,5 —

Место окклюзии
    средняя мозговая артерия, сегмент M1 21 (40,4) 21 (33,9) 82 (37,8) —
    средняя мозговая артерия, сегмент M2 10 (19,2) 16 (25,8) 34(15,7) —
    тандемная окклюзия 13 (25,0) 12 (19,4) 38 (17,5) —

текущей выборки (%) и абсолютное число 
(n). Непрерывные переменные представлены 
медианой (Me), а также квартилями 1-м (Q1) 
и 3-м (Q3) (межквартильный размах – IQR). 
Различия между группами по качественному 
признаку исследовали с помощью критерия 
χ2, по количественному признаку – с помо-
щью критерия Краскела–Уоллиса (трех неза-
висимых групп), U-критерия Манна–Уитни 
(двух независимых групп попарно). Для 
оценки динамики в каждой группе применен 
Z-тест Вилкоксона. Кроме того, для опре-
деления факторов, независимо связанных 
с клиническим исходом через 3 мес, исполь-
зовались модели многомерной логистиче-
ской регрессии. Отношения шансов (ОШ) 
и 95% доверительные интервалы (ДИ) были 

рассчитаны для оценки связи между уровня-
ми СРБ/лейкоцитов и функциональным исхо-
дом. ROC-анализ использовался для опреде-
ления наилучшего порогового значения СРБ 
для прогнозирования плохого результата. 
Корреляционный анализ Спирмена приме-
нялся для изучения корреляции между пере-
менными, связанными с инсультом, и уров-
нями СРБ. Все тесты были двусторонними, 
и считалось, что p<0,05 указывает на стати-
стическую значимость. 

Результаты

Клинические характеристики, лаборатор-
ные данные и результаты лечения пациентов 
были обобщены и представлены в таблице 1.
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Параметры WUS (n=52)

Пациенты с ИИ групп «бодрствование» 
non WUS

Значение Pс поздним 
обращением  

(более 6 ч) (n=62)

с ранним 
обращением  

менее 6 ч (n=217)
Значение ASPECTS 
    10–8 баллов 42 (80,8) 52 (83,9) 192 (88,5) —
    7–6 баллов 11 (21,2) 9 (14,5) 5 (2,3) 0,07
    <5 баллов 5 (9,6) 3 (4,8) 2 (0,9) —
Седация в сознании или без нее 37 (71,2) 53 (85,5) 177 (81,6) —
Общая анестезия 15 (28,8) 9 (14,5) 24 (11,1) —
Внутривенное введение альтеплазы 8 (15,4) 1 (1,6) 69 (31,8) —
Только аспирационный катетер 28 (53,8) 37 (59,7) 15 (6,9) —
Только стент-ретривер 6 (11,5) 5 (8,1) 152 (70,0) —
И аспирационный катетер, и стент-
ретривер

18 (34,6) 18 (29,0) 33 (15,2) —

Имплантация каротидного стента 6 (11,5) 6 (9,7) 33 (15,2) —
Бедренный артериальный доступ 6 (11,5) 59 (95,2) 179 (82,5) —
Лучевой/брахиальный доступ 5 (9,6) 3 (4,8) 21 (9,7) —
Прямой каротидный доступ 1 (1,9) — 1 (0,5) —
Хороший функциональный результат 
(mRS 0–2)

9 (17,3) 13 (21,0) 59 (27,2) —

Плохой функциональный результат 
(mRS 3–5)

24 (46,2) 31 (50,0) 99 (45,6) —

Смертность в течение 3 мес или при 
выписке (mRS 6)

17 (32,7) 18 (29,0) 56 (25,8) 0,01

Успешная реканализация (mTICI 2b или 
лучше)

38 (73,1) 50 (80,6) 179 (82,5) 0,01

Паренхимальные кровоизлияния 2 типа 7 (13,5) 3 (4,8) 8 (3,7) 0,021

Примечание. НОАК – непрямые оральные антикоагулянты.

Значения представлены в виде медианы (межквартильного размаха) или n (%). 

Окончание таблицы 1 

Учтены показатели 52 пациентов с WUS 
в возрасте от 50 до 85 лет (средний возраст 
составил 72,6±12,04 года), из них 31 (59,6%) 
мужского и 21 (40,4%) – женского пола. 
Среди пациентов с ИИ групп «бодрствова-
ние» non-WUS были учтены показатели 62 
пациентов с поздним обращением в возрас-
те от 36 до 92 лет (средний возраст составил 
72,05±12,08 года), из них 28 (45,2%) – муж-
ского и 34 (56,8%) – женского пола), а также 
217 пациентов с ранним обращением в возрас-
те от 32 до 94 лет (средний возраст составил 
71,36±12,77 года), из них 105 (48,4%) – муж-
ского и 112 (51,6%) – женского пола). 

Средний балл по шкале NIHSS при посту-
плении в группе WUS составил 18 (IQR 12,75–
24), в группе позднего non-WUS – 16 (IQR 

12–20), в группе раннего non-WUS – 18 (IQR 
15–23), без статистической разницы показа-
теля между группами. Средний балл NIHSS 
в первые 3 мес после лечения в группе WUS 
составил 15,5 (IQR 6,75–22), в группе поздне-
го non-WUS – 11 (IQR 2,25–20), в группе ран-
него non-WUS – 7 (IQR 2–15), со статистиче-
ской разницей показателей как внутри групп 
в динамике, так и между группами при их 
сравнении после терапии.

Медианный уровень СРБ при поступлении 
в группе WUS составил 18,38 (IQR 10,44–
32,41) мг/л, в группе позднего non-WUS – 8,93 
(IQR 5,23–17,5) мг/л, в группе раннего non 
WUS – 10,7 (IQR 6,5–17,26) мг/л. По этому 
показателю имелись статистически достовер-
ные отличия между группой WUS и группами 
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сравнения на уровне р<0,0001, тогда как меж-
ду группами с поздним и ранним non-WUS 
разница показателей была статистически 
не значима (р=0,52).

Оценка функциональных результа-
тов по модифицированной шкале Рэнкина 
в первые 3 мес после терапии показала пло-
хой функциональный результат / летальный 
исход у 24 (46,2%) / 17(32,7%) в группе WUS, 
31 (50,0%) / 18 (29,0%) в группе позднего non-
WUS, 99 (45,6%) / 56 (25,8%) в группе раннего 
non-WUS.

В соответствии с однофакторным анализом 
пациенты с WUS с плохими функциональны-
ми результатами по сравнению с пациентами 
с хорошими функциональными результатами 
с большей вероятностью имели более старший 
возраст (в среднем 73,2 года против 69,6 года; 
р=0,02), более высокий балл по шкале NIHSS 
(медиана 19 против 2; р<0,001), более высокий 
уровень СРБ (медиана 36 мг/л против 18 мг/л; 
р<0,001) (табл. 2).

Пациенты с поздним обращением non-
WUS с плохими функциональными результа-
тами также с большей вероятностью имели 
более старший возраст (в среднем 73,4 года 

против 66,2 года; р=0,008), более высокий 
балл по шкале NIHSS (медиана 16 против 2; 
р<0,001), более высокий уровень СРБ (меди-
ана 23 мг/л по сравнению с 14 мг/л; р<0,01) 
по сравнению с пациентами с хорошими 
функциональными результатами.

Пациенты с ранним обращением non-WUS 
с плохими функциональными результатами 
тоже с большей вероятностью имели более 
старший возраст (в среднем 72,8 года против 
67,6 года; р=0,01), более высокий балл по шка-
ле NIHSS (медиана 15 против 2; р<0,001), бо-
лее высокий уровень СРБ (медиана 16 мг/л 
против 7 мг/л; р<0,001) по сравнению с па-
циентами с хорошими функциональными ре-
зультатами.

В связи с наиболее значимым достоверным 
отличием между анализируемыми группами 
пациентов по показателю СРБ одним из вы-
соковероятных провоцирующих факторов не-
благоприятных функциональных результатов 
терапии может являться именно уровень СРБ. 
Так, через 3 мес после тромбэктомии в общей 
сложности 17 (32,7%) пациентов с WUS умер-
ли, причем смерть наступала значительно чаще 
у пациентов, у которых изначально наблюдался 

Таблица 2. 
Результаты однофакторного анализа факторов, влияющих на 7-дневный функциональный результат 

(mRS) у пациентов с ИИ

Параметры 
WUS (n=52)

Пациенты с ИИ групп «бодрствование»  
non-WUS 

с поздним обращением 
(более 6 ч) (n=62)

с ранним обращением  
менее 6 ч (n=217)

mRS 0–2 
(n=9)

mRS 3–6
(n=43)

mRS 0-2
(n=13)

mRS 3-6
(n=49)

mRS 0–2
(n=60)

mRS 3–6
(n=157)

Средний возраст, лет 69,6 73,2* 66,2 73,4* 67,6 72,8*
Пол
    мужской 5 (55,6) 26 (60,5) 5 (38,5) 23 (46,9) 35 (58,3) 70 (44,6)
    женский 4 (44,4) 17 (39,5) 8 (61,5) 26(53,1) 25 (41,7) 87 (55,4)
Средний балл по шкале 
NIHSS
    до терапии 17 18 13 17 16 18
    после терапии 2 19* 2 16* 2 15*
Уровень СРБ при посту-
плении, мг/л

18 36* 14 23* 7 16*

Уровень лейкоцитов при 
поступлении, ×109/л

9,54 9,46 8,9 9,97 8,7 9,95

Примечание: Значения представлены в виде медианы (межквартильного размаха) или n (%).

*Статистически значимая разница между показателями по шкале mRS в группах на уровне р<0,05.
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более высокий уровень СРБ (медианные по-
казатели умершие/живые – 43 против 27 мг/л, 
p<0,0001) (рис. 1). Отношение шансов смерти 
или неблагоприятного исхода (mRS>2) через 
3  мес после тромбэктомии были рассчитаны 
для СРБ, возраста, плохих результатов тром-
бэктомии (TICI <2b), ранее существовавших 
неврологических нарушений (mRS>0), началь-
ного балла NIHSS и балл по шкале NIHSS по-
сле терапии, а также уровня лейкоцитов при 
поступлении пациента в стационар.

Многомерная логистическая регрессия по-
сле поправки на влияние возраста, ранее су-
ществовавших неврологических нарушений, 
уровень лейкоцитов и результатов тромбэк-
томии показывает, что начальные уровни СРБ 
(ОШ 5,85, 95% ДИ 0,70–48,67; р<0,001) и балл 
по шкале NIHSS после терапии (ОШ  49,3, 
95% ДИ 5,1–468,4; р<0,001) были независимо 
связаны с неблагоприятным функциональным 
исходом через 3 мес после WUS (табл. 3).

Многомерный логистический регрессион-
ный анализ количества лейкоцитов потерял 
свою прогностическую силу с соответствую-
щими отношениями шансов для прогнозиро-
вания смертности и плохих среднесрочных 
результатов 0,86 (95% ДИ 0,2–4,1) (р>0,05). 

Повышенные уровни СРБ были наибо-
лее сильным прогностическим фактором 
для смерти пациентов с WUS в течение 3 мес 
после терапии (рис. 2). Анализ показал, что 
площадь под ROC-кривой для различения бла-
гоприятного и неблагоприятного исхода через 
3 мес составила 0,691 (95% ДИ 0,665–0,751; 
р <0,001). Когда значение индекса Юдена было 
самым высоким (0,59), оптимальное порого-
вое значение СРБ, найденное в ходе анализа 
ROC-кривой, составило 6,2 мг/л, с чувстви-
тельностью 69,7% и специфичностью 83,2%.

По оптимальному пороговому значе-
нию СРБ пациенты с WUS были разделены 
на две подгруппы. Впоследствии при необ-
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Рис. 1. Связь уровня СРБ (мг/л) и исхода терапии ИИ 
среди пациентов с WUS. 
Наблюдается различие между значениями СРБ и количе-
ством летальных исходов

Таблица 3 
Результаты многомерного логистического регрессионного анализа факторов,  

влияющих на функциональный исход пациентов с WUS

Переменная ОШ 95% ДИ P
Возраст (старше 73 лет) 1,06 0,78–5,9 0,07
Начальный балл NIHSS 0,8 0,08–8,3 0,33
Балл по шкале NIHSS после терапии 49,3 5,1–468,4 <0,001
Повышенные начальные уровни СРБ 5,85 0,70–48,67 <0,001
Уровень лейкоцитов при поступлении 0,86 0,2–4,1 0,38
Плохие результаты тромбэктомии (TICI <2b) 1,77 0,65–6,8 0,06
Ранее существовавшие неврологические нарушения (mRS >0) 1,93 0,97–7,3 0,056

Рис. 2. Анализ ROC-кривой прогностической ценно-
сти СРБ для функционального результата среди па-
циентов с WUS
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ходимости использовали критерий χ2, t-тесты 
или U-тесты Манна–Уитни для изучения кли-
нических данных, связанных с инсультом, ко-
торые могут быть связаны с уровнем экспрес-
сии СРБ. Одномерный анализ показал, что 
пациенты с уровнем СРБ ≥6,2 мг/л были стар-
ше (в среднем 73,2 против 65,5 года; р=0,002), 
имели более высокий балл по шкале NIHSS 
после терапии (медиана 16,7 против 9,75; 
р  <0,001). Кроме того, корреляционный ана-
лиз Спирмена, который использовался для из-
учения связи между клиническими данными, 
связанными с ИИ, и уровнями СРБ, показал, 
что уровень СРБ был положительно связан 
с показателем NIHSS после терапии (r=0,411, 
р=0,03) (рис. 3) и возрастом (r=0,571, р =0,002) 
(рис. 4).

Обсуждение

Настоящее исследование подтверждает 
достоверность маркеров системного воспале-
ния, особенно уровня СРБ, для прогнозирова-
ния клинических исходов у группы пациентов 
с WUS, перенесших эндоваскулярное лечение. 
Подобно результатам, продемонстрирован-
ным в большинстве исследований при выяв-
лении зависимости функционального исхода 
у пациентов с non-WUS, полученные нами 
данные показали, что уровни СРБ независимо 
связаны с функциональными исходами WUS 
после эндоваскулярной тромбэктомии. 

С-реактивный белок представляет со-
бой гликопротеин, вырабатываемый пече-
нью, который может быстро повышаться под 
действием воспалительных цитокинов, тем 
самым усиливая ишемическое повреждение 
мозга [11]. Кроме того, СРБ может влиять 
на повреждение клеток мозга, способствуя 

развитию и прогрессированию атеросклероза, 
активируя систему комплемента, ингибируя 
фибринолитическую систему и способствуя 
тромбозу. Таким образом, повышение уровней 
СРБ может отражать повышенную степень це-
ребрального некроза [12]. Исследование пока-
зало, что повышенные уровни СРБ в течение 
первых 24 ч после ИИ у пациентов с WUS 
были в значительной степени связаны с не-
благоприятным функциональным результатом 
через 3 мес после инсульта. Кроме того, было 
обнаружено, что уровни СРБ, вероятно, корре-
лируют с тяжестью неврологического состоя-
ния после лечения и возрастом пациента. Этот 
эффект, по-видимому, опосредован системной 
воспалительной средой, а каскад ишемия-вос-
паление у пациентов с WUS более выражен, 
если уровни СРБ повышены сразу после со-
бытия.

По данным некоторых исследований, уров-
ни СРБ не имеют значительной связи с исхо-
дами ИИ в дневное время (non-WUS). Так, 
R. Topakian et al. [12] и M. Karlinski et al. [13] 
выявили, что СРБ, оцененный в течение 24 ч 
с момента появления симптомов, не был связан 
с 3-месячным исходом; но следует отметить, 
что раннее тромболитическое лечение может 
уменьшать системное воспаление из-за инги-
бирования некроза мозговой ткани [14].

В проведенном нами исследовании уста-
новлено, что наилучшее пороговое значение 
СРБ для различения хороших и плохих исхо-
дов составляет 6,2 мг/л, что соответствует вы-
явленному J. Bian et al. показателю 6,34 мг/л 
[15], но выше, чем уровень 3,0 мг/л, о кото-
рых сообщили J. Li et al. [16] для дневного 
инсульта. Количество лейкоцитов при посту-
плении имело меньший прогностический вес, 
поскольку этот маркер медленнее реагирует 

Рис. 3. Связь уровня СРБ с показателем по шкале 
NIHSS после операции у пациентов с WUS

Рис. 4. Связь уровня СРБ с возрастом у пациентов 
с WUS
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на провоспалительный стимул и, таким обра-
зом, может быть менее подходящим в качестве 
раннего прогностического маркера.

Заключение

Полученные результаты свидетельствуют 
о том, что высокие уровни СРБ были связаны 
с неблагоприятными функциональными ре-
зультатами через 3 мес после острого ишеми-
ческого события у пациентов с WUS в боль-
шей степени, чем среди пациентов с non-WUS. 
Кроме того, уровни СРБ были связаны с более 
пожилым возрастом и более высоким баллом 
по шкале NIHSS после терапии.

Необходимы дополнительные исследова-
ния с серийными измерениями СРБ и точным 
временем сбора крови у пациентов с WUS при 
поступлении в стационар. Необходим учет та-
ких состояний, влияющих на уровни СРБ, как 
повреждение тканей, неопластическое заболе-
вание, острый коронарный синдром и другие 
воспалительные заболевания. Поэтому необ-
ходимы дальнейшие исследования со стро-
гими критериями включения и исключения 
пациентов с WUS в исследование. Результаты 
подтверждают теорию о том, что смягчение 
системного воспаления низкого уровня может 
быть многообещающим шагом для улучшения 
прогноза у пациентов с WUS. Исходя из этого, 
вопросы об остром, хроническом и системном 
воспалении следует дополнительно изучить 
в более крупных исследованиях.
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Резюме
В данной статье представлены и подробно разъяснены основные методики проведения антеградной рекана-
лизации хронических тотальных окклюзий коронарных артерий под внутрисосудистым ультразвуковым контро-
лем (ХТО). Отдельно описана методика ассистенции с помощью внутрисосудистого ультразвука при пенетра-
ции проксимальной культи хронической тотальной окклюзии с постоянным визуальным контролем проводника 
из соседней крупной боковой ветви. Приведен пример пошаговой внутрисосудистой ультразвуковой навигации 
при проведении проводника в истинный просвет из субинтимального пространства в процессе антеградной 
реканализации ХTO при формировании обширного ложного просвета. Данные методики могут применяться 
в качестве элективной стратегии при реканализации сложных ХТО коронарных артерий, а также как спаситель-
ные методики при неудачных попытках прохождения окклюзированного сегмента коронарными проводниками.
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Abstract
This article presents and explains in detail the main methods of recanalization of chronic total occlusions (CTO) 
of coronary arteries under intravascular ultrasound guidance. A separate description is given to the method of 
assistance using intravascular ultrasound during penetration of the proximal stump of chronic total occlusion with 
constant visual control of the coronary guidewire from the adjacent large side branch. In addition, an example of 
step-by-step intravascular ultrasound navigation is given when introducing a coronary guidewire into the true lumen 
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Введение

Чрескожные коронарные вмешательства 
(ЧКВ) при хронических тотальных окклю-
зиях (ХТО), несмотря на всплеск интереса 
и улучшение их результатов в последние годы, 
остаются вызовом для интервенционного 
кардиолога. Пациенты, которые подверга-
ются процедуре реканализации, становятся 
все сложнее, некоторые из них имеют сопут-
ствующие заболевания, перенесли в анамнезе 
аортокоронарное шунтирование (АКШ) или 
стентирование в бассейне окклюзированной 
артерии [1–4]. Однако отсутствие общей ане-
стезии, ускоренный реабилитационный пери-
од, снижение потребности в АКШ [5, 6] явля-
ются доводом в пользу такого вмешательства. 
Основной причиной неудачи реканализации 
ХТО служит невозможность проведения про-
водника в истинный просвет артерии [7].

Внутрисосудистое ультразвуковое исследо-
вание (ВСУЗИ) – это широко распространен-
ная методика визуализации, которая позволяет 
получить информацию не только о структуре 
внутренних тканей и расположении инстру-
ментов внутри коронарной артерии (КА), 
но и в близко прилежащих боковых ветвях, 
и в тканях, окружающих сосуд. ВСУЗИ может 
предоставить дополнительную информацию, 
которую невозможно получить во время вме-
шательства только с помощью ангиографии. 

Показаниями для использования ВСУЗИ 
во время ЧКВ при ХТО являются: оценка 
проксимальной культи окклюзии, оценка мор-
фологии и протяженности окклюзированно-
го сегмента после успешного прохождения 
проводника и последующей предилатации 
окклюзированной артерии, определение не-
обходимости дополнительной подготовки по-
раженного сегмента, оценка посадочных зон 
для использования баллонов с лекарственным 

покрытием или перед имплантацией стентов. 
Процедура ВСУЗИ не является обязательной 
для выполнения ЧКВ при ХТО, однако она 
эффективна для предотвращения перфорации 
артерии вследствие глубокого адвентициаль-
ного прохождения окклюзированного сегмен-
та или имплантации стента большего диаме-
тра в целевой сосуд. Существует две методики 
применения ВСУЗИ непосредственно во вре-
мя антеградной реканализации ХТО КА: де-
текция и прохождение проводником прокси-
мальной покрышки окклюзии под контролем 
ВСУЗИ, а также ВСУЗИ-ассистенция при ре-
ентри в истинный просвет артерии антеград-
ным проводником.

Определение и пенетрация 
проксимальной культи хронической 

тотальной окклюзии коронарной 
артерии при помощи ВСУЗИ

Билатеральное контрастирование дает воз-
можность достаточно точно определеть ход 
окклюзированного сегмента, этому обычно 
способствуют заостренная или тупая культя 
окклюзированной артерии, участки видимой 
кальцификации в теле окклюзии, приходящие 
малые боковые ветви. Однако коронароангио-
графия иногда не позволяет определить точку 
входа: проксимальная культя окклюзии плав-
но переходит в боковую ветвь, контраст смы-
вается, не задерживаясь в культе, не позволяя 
определить место пенетрации. Это так на-
зываемые flush-окклюзии. В такой ситуации 
ВСУЗИ может быть полезно для определения 
проксимальной культи ХТО [8–11], если ветвь 
достаточно широка для заведения катетера 
ВСУЗИ и в устье боковой ветви нет выражен-
ной кальцификации, которая могла бы экра-
нировать проксимальный окклюзированный 
сегмент артерии (рис. 1, а). 

from the subintimal space during antegrade recanalization of CTO when forming an extensive false lumen. These 
techniques can be used as an elective strategy for recanalization of complex CTO of coronary arteries, as well as 
bailout techniques in case of unsuccessful attempts to cross the occluded segment of the coronary artery.

Keywords: intravascular ultrasound, coronary artery chronic total occlusion, recanalization of chronic total occlusion, 
antegrade approach, retrograde approach

For citation: Larionov A.A., Nikolaeva E.V., Kretov E.I. Recanalization of chronic total occlusions of coronary arteries 
under intravascular ultrasound guidance. Russian Journal of Endovascular Surgery. 2025; 12 (2): 217–225 (in Russ.). 
DOI: 10.24183/2409-4080-2025-12-2-217-225

Conflict of interests. The authors declare no conflict of interests.
Received May 07, 2025

Accepted June 19, 2025



219Клинические наблюдения

Э
нд

ов
ас

ку
ля

рн
ая

 х
ир

ур
ги

я 
• 2

02
5;

 1
2 

(2
)  

  D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

5-
12

-2
-2

17
-2

25

Рис. 1 Двойное контрастирование при ХТО 
(ПНА) и ВСУЗИ-ассистированная реканализа-
ция ПНА:
а – ХТО ПНА в среднем отделе, двойное контра-
стирование; б – ВСУЗИ из диагональной ветви для 
определения проксимальной культи ХТО ПНА, 
проксимальная культя от 10 до 2 часов; в – пене-
трация проксимальной культи ХТО ПНА проводни-
ком Gaia sec под контролем ретроградного контра-
стирования; г – положение проводника на 11 часов 
в теле окклюзированного сегмента ПНА по данным 
ВСУЗИ, проведенного из ДВ; д –  окончательный 
ангиографический результат после стентирования

а

в

б

г

д
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Технически катетер ВСУЗИ сначала вво-
дится в боковую ветвь, граничащую с прок-
симальной культей окклюзии. На основании 
изображений, полученных при ВСУЗИ, дат-
чик устанавливается напротив проксимальной 
культи (рис. 1, б), после чего выполняется ко-
ронароангиография. Затем оператор, ориенти-
руясь на расположение датчика ВСУЗИ, вы-
полняет попытки пенетрации проксимальной 
культи, ориентируясь на данные коронароан-
гиографии (рис. 1, в) и изображение, получен-
ное с датчика ВСУЗИ. Положение проводника 
в теле окклюзированного сегмента по данным 
ВСУЗИ (рис. 1, г) свидетельствует о правиль-
ном направлении реканализации, дальнейшее 
продвижение к точке выхода в истинный про-
свет проводится под контролем ретроградного 
контрастирования дистальной культи окклю-
зии. После необходимой подготовки окклюзи-
рованного сегмента было выполнено стенти-
рование (рис. 1, д).

Рассмотрим еще один пример использо-
вания ВСУЗИ для определения места пене-
трации проксимальной культи при устьевой 
окклюзии ПКА с обедненным контрастиро-
ванием дистального русла (рис. 2, а). После 
предшествующей неудачной попытки река-
нализации пациенту была выполнена МСКТ-
коронарография, которая выявила прокси-
мальную окклюзию ПКА протяженностью 
20 мм с плотным фиброзным паттерном без 
значимой кальцификации и положительным 
ремоделированием артерии в окклюзирован-
ном сегменте (рис. 2, б). В таких случаях жест-
кий проводник, используемый для пенетрации 
плотной покрышки устьевой окклюзии, имеет 
тенденцию выходить в субинтимальное про-
странство и дальнейший выход в истинный 
просвет истонченного дистального русла бы-
вает проблематичен. Поэтому так важно пене-
трировать и пройти окклюзированный сегмент 
в истинном просвете артерии, чему может спо-
собствовать ВСУЗИ-навигация [12]. Первым 
этапом были выполнены предилатация боко-
вой ветви ПКА, непосредственно граничащей 
с проксимальной культей окклюзии, и про-
тяжка датчика ВСУЗИ для точного определе-
ния точки пенетрации (рис. 2, в). Затем датчик 
ВСУЗИ был установлен на уровне прокси-
мальной культи и выполнена коронароангио-
графия (рис. 2, г). После чего, ориентируясь 
на положение датчика по флюороскопии, была 
выполнена пенетрация проксимальной куль-

ти, далее, используя изображение, получаемое 
с датчика ВСУЗИ, жесткий проводник был на-
правлен в центр окклюзированного сегмента 
по истинному просвету артерии (рис. 2, д, е). 
Последующие этапы включали предилатацию 
и имплантацию стента в ранее окклюзирован-
ный отдел ПКА (рис. 2, ж).

ВСУЗИ-ассистенция при антеградной 
реканализации хронической тотальной 

окклюзии для выхода в истинный 
просвет из субинтимального 

пространства

При антеградной реканализации ХTO ком-
плекс проводник-микрокатетер и инъекции 
контрастного препарата часто увеличивают 
субинтимальное пространство. Стандартные 
методики эскалации/деэскалации прово-
дников, параллельных проводников могут 
не привести к успеху процедуры. Как только 
проводники выходят за дистальные отделы 
ХTO, истинный просвет дистального русла 
может спадаться и с трудом просматривается 
при флюороскопии. Конечно, можно приме-
нить грубые техники антеградного реентри 
и застентировать субинтимальное простран-
ство, но это может привести к окклюзии круп-
ных боковых ветвей или перфорации. В таких 
случаях приходится либо отказываться от про-
должения процедуры, либо переходить к ре-
троградному доступу. Однако ВСУЗИ может 
помочь отличить истинный просвет от лож-
ного, а также подтвердить, что проводник 
снова вошел в истинный просвет из ложного 
[13]. По сути ВСУЗИ дает нам третье измере-
ние, которого так не хватает при плоскостной 
коронароангиографии, и позволяет мыслить 
объемно, точно и пошагово направляя инстру-
мент. Эта концепция была впервые описана 
G.S. Werner et al. в 1997 г. [14]. 

Для выполнения ВСУЗИ проводник для 
реканализации, который находится в теле ок-
клюзии или в субинтимальном пространстве, 
заменяется на атравматичный. Если требует-
ся, предварительно через микрокатетер аспи-
рируется гематома в стенке артерии. Далее 
заводится катетер для ВСУЗИ, при необхо-
димости выполняется предилатация баллон-
ным катетером небольшого диаметра. При 
получении изображения ВСУЗИ четко видно 
поперечное сечение окклюзированного сег-
мента артерии. В нем можно легко различить 
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Рис. 2 Двойное контрастирование при устьевой ХТО ПКА, МСКТ-коронарография и ВСУЗИ-ассистированная 
реканализация устьевой окклюзии ПКА: 
а – устьевая ХTO ПКА с обедненным дистальным руслом после предшествующей неудачной попытки реканализации; 
б – МСКТ-коронарография устьевой ХТО ПКА без значимой кальцификации, в – ВСУЗИ из боковой ветви – проксимальная 
культя ХТО ПКА с 9 до 12 часов; г – коронароангиография с позицией датчика ВСУЗИ напротив проксимальной культи; 
д – под контролем ВСУЗИ пенетрационный проводник (на 11 часов) направлен по центру окклюзированного сегмента ПКА; 
е – пенетрационный проводник проведен в дистальное русло ПКА; ж – окончательный ангиографический результат после 
стентирования

а

б

в г
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следующие структуры: истинный просвет, ча-
сто представленный фиброзной неоднородной 
тканью с элементами кальция и окруженный 
остатками наружной эластической мембраны 
темного цвета, также гомогенное серое полу-
лунное субинтимальное пространство и свет-
лая, акустически плотная адвентиция, которая 
является границей артериальной архитектуры. 
Эти ориентиры очень важны при параллель-
ном проведении второго проводника в истин-
ный просвет. Часто в качестве второго про-
водника для проведения в истинный просвет 
используют Conquest pro, Conquest pro 12 или 
Miraclebros 12 (Asahi Intecc, Япония). 

На рисунке 3 показан пример реканализа-
ции ХТО ПКА с ВСУЗИ-ассистенцией из суб-
интимального пространства. Изначальный 
план на процедуру предусматривал антеград-
ную попытку реканализации и при безуспеш-
ности – переход на ретроградный доступ че-
рез крупную верхушечную эпикардиальную 
коллатераль. Двойное контрастирование по-
казало протяженный частично реканализо-
ванный сегмент в среднем и окклюзию в дис-
тальном отделах ПКА (рис. 3, а). Дистальное 
русло при недостатке септальных коллатера-
лей обильно контрастировалось за счет круп-
ной эпикардиальной коллатерали. Применив 
методики эскалации проводников и парал-
лельных проводников, удалось выйти к дис-
тальной культе окклюзии, но попытки пене-
трировать проводником в истинный просвет 
были безуспешны (рис. 3, б). Попытка пере-
йти на ретроградный доступ через крупную, 
извитую верхушечную коллатераль заверши-
лась выраженным болевым синдромом, сни-
жением показателей гемодинамики и была 
прекращена. Затем антеградно петлей поли-
мерного проводника по методике knuckle-
wire было достигнуто дистальное русло ПКА 
и выполнена предилатация (рис. 3, в). ВСУЗИ 
в реканализованном и дистальном сегментах 
артерии показало субинтимальное прохожде-
ние (рис. 3, г), что могло сказаться на финаль-
ном результате и привести к окклюзии круп-
ной боковой ветви в зоне бифуркации ПКА. 
Ориентируясь на данные ВСУЗИ, была най-
дена точка выхода проводника из истинного 
просвета в субинтимальное пространство, 
и параллельный проводник поэтапно был 
проведен в спавшийся истинный просвет ар-
терии (рис. 3, д, е). Второй оператор, посте-
пенно продвигая датчик ВСУЗИ в субинти-

б
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Рис. 3 Реканализация ХТО ПКА с ВСУЗИ-
ассистенцией из субинтимального пространства:
а – протяженная ХTO ПКА; б – методика параллельных 
проводников безуспешна для выхода в дистальное русло 
ПКА; в – коронароангиография после применения knuckle-
wire technique; г – при ВСУЗИ визуализируется расширен-
ное субинтимальное пространство и сжатый истинный 
просвет; д, е – перепроведение проводника из ложного 
в истинный просвет с ВСУЗИ навигацией; ж, з – прово-
дник заведен в истинный просвет ПКА под контролем 
ВСУЗИ; и, к – окончательный ангиографический результат 
и результат ВСУЗИ после стентирования

д и

е к

ж

з
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мальном пространстве, помогал основному 
оператору, обеспечивая постоянную визуали-
зацию кончика проводника, что в конечном 
итоге способствовало проведению его в ис-
тинном просвете на всем протяжении (рис. 
3, ж, з). После этого были выполнены фи-
нальные предилатация, стентирование и кон-
трольное ВСУЗИ (рис. 3, и, к).

Обсуждение

Методика ВСУЗИ-ассистенции, как уже 
отмечалось, иногда требует предварительной 
баллонной дилатации в окклюзированном 
сегменте или субинтимальном пространстве 
для введения датчика ВСУЗИ. Кроме того, 
исходно потребуется антеградный гайд-кате-
тер 7 или 8 Fr для одновременного введения 
катетера ВСУЗИ и микрокатетера с проводни-
ком. Конечно, возможна имплантация стентов 
после реканализации в субинтимальное про-
странство, но это может привести к окклюзии 
крупных боковых ветвей, а также увеличить 
риск перфорации и формирования ложной 
аневризмы коронарной артерии в отдаленном 
периоде. На самом деле, используя ВСУЗИ-
ассистенцию, мы можем успешно завершить 
некоторые процедуры реканализации ХТО, 
первоначально зашедшие в тупик под анги-
ографическим контролем, когда нет возмож-
ности ретроградного доступа [15, 16]. Кроме 
того, недавно в Японии был разработан низ-
копрофильный катетер для ВСУЗИ, позволяю-
щий направлять выход проводника из окклю-
зированного сегмента или субинтимального 
пространства в дистальное русло более точ-
но и целенаправленно, который получил на-
звание «tip-detection antegrade dissection and 
reentry» (TD-ADR) [17].

Заключение

Варианты техник ВСУЗИ-ассистенции 
при антеградной реканализации ХТО КА мо-
гут использоваться как элективно, так и в ка-
честве спасительной методики при неуспехе 
начального антеградного или ретроградного 
подхода. Элективную стратегию ВСУЗИ-
ассистенции следует рассмотреть при неяс-
ной форме проксимальной культи окклюзии 
у пациентов без выраженного кальциноза ко-
ронарных артерий. В качестве спасительной 
методики ВСУЗИ-ассистенция при антеград-

ной реканализации ХТО КА может быть при-
менена при формировании обширного суб-
интимального пространства или диссекции 
проксимальных отделов окклюзированной 
артерии в процессе антеградной реканали-
зации, а также при неэффективности ретро-
градного доступа.
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Введение

Аномалии развития коронарных артерий 
встречаются у 0,3–5,6% населения [1–3]. 
Проявления и патофизиологические механиз-
мы этой группы врожденных аномалий силь-
но различаются [1]. Как правило, из-за отсут-
ствия выраженной клинической симптоматики 
аномалии развития коронарных артерий диа-
гностируются редко, в случае если такой вари-
ант не приводит к нарушению кровоснабже-
ния миокарда в раннем возрасте. Однако они 
являются  второй по значимости причиной 
внезапной сердечной смерти (ВСС), особенно 
у молодых профессиональных спортсменов 
[4–6]. Согласно данным Американской кар-
диологической ассоциации, коронарные ано-
малии составляют 19% в структуре смертей 
данной группы [7].

Одна из наиболее редких аномалий коро-
нарных артерий – единая коронарная артерия 
(ЕКА), ее распространенность составляет при-
мерно 0,024–0,066% [8, 9]. В 1979 г. M.J. Lipton 
предложил и детально описал классификацию 
для определения вариантов ЕКА, которая в на-
стоящее время является общепринятой [10]. 
Она включает в себя три группы (рис. 1).

Группа I. Единый сосуд представляет со-
бой продолжение левой (L-I) или правой (R-I) 
коронарной артерии: в случае L-I огибающая 
артерия (ОА) продолжается по атриовентри-
кулярной борозде за зону креста, отдавая 
по своему ходу ветви острого края (ВОК), 
тогда как при варианте R-I правая коронар-
ная артерия (ПКА) имеет обычный ход, одна-
ко, продолжаясь через зону креста по левой 
атриовентрикулярной борозде, отдает по свое-
му ходу заднебоковые ветви (ЗБВ) и достигает 

передней межжелудочковой борозды, продол-
жаясь в ней как передняя нисходящая артерия 
(ПНА).

Группа II. ЕКА берет начало от левого или 
правого коронарного синуса, и от этого сосу-
да отходит крупный поперечный ствол, да-
лее проходящий через основание сердца, до-
стигая нормального хода контралатеральной 
коронарной артерии. Таким образом, можно 
выделить шесть подгрупп, основываясь на ме-
сте отхождения артерии и пути хода крупного 
поперечного ствола, соединяющего бассейны 
коронарных артерий. В подгруппе R-II A ЕКА 
отходит от правого коронарного синуса и по-
перечный ствол проходит кпереди от конуса 
правого желудочка (ПЖ) или ствола легочной 
артерии (ЛА). В подгруппе R-II B ход попе-
речного ствола пролегает между аортой и ЛА, 
при этом данный тип может быть распознан 
по септальным ветвям, отходящим от попе-
речного ствола, проходящего через базаль-
ный сегмент межжелудочковой перегородки. 
В подгруппе R-II P поперечный ствол прохо-
дит кзади от корня аорты, чтобы достичь ле-
вого коронарного синуса в атриовентрикуляр-
ной борозде. Похожим образом ЕКА, берущая 
начало от левого коронарного синуса, может 
отдавать проксимальную ветвь, которая про-
ходит либо кпереди от ЛА (L-II A), либо меж-
ду аортой и ЛА (L-II B) или же кзади от аорты 
(L-II P). Когда поперечный ствол достигает 
правого синуса Вальсальвы, он продолжается 
в атриовентрикулярной борозде, подобно нор-
мальной ПКА.

Группа III. У некоторых пациентов с ЕКА, 
отходящей от правого коронарного синуса, 
как ОА, так и ПНА могут брать отдельное 
начало от общего ствола. В таком случае ОА 
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обычно проходит позади аорты в направле-
нии к левой атриовентрикулярной борозде, 
в то время как ПНА проходит между аортой 
и легочным стволом к передней межжелудоч-
ковой борозде. Такой вариант классифициру-
ется как R-III.

Следует отметить, что, согласно клас-
сификации Европейской ассоциации сер-
дечно-сосудистой патологии, выделяют 
три группы на основании степени вероятно-
сти ВСС: 1) несомненная вероятность ВСС 
(аномальное отхождение КА от ЛА); 2) вы-
соковероятная ВСС (аномальное отхождение 
левой коронарной артерии ЛКА от правого 
коронарного синуса с межартериальным ва-
риантом хода, в том числе ЕКА по типу R-II 
B и R-III); 3)  неопределенная вероятность 
ВСС (аномальное отхождение ПКА от ле-
вого коронарного синуса с межартериаль-
ным ходом – L-II B; аномалии отхождения 
КА от другого синуса без межартериально-
го хода – L-I, L-II A, L-II P; аномальное от-
хождение ОА от правого коронарного сину-
са или ПКА; аномальное отхождение ПНА 
с ходом кпереди от ЛА – R-II A) [12].

Описание случая

Пациент П. ,  47 лет, по каналу скорой меди-
цинской помощи поступил в отделение реани-
мации и интенсивной терапии (ОРИТ) с жало-
бами на боли за грудиной жгучего характера, 
сохранявшиеся в покое более 30 мин (нитро
глицерином не пользовался). По данным стан-
дартной 12-канальной ЭКГ: ритм синусовый, 
частота сердечных сокращений 57 уд/мин, па-
тологического смещения сегмента ST не отме-
чалось. По данным эхокардиографии: фракция 
выброса 52%, зон нарушения локальной со-
кратимости не выявлено. Уровень тропонина 
I – 1,33 нг/мл. Был выставлен диагноз «острый 
инфаркт миокарда без подъема сегмента ST». 
Из анамнеза известно, что ОИМ, острого на-
рушения мозгового кровообращения пациент 
ранее не переносил. Нарушения ритма сердца, 
язвенной болезни желудка и двенадцатипер-
стной кишки, сахарного диабета нет. У па-
циента гипертоническая болезнь 3 степени, 
3 стадии, риск сердечно-сосудистых ослож-
нений 4. Пациент по экстренным показаниям 
был доставлен в рентгенооперационную. По 
данным коронарографии выявлена картина 
острой тромботической окклюзии ПКА при 

Рис. 1. Классификация единой коронарной артерии 
по M.J. Lipton [11].
R – правая единая коронарная артерия; L – левая единая 
коронарная артерия; А – ход поперечного ствола кпереди 
легочной артерии; B – межартериальный ход поперечного 
ствола; P – ход поперечного ствола позади аорты; 
ЕКА – единая коронарная артерия; АО – аорта; ЛА – 
легочная артерия; ПНА – передняя нисходящая артерия; 
ОА – огибающая артерия; ПКА – правая коронарная арте-
рия; ЗНА – задняя нисходящая артерия; СВ – септальные 
ветви; ПС – поперечный ствол

I группа
R-I L-I

II группа
R-II A L-II A

R-II B L-II B

R-II P L-II P

III группа
R-III

АО

АО АО

АО

АО

АО

АО

АО

АО
ЛА

ЛА ЛА

ЛА

ЛА

ЛА

ЛА

ЛА

ЛА

ЕКА

ЕКА ЕКА

ЕКА

ЕКА

ЕКА

ПКА

ПКА

ПКА

ПКА

ПКА

ПКА

ПКА

ПКА ПКА

ПС ПНА

ПНА

ПНА

ПНА

ПНА

ПНА

ПНА

ПНА

ВТК

ПНА

ЗНА

ЗНА

ЗНА ЗНА

ЗНА

ЗНА

ЗНА
ЗНА

ОА

ОА

ОА

ОА

ОА

ОА
СВ

СВ

ОА

ОА

ОА



229Клинические наблюдения

Э
нд

ов
ас

ку
ля

рн
ая

 х
ир

ур
ги

я 
• 2

02
5;

 1
2 

(2
)  

  D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

5-
12

-2
-2

26
-2

32

аномалии строения коронарного русла – ЕКА 
по типу L-I (рис. 2).

Операция. Вмешательство начато на фоне  
нагрузочной дозы тикагрелора 180 мг 
в сочетании с ацетилсалициловой кислотой 
300 мг, внутривенно введен гепарин 5000 ЕД. 
Проводниковый катетер EBU 4,0 установ-
лен в устье ствола левой коронарной артерии. 
Коронарный проводник проведен через ок-
клюзированный сегмент в дистальное русло 
артерии. С целью подтверждения нахождения 
проводника в истинном просвете, заведен ми-
крокатетер Corsair 150 (рис. 3). При селектив-

ной ангиографии визуализировано дистальное 
русло ПКА, отходящей от ОА. Выполнена ре-
канализация и баллонная ангиопластика ок-
клюзированного участка ПКА баллонным ка-
тетером 2,0×15 мм (давление 12 атм.).

При восстановлении антеградного кровото-
ка можно более наглядно представить проек-
цию и траекторию хода аномально отходящего 
сегмента, соответствующего ПКА (рис. 4).

Выполнено стентирование в зоне остаточ-
ного стеноза ПКА после зоны отхождения 
ЗНА 2 стентом с лекарственным покрытием 
Resolute  Integrity 2,75×30 мм под давлением 

Рис. 2. Острая тромботическая окклюзия на участке, соответствующем ПКА в бассейне ЕКА, по типу L-I (а, б)

Рис. 3. Реканализация ПКА от ОА:
а – микрокатетер заведен в ПКА, выполнено контрастирование дистального русла, определяется окклюзия терминального 
отдела артерии после отхождения ВОК (отмечено стрелкой); б – выполнена смена микрокатетера на коронарный проводник

а

а

б

б
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16 атм. Следующим шагом выполнено стен-
тирование дистального сегмента ПКА тот-
час после отхождения ВОК стентом Resolute 
Integrity 2,25×12 мм под давлением 10 атм. 
Далее имплантирован третий стент Resolute 
Integrity 3,0×12 мм под давлением 16 атм. 
от устья ЗНА 2 с перекрытием ранее имплан-
тированного стента по проксимальному краю. 
При контрольной ангиографии (рис. 5) стенты 
полностью расправлены, кровоток по артери-

ям TIMI 3, признаки дистальной эмболии или 
диссекции не определяются.

После успешно выполненного стентиро-
вания пациент наблюдался в ОРИТ. В кон-
трольных анализах крови на 2-е сутки отме-
чено снижение уровня тропонина – 0,72  нг/
мл. При последующем наблюдении в отделе-
нии кардиологии боли ангинозного характера, 
одышка не беспокоили. На 3-и сутки после 
вмешательства пациент в удовлетворительном 
состоянии был выписан под наблюдение кар-
диолога по месту жительства.

Обсуждение

Представленный клинический случай 
демонстрирует важность знания вариантов 
аномалии коронарных артерий, так как во-
время заподозрив аномалию, можно сни-
зить риски осложнений, продолжительность 
рентгеноскопии, а также количество введен-
ного контрастного вещества при выполне-
нии коронарографии и, при необходимости, 
чрескожного коронарного вмешательства. 
Для определения тактики реваскуляризации 
миокарда при выполнении вмешательства 
у пациентов с аномалиями развития коронар-
ных артерий необходим правильный подбор 
инструментария, так как при такой анато-
мии может понадобиться разнообразный ин-
струментарий для создания дополнительной 
поддержки проводникового катетера и опти-
мальной визуализации и верификации дис-
тального русла (удлинитель, микрокатетер, 

Рис. 4. Восстановление антеградного кровотока 
на уровне TIMI3 на фоне заведения проводника 
в дистальные отделы артерии. Стрелками указаны 
ЗНА 1 и 2, находящиеся в задней межжелудочковой 
борозде (ЗМЖБ), контрастный кончик проводника 
расположен в зоне отхождения ВОК

ЗМЖБ

Рис. 5. Контрольная ангиография (а, б)

а б



231Клинические наблюдения

Э
нд

ов
ас

ку
ля

рн
ая

 х
ир

ур
ги

я 
• 2

02
5;

 1
2 

(2
)  

  D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

5-
12

-2
-2

26
-2

32

баллонные катетеры с достаточной длиной 
устройства и пр.).

По результатам исследований, ЕКА по типу 
L-I по классификации Lipton является добро-
качественной аномалией. У данных пациен-
тов обычно не наблюдаются симптомы или 
признаки сердечной дисфункции [13–20]. Тем 
не менее некоторые авторы, публиковавшие 
подобные клинические случаи, выдвигают ги-
потезу, что существует предрасположенность 
к развитию атеросклеротического поражения 
в зоне отхождения аберрантной ПКА от ОА. 
Возможным основанием для данной гипотезы 
могут быть нарушения развития коронарного 
русла в период эмбриогенеза [21, 22].

Клиническое значение данной аномалии 
в случае развития и прогрессирования атеро-
склеротического поражения у пациента зави-
сит от его локализации, так как от этого зави-
сит объем миокарда, вовлеченного в ишемию. 
Так, наличие значимого поражения в устье ОА 
будет провоцировать ишемию сразу в двух 
бассейнах (ПКА и ОА), а поражение ствола 
ЕКА, соответственно, будет вовлекать в ише-
мию весь объем миокарда обоих желудочков. 
Эти особенности могут усугублять течение 
инфаркта миокарда, с более быстрым развити-
ем острой сердечной недостаточности и тре-
бовать использования вспомогательных ме-
тодов кровообращения во время выполнения 
вмешательства.

У плановых пациентов для точного уста-
новления анатомического варианта отхож-
дения коронарных артерий и их хода можно 
рекомендовать проведение мультиспиральной 
компьютерной томографии сердца с контрас-
тированием и ЭКГ-синхронизацией [23].

Заключение

Наличие ЕКА по типу L-I хотя и представ-
ляет собой одну из самых редких по часто-
те аномалий, но является «благоприятной» 
по характеру клинического течения, не ока-
зывает влияния на продолжительность жизни 
пациентов, при этом отсутствуют данные, что 
она значимо влияет на риски ВСС у пациента. 
В то же время уровень развития рентгенэндо-
васкулярных методов диагностики и лечения 
позволяет провести эффективное лечение па-
циентов с такой аномалией как в экстренной, 
так и плановой клинической ситуации.
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Резюме
В настоящей работе представлено описание и анализ клинического случая возникновения диссекции инти-
мы коронарной артерии на фоне умеренно пораженной атеросклеротическим процессом сосудистой стенки. 
Причиной нарушения коронарного кровотока явилась травматическая диссекция среднего сегмента бассей-
на передней межжелудочковой артерии вследствие закрытой травмы грудной клетки (спортивная травма). 
Проведено чрескожное коронарное вмешательсво с последующей баллонной ангиопластикой и импланта-
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Abstract
This paper presents a personalized analysis of a clinical case of coronary artery intimal dissection against the back-
ground of a vascular wall moderately affected by atherosclerotic process. The cause of coronary blood flow distur-
bance was traumatic dissection of the middle segment of the anterior interventricular artery basin due to a closed 
chest injury (sports injury). Percutaneous coronary intervention was performed with subsequent balloon angioplasty 
and implantation of a balloon-expandable stent in the index segment of the artery in question.
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Введение

Травматическая диссекция коронарной 
артерии (ТДКА), возникающая вследствие 
спортивной травмы грудной клетки, пред-
ставляет собой жизнеугрожающее состояние, 
требующее незамедлительной диагностики 
и специализированного лечения в связи с вы-
соким риском развития острого коронарного 
синдрома (ОКС) и внезапной сердечной смер-
ти. Несмотря на относительную редкость 
данной патологии (менее 0,5% всех случаев 
острой коронарной недостаточности по дан-
ным международных регистров), ее клини-
ческая значимость в спортивной медицине 
существенно возрастает в связи с увеличени-
ем количества экстремальных и контактных 
видов спорта [1]. Современные исследова-
ния демонстрируют, что основной механизм 
травматической диссекции связан с резким 
повышением интракоронарного давления 
в момент удара в грудную клетку, что приво-
дит к повреждению интимы с последующим 
формированием интрамуральной гематомы 
и ложного просвета, особенно у пациентов 
с предсуществующими аномалиями строения 
сосудистой стенки. 

Согласно последним клиническим реко-
мендациям (AHA/ACC 2023, ESC 2023), диа-
гностика ТДКА требует комплексного подхо-
да, включающего анализ механизма травмы, 
оценку динамики кардиоспецифических био-
маркеров (тропонины, CK-MB), электрокар-
диографических изменений (подъем сегмен-
та ST, депрессия ST или инверсия зубца Т), 
а также обязательное проведение коронарной 
ангиографии (КАГ) с возможным дополнени-
ем внутрисосудистыми методами визуализа-
ции, оптической когерентной томографией 
(ОКТ) и внутрисосудистым ультразвуковым 
исследованием (ВСУЗИ) [2–5]. Особую слож-
ность представляет дифференциальная диа-
гностика между травматической и спонтан-
ной диссекцией коронарной артерии (СДКА), 
что требует тщательного сбора анамнеза 
и учета специфических ангиографических 
признаков, таких как отсутствие атероскле-
ротического поражения в других коронарных 
сегментах и характерная локализация в пе-
редней нисходящей артерии (ПНА) при трав-
матическом генезе [6]. 

Лечебная тактика при ТДКА остается пред-
метом дискуссий, однако современные дан-

ные свидетельствуют о преимуществе консер-
вативного подхода при стабильном состоянии 
пациента, тогда как прогрессирующая ише-
мия или поражение основного ствола левой 
коронарной артерии (ЛКА) требуют экстрен-
ного чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ). Важным аспектом является долгосроч-
ное наблюдение за пациентами, перенесшими 
ТДКА, так как имеются сообщения о развитии 
поздних осложнений, включая формирование 
аневризм и рестенозов в зоне повреждения [7]. 
В контексте спортивной медицины особую 
актуальность приобретают вопросы вторич-
ной профилактики и определения безопасных 
сроков возврата к физическим нагрузкам, что 
требует разработки индивидуализированных 
протоколов на основе данных стресс-тестов 
и контрольной визуализации.

Несмотря на значительные достижения 
в области интервенционной кардиологии, уро-
вень летальности при ТДКА остается высо-
ким (до 25% по данным многоцентровых ис-
следований), что подчеркивает необходимость 
совершенствования диагностических алго-
ритмов и лечебных стратегий. Проведенный 
систематический анализ литературы демон-
стрирует явную недостаточность крупных 
рандомизированных исследований по данной 
проблеме, что обусловлено редкостью патоло-
гии и этическими сложностями при проведе-
нии контролируемых испытаний [8, 9]. 

В таблице 1 представлены ключевые меха-
низмы, методы диагностики и варианты лече-
ния травматических диссекций коронарных 
артерий, систематизированные по патогенети-
ческим особенностям, диагностической точ-
ности и терапевтической эффективности.  

Проведенный анализ демонстрирует, что 
травматические диссекции коронарных ар-
терий характеризуются четкими паттерна-
ми в этиологии, анатомической локализации 
и клиническом течении. Наибольшая уяз-
вимость ПНА, выявляемая в 65% случаев, 
объясняется ее анатомическим положени-
ем, что согласуется с данными международ-
ных регистров (Pargaonkar V.S. et al., 2023). 
Классификация по типу повреждения (Saw J. 
et al.) имеет ключевое прогностическое значе-
ние: преобладание интрамуральных гематом 
(тип 2) в 60% травматических случаев требует 
особого внимания при выборе тактики лече-
ния. Современные алгоритмы диагностики, 
включающие обязательную коронарную ан-
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гиографию с дополнением ВСУЗИ/OКT, обес-
печивают точность до 98%, что критически 
важно для предотвращения жизнеугрожаю-
щих осложнений, таких как ОИМ (25%) или 
рестеноз (12%). Выявленные прогностиче-
ские маркеры (поражение ствола ЛКА, дли-
на диссекции >20 мм) и разработанная шка-
ла COR-TAD подчеркивают необходимость 
персонализированного подхода. Полученные 
данные подтверждают, что мультидисципли-
нарная стратегия, сочетающая экстренную 
диагностику, дифференцированное лечение 
и долгосрочный мониторинг, является обяза-
тельным условием улучшения исходов у дан-
ной категории пациентов.

Результаты сравнительной оценки визуали-
зационных технологий выявили ключевые за-
кономерности в диагностике ТДКА (табл. 2). 
Как следует из представленных данных, инва-
зивные методы визуализации сохраняют ли-
дирующие позиции по точности диагностики: 
ОКТ с разрешением 10–20 мкм обеспечивает 
беспрецедентную детализацию повреждений 
интимы (чувствительность 98%), тогда как 
ВСУЗИ остается «золотым стандартом» для 
оценки интрамуральных гематом (чувстви-
тельность 94%). Особого внимания заслу-
живает клинически значимое преимущество 
комбинированного подхода (ангиография + 
ВСУЗИ/ОКТ), который позволяет повысить 

 Таблица 1
Характеристика травматических диссекций коронарных артерий: механизмы, диагностика и лечение

Критерий Характеристика Клиническое значение
Этиология Прямой удар в грудную клетку (80% случаев). 

Резкое торможение (ДТП). 
Спортивные травмы (хоккей, единоборства)

Наиболее частые причины: спортивные 
травмы (35%), ДТП (25%)

Локализация Передняя нисходящая артерия – 65% случаев. 
Огибающая артерия – 20% случаев. 
Ствол ПКА – 15% случаев

ПНА наиболее уязвима из-за анатомическо-
го положения

Классификация 
(по Saw)

Тип 1: классическое расслоение (ложный про-
свет). 
Тип 2: интрамуральная гематома. 
Тип 3: локальный дефект интимы

Тип 2 встречается в 60% травматических 
случаев

Диагностика 1. Экстренная КАГ «золотой стандарт». 
2. ВСУЗИ/OКT (точность 95%). 
3. КТ-ангиография (при стабильном состоянии)

Чувствительность ангиографии – 85%, по-
вышается до 98% при сочетании с ВСУЗИ

Критерии лечения Консервативное: 
– стабильные дистальные диссекции; 
– отсутствие ишемии. 
Инвазивное: 
– поражение ствола ЛКА; 
– окклюзия сосуда >50%; 
– прогрессирующая ишемия

40% случаев требуют интервенционного 
лечения

Осложнения Ранние: ОИМ (25%), ЖТ/ФЖ (15%). 
Поздние: рестеноз (12%), формирование анев-
ризмы (8%)

Летальность в первые 24 ч достигает 15%

Прогностические 
факторы

Неблагоприятные: 
– поражение ствола ЛКА; 
– длина диссекции >20 мм; 
– ФВ ЛЖ <40%. 
Благоприятные: 
– дистальная локализация; 
– сохраненный кровоток TIMIfg-3

Шкала риска COR-TAD (0–5 баллов) пред-
сказывает летальность

Реабилитация Запрет физических нагрузок 3–6 мес.
Контрольная ангиография через 1 мес.
Пожизненный мониторинг (риск рецидива 5%)

70% пациентов возвращаются к прежней 
активности

Примечание: ПКА – правая коронарная артерия; ОИМ – острый инфаркт миокарда; ЖТ – желудочковая тахикардия; ФЖ – 
фибрилляция желудочков; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
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диагностическую точность до 99%, что осо-
бенно важно при принятии решений о необ-
ходимости реваскуляризации. В то же время 
неинвазивные методы (КТ-ангиография) де-
монстрируют достаточную эффективность 
(чувствительность 82%) для динамического 
наблюдения, что соответствует последним 
рекомендациям ESC (2023 г.). Полученные 
результаты свидетельствуют о необходимо-
сти дифференцированного выбора визуализа-
ционных методик в зависимости от клиниче-
ского контекста: экстренные случаи требуют 
применения ангиографии с ВСУЗИ, тогда как 
послеоперационный мониторинг может осу-
ществляться с помощью КТ-ангиографии. 

Выявленные ограничения каждого метода 
(например, оператор-зависимость при прове-
дении ЭхоКГ или артефакты движения при 
МР-ангиографии) указывают на важность 
дальнейшего совершенствования диагности-
ческих алгоритмов, включая развитие гибрид-
ных технологий.

Описание случая

Пациент М., 32 года, доставлен в экстрен-
ном порядке в отделение приемного покоя 
Няганской окружной больницы» с диагно-
зом «острый инфаркт миокарда». При посту-
плении пациент активно предъявлял жалобы 

Таблица 2
Сравнительный анализ методов визуализации при травматических диссекциях коронарных артерий

Метод
Разреше-
ние, мкм

Преимущества Ограничения
Чувствитель-
ность/специ-
фичность, %

Клинические  
показания

КАГ 200–500 Быстрота выполнения. 
Доступность.
Возможность сразу про-
вести вмешательство

Ограниченная оценка 
стенки сосуда. 
Ложноотрицательные 
результаты при малых 
диссекциях

85/92 Первичная диагно-
стика при ОКС после 
травмы

ВСУЗИ 100–150 Точная оценка площа-
ди просвета. 
Выявление интраму-
ральной гематомы. 
Измерение длины 
поражения

Инвазивность. 
Ограниченная визуа-
лизация дистальных 
отделов

94/98 Уточнение характера 
диссекции при пла-
нировании стентиро-
вания

ОКТ 10–20 Лучшее разрешение 
среди инвазивных 
методов. 
Четкая визуализация 
разрыва интимы. 
Оценка тромбоза

Требует очистки сосу-
да от крови. 
Ограниченная глубина 
проникновения

98/99 Сложные случаи, диф-
ференциация СДКА/
ТДКА, оценка краев 
стента

КТ-ангио-
графия

400–600 Неинвазивность. 
Возможность 3D-ре-
конструкции. 
Оценка внесосуди-
стых структур

Ограничения при 
кальцинозе. 
Зависимость от ЧСС. 
Лучевая нагрузка

82/89 Скрининг стабильных 
пациентов, контроль 
через 1-3-6 мес

МР-ангио-
графия

300–1000 Отсутствие лучевой 
нагрузки. 
Возможность оценки 
жизнеспособности 
миокарда

Длительность иссле-
дования. 
Ограниченная доступ-
ность. 
Артефакты движения

78/85 Альтернатива при 
противопоказаниях 
к КТ, оценка сопут-
ствующего поврежде-
ния миокарда

ЭхоКГ 
(чреспище-
водная)

500–1000 Возможность выполне-
ния у постели больного. 
Оценка функции ЛЖ. 
Выявление осложнений

Ограниченная визуа-
лизация дистальных 
отделов. 
Оператор-зависимость

65/80 Экстренная диагно-
стика при нестабиль-
ной гемодинамике

Примечание. КТ – компьютерная томография; МР – магнитно-резонансная; ЭхоКГ – эхокардиография; ЧСС – частота сердеч-
ных сокращений.
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на приступы сжимающей боли за грудиной. До 
последнего времени пациент считал себя здо-
ровым, профессионально занимается хоккеем, 
вредные привычки отрицает, соматических 
заболеваний нет, наследственность не отяго-
щена. Из анамнеза известно, что за пять дней 
до поступления в лечебно-хирургический ком-
плекс (ЛХК), во время хоккейного матча, при 
встречном столкновении с соперником при 
проведении силового приема получил сильный 
удар локтем в область грудной клетки, после 
чего почувствовал жгучую боль за грудиной, 
которая постепенно самостоятельно купиро-
валась в покое через 10 мин, без фармакологи-
ческой поддержки. Пациент не придал этому 
событию должного значения; в ближайшем 
посттравматическом периоде (на следующий 
день) присоединилась одышка, слабость с вя-
лотекущим умеренным болевым синдромом 
в левой половине грудной клетки, возникаю-
щая при физической нагрузке и исчезающая 
в покое. На 5-й день после полученной трав-
мы самочувствие пациента резко ухудшилось, 
возникла острая боль за грудиной длительно-
стью более 20 мин, не прекращающаяся в по-
кое. Это стало причиной для вызова бригады 
скорой медицинской помощи, которая доста-
вила пациента в отделение приемного покоя 
Няганской окружной больницы. На догоспи-
тальном этапе была оказана помощь: нитро-
минт 0,4 мг (1 доза) сублингвально в форме 
спрея, ацетилсалициловая кислота 250 мг пе-
рорально, клопидогрел 300 мг, гепарин натрия 
5000 ед в/в, морфина гидрохлорид 1% – 1,0 мл 
(10 мг) внутривенно медленно дробно; боле-
вой синдром полностью не купировался. 

При поступлении состояние пациента 
средней степени тяжести. При осмотре груд-
ная клетка правильной формы, симметричная, 
обе половины одинаково участвуют в акте 
дыхания, преимущественно слева от груди-

ны, по стернальной и парастернальной линии, 
имеется гематома мягких тканей размером 
13×15 см, с нечеткими и размытыми края-
ми. При пальпации определяется болезнен-
ность зоны гематомы. Подкожной эмфиземы, 
крепитации, патологической подвижности 
не выявлено. Тоны сердца удовлетворитель-
ной звучности, ритмичные, ясные. Пульс 
65  уд/мин, хорошего наполнения и напряже-
ния. Артериальное давление 110/70 мм рт. ст. 
Живот мягкий, безболезненный. При элек-
трокардиографическом исследовании на фоне 
синусового ритма отмечена элевация сегмен-
та ST в отведениях I, AVL, V1-V6 на 4 мм, 
и депрессия сегмента ST в отведениях III, AVF 
на 2 мм (рис. 1).

Учитывая ЭКГ-картину острого инфаркта 
миокарда с элевацией сегмента ST по перед-
ней стенке левого желудочка, пациент в экс-
тренном порядке транспортирован в катете-
ризационную лабораторию для проведения 
коронароангиографии. После того, как паци-
ент был доставлен в рентгенооперационную, 
зафиксированы следующие витальные по-
казатели: системное артериальное давление 
130/80 мм рт. ст., ЧДД 18 в минуту, SpO2=98%, 
ЧСС 72 уд/мин. На кардиомониторе фикси-
руется подъем сегмента ST в I стандартном 
отведении. Коронароангиографическое иссле-
дование выполнено дистальным (чрез анато-
мическую табакерку) трансрадиальным досту-
пом справа, диагностическим билатеральным 
катетером Terumo Radifocus Optitorque BLK. 
На исходной коронарограмме выявлен правый 
доминантный тип кровоснабжения миокарда. 
Комплекс артерий системы ПКА интактный, 
без признаков атеросклеротического пораже-
ния. При обследовании системы ЛКА выяв-
лен тотальный окклюзирующий блок по типу 
стойкой тромботической «ампутации» средне-
го сегмента бассейна передней межжелудоч-

Рис. 1. Исходная электрокардиография
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ковой артерии (ПМЖА) с ангиографическими 
признаками компрометации антеградного эпи-
кардиального кровотока до уровня 0 по шкале 
TIMIfg (рис. 2). Без особых технических труд-
ностей выполнена антеградная кроссинг-ре-
канализация окклюзированного сегмента ар-
терии (рис. 3) → баллонная ангиопластика 
+ ВСУЗИ зоны интереса бассейна ПМЖА 
(рис. 4–6) → имплантация баллонорасширяе-
мого стента Abbott Xience Alpine D4,0×L23 мм 
(DES) (рис. 7) → контрольная АГ (финальный 
результат) (рис. 8). После проведенной ревас-
куляризации миокарда на кардиомониторе от-
мечается положительная динамика в виде ре-
золюции сегмента ST на изолинию. 

После оперативного лечения пациент 
в стабильном состоянии транспортирован 
для дальнейшего динамического наблюдения 
в отделение кардиологии. Медиана време-
ни с момента поступления пациента в отде-
ление приемного покоя ЛХК и ликвидации 
артериального «ареста» составила 35 мин. 
Суммарный объем использованного рентген-
контрастного вещества омнипак-350 – 90 мл. 
В рамках динамического наблюдения за со-
стоянием пациента в раннем послеопераци-
онном периоде после перенесенного экстрен-
ного оперативного вмешательства было 
выполнено повторное электрокардиографи-
ческое исследование: ритм синусовый, ЧСС 

66 уд/мин, сегмент ST приближается к изоли-
нии в отведениях V1-V4 (рис. 9).

При эхокардиографическом исследовании 
сердца расширения его полостей не выявле-
но, сократительная способность ЛЖ сохране-
на (ФБ 70%), выявлен умеренный гипокинез 
верхушечных и средних сегментов перед-
ней стенки и перегородки левого желудочка. 
Получены следующие данные кардиоспеци-
фических ферментов: высокочувствительный 
тропонин I – 23,935 пг/мл (норма 0–19,8). 
Показатели общего анализа крови без осо-
бенностей. На рентгенограмме органов груд-
ной клетки перелома ребер не обнаружено. 
В послеоперационном периоде пациент на-
блюдался в отделении кардиологии с диагно-
зом «острый посттравматический инфаркт 
миокарда с подъемом сегмента ST передне-
перегородочной стенки левого желудочка». 
На базе кардиологического отделения паци-
ент принимал комплексную базисную тера-
пию в соответствии с отечественными и меж-
дународными рекомендациями, стандартную 
антиагрегантную терапию. За время пребы-
вания в стационаре состояние пациента оста-
валось удовлетворительным, боль в области 
сердца не возобновлялась, центральная гемо-
динамика стабильная. Пациент был выписан 
из стационара под наблюдение кардиолога 
поликлиники с рекомендациями продолжить 

Рис. 2. Исходная коронароангиография системы 
ЛКА. В позиции среднего сегмента бассейна ПМЖА 
визуализируется тотальный окклюзирующий блок 
(указано стрелкой), дистальный эпикардиальный 
кровоток TIMIfg-0

Рис. 3. Этап внутрипросветной антеградной крос-
синг-реканализации индексной точки ПМЖА
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Рис. 4. Момент проведения баллонной ангио-
пластики зоны реканализованной окклюзии бал-
лоном высокого давления Abbott miniTREK NC 
D2,0×L20 мм 

Рис. 6. Сегменты бассейна ПМЖА, подвергшиеся 
ультразвуковому сканированию:
1 – проксимальный референсный сегмент бассейна 
ПМЖА; 2 – интрамуральная гематома – гипоэхогенное 
скопление за пределами комплекса интима–медиа как 
следствие травматической диссекции среднего сегмента 
бассейна ПМЖА (указана звездочкой); 3 – дистальный 
референсный сегмент бассейна ПМЖА

Рис. 5. Промежуточный АГ-результат после выполнен-
ной ТБКА: отмечается восстановление антеградного 
эпикардиального кровотока до уровня TIMIfg-2, переход 
на этап ВСУЗИ (зона интереса в рамках ВСУЗИ среднего 
сегмента бассейна ПМЖА отмечена звездочкой)

1 2 3

1 2 3
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прием лекарственных препаратов, подобран-
ных в стационаре. 

Обсуждение

Травматическая диссекция коронарной 
артерии, возникшая вследствие спортивной 
травмы грудной клетки, представляет собой 
сложную диагностическую и терапевтическую 
задачу ввиду отсутствия патогномоничных 
клинических признаков и вариабельности па-
тофизиологических механизмов. Согласно по-

следним рекомендациям Европейского обще-
ства кардиологов (ESC, 2023) и Американской 
ассоциации сердца (AHA, 2023), ключевым 
фактором в развитии ТДКА является резкое 
повышение интракоронарного давления в мо-
мент удара, приводящее к надрыву интимы 
с последующим формированием ложного про-
света, что подтверждается данными внутрисо-
судистой визуализации (OКT, ВСУЗИ). 

Важным аспектом обсуждения остается 
выбор оптимальной стратегии лечения: кон-
сервативная терапия антитромботическими 

Рис. 7. Имплантация баллонорасширяемого стента 
Abbott Xience Alpine D4,0×L23 мм в позицию сред-
него сегмента бассейна ПМЖА

Рис. 8. Финальная коронароангиография. Отмечается 
оптимально достигнутый ангиографический результат 
с полным восстановлением антеградного кровотока

Рис. 9. Электрокардиограмма, снятая в динамике после проведенного экстренного ЧКВ
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препаратами (аспирин, клопидогрел) рекомен-
дуется при стабильном состоянии пациента 
и отсутствии признаков ишемии, тогда как ин-
вазивные вмешательства (стентирование, аор-
токоронарное шунтирование) показаны при 
прогрессирующей диссекции или окклюзии 
сосуда. Особого внимания заслуживает диф-
ференциальная диагностика ТДКА с острым 
коронарным синдромом атеросклеротическо-
го генеза, поскольку ошибки в интерпретации 
ангиографической картины могут привести 
к неадекватному лечению, что подчеркивает-
ся в рекомендациях Общества сердечно-со-
судистой ангиографии и интервенций (SCAI, 
2022). 

В контексте спортивной медицины акту-
альным остается вопрос о сроках возобновле-
ния физических нагрузок: текущие клиниче-
ские протоколы (ACSM, 2023) предполагают 
обязательное проведение нагрузочных тестов 
и контрольной визуализации перед допуском 
к тренировкам. Роль генетической предрас-
положенности к расслоению артерий (напри-
мер, при синдромах соединительнотканной 
дисплазии) требует дальнейшего изучения, 
однако уже сейчас рекомендуется скрининг 
на маркеры фиброзно-мышечной дисплазии 
у пациентов с рецидивирующими диссекци-
ями. Перспективным направлением исследо-
ваний является применение искусственного 
интеллекта для анализа ангиографических 
изображений с целью раннего выявления при-
знаков расслоения, что особенно актуально 
в условиях ограниченного времени при оказа-
нии экстренной помощи. 

Несмотря на достижения в интервенци-
онной кардиологии, летальность при ТДКА 
остается высокой (до 25% по данным реги-
стров), что диктует необходимость мульти-
дисциплинарного подхода с участием кар-
диологов, травматологов и реаниматологов. 
Важным аспектом является также меди-
ко-социальная реабилитация пациентов, пе-
ренесших ТДКА, включая психологическую 
поддержку и коррекцию факторов риска, 
поскольку стресс и гипертензия могут спо-
собствовать рецидиву. Разработка междуна-
родного регистра случаев ТДКА вследствие 
спортивных травм могла бы способствовать 
стандартизации диагностических и лечебных 
алгоритмов, что особенно важно для редкой 
патологии с потенциально катастрофически-
ми последствиями.

Заключение

В настоящей работе представлен персони-
фицированный анализ клинического случая 
возникновения диссекции интимы КА при не-
пораженной атеросклеротическим процессом 
сосудистой стенке вследствие сильного уда-
ра локтем в область грудной клетки в момент 
проведения силового приема (спортивная 
травма). Полученные данные можно тракто-
вать как признаки травматического поражения 
сердца с ангиографическим подтверждени-
ем посттравматической тотальной окклюзии 
среднего сегмента бассейна ПМЖА с фор-
мированием травматического инфаркта мио-
карда. Развитие клинической картины было 
отсроченным на относительно короткое вре-
мя – 5 сут. Болезнь дебютировала признаками 
ангинальной боли по типу стенокардии напря-
жения II функционального класса с последу-
ющим развитием острого состояния, которое 
потребовало экстренного оперативного вме-
шательства. 

Травматическая диссекция коронарной 
артерии, индуцированная спортивной трав-
мой грудной клетки, остается критически 
важной междисциплинарной проблемой, 
требующей повышенной настороженно-
сти со стороны медицинских специалистов 
ввиду потенциально катастрофических по-
следствий. Современные клинические ре-
комендации (ESC 2023, AHA 2023) под-
черкивают необходимость экстренной 
коронарной ангиографии при любом подо-
зрении на ТДКА, особенно у молодых спорт
сменов без традиционных факторов сер-
дечно-сосудистого риска, с обязательным 
применением методов внутрисосудистой 
визуализации (OКT, ВСУЗИ) для точной ве-
рификации протяженности и характера по-
вреждения сосудистой стенки. На основании 
анализа последних клинических данных мож-
но заключить, что стратегия лечения должна 
быть индивидуализирована: консервативный 
подход оправдан при стабильных дисталь-
ных диссекциях без признаков ишемии, тог-
да как проксимальные поражения основных 
стволов требуют немедленного чрескожно-
го коронарного вмешательства с импланта-
цией стентов с лекарственным покрытием. 
Особую значимость приобретает разработка 
четких алгоритмов посттравматического мо-
ниторинга, включающего серийную оценку 
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кардиальных биомаркеров, ЭКГ-динамики 
и данных эхокардиографии, что отражено 
в обновленных позиционных документах 
SCAI (2024). Перспективным направлением 
представляется внедрение протоколов стра-
тификации риска с использованием шкал, 
учитывающих механизм травмы, локализа-
цию диссекции и показатели гемодинамики, 
что может улучшить исходы у данной катего-
рии пациентов. Важнейшим аспектом являет-
ся создание мультидисциплинарных эксперт-
ных групп, способных оперативно принимать 
решения в сложных клинических ситуациях, 
особенно при комбинированных травмах. 
Накопленные данные свидетельствуют о не-
обходимости длительного (не менее 12 мес) 
антиагрегантного лечения после стентирова-
ния и пожизненного динамического наблюде-
ния с контролем процессов ремоделирования 
коронарных артерий. В контексте спортив-
ной медицины особую актуальность приоб-
ретают вопросы первичной профилактики, 
включающие модификацию правил контакт-
ных видов спорта и совершенствование за-
щитного оборудования.

 Проведенный анализ подтверждает, что 
дальнейшие исследования должны быть 
направлены на изучение долгосрочных ис-
ходов и разработку персонализированных 
подходов к реабилитации спортсменов, пе-
ренесших ТДКА. Следует подчеркнуть, что 
улучшение прогноза при данной патологии 
возможно только при условии интеграции 
современных диагностических техноло-
гий, своевременной инвазивной стратегии 
и строгого соблюдения принципов вторич-
ной профилактики.      
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Резюме
Лечение стенотического поражения шейного отдела внутренней сонной артерии (ВСА) является одной 
из наиболее актуальных проблем современной сосудистой хирургии. В большинстве случаев к сужению 
просвета артерии приводит атеросклеротическое поражение сосудистой стенки. Для лечения данной пато-
логии используется каротидная эндартерэктомия (КЭЭ) как метод открытой хирургии либо эндоваскулярное 
вмешательство – стентирование ВСА. Согласно клиническим рекомендациям, КЭЭ в подавляющем боль-
шинстве случаев является методом выбора. Однако с каждым годом развитие эндоваскулярной хирургии 
сокращает этот разрыв. Открытое вмешательство требует общей анестезии и более длительного нахож-
дения пациента в клинике, также есть определенные сложности при проведении повторных вмешательств. 
Эндоваскулярное вмешательство способствует более быстрой реабилитации пациента, не требует общей 
анестезии, не ограничивает хирурга в повторных эндоваскулярных вмешательствах, однако стоит отметить 
необходимость назначения пациенту антиагрегантной терапии, что может ограничивать возможности при-
менения стентирования ВСА. Оба вида вмешательства направлены на восстановление проходимости про-
света артерии, и при выборе подхода к лечению пациента необходимо руководствоваться клиническими 
рекомендациями, а также учитывать анатомические особенности пациента и сопутствующую патологию. 
В клинической практике встречаются пациенты со стенозом в шейном сегменте ВСА и интракраниальной 
аневризмой ипсилатеральной ВСА, что сразу выносит данного пациента за рамки рекомендаций и ставит 
такие клинические случаи на стыке двух специальностей, таких как сосудистая хирургия и нейрохирургия. 
И в подобных ситуациях требуется индивидуальный подход для выбора наиболее безопасного метода лече-
ния и способа вмешательства, который обеспечит лучшие краткосрочные и отдаленные результаты.
В нашей статье мы хотим отразить актуальность проблемы сочетанного поражения ВСА и наш опыт эндова-
скулярного лечения пациента со стенотическим и аневризматическим поражением ВСА.
Ключевые слова: стентирование, интракраниальная аневризма, сочетанное поражение
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Endovascular treatment of combined pathology of the internal carotid artery 
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Введение

Среди нескольких типов цереброваскуляр-
ных заболеваний ишемический инсульт (ИИ) 
является наиболее распространенным, при-
мерно 15–20% всех ИИ происходят из-за ате-
росклеротического стеноза сонной артерии 
(СА), особенно внутренней сонной артерии 
(ВСА). Значительный стеноз СА наблюдается 
примерно у 0,5% пациентов в возрасте 60–79 
лет, в то время как в возрасте 80 лет и старше 
он наблюдается примерно у 10% пациентов 
[1]. Признанный метод хирургического ле-
чения пациентов с симптомами умеренного 
или тяжелого стеноза СА или бессимптом-
ных пациентов с тяжелым стенозом – каро-
тидная эндартерэктомия (КЭЭ) [2]. Однако 
стентирование ВСА является хорошей аль-
тернативой и в некоторых случаях может 
быть методом выбора для лечения стено-

тического поражения [3]. Согласно данным 
литературы, у пациентов с гемодинамически 
значимыми поражениями прецеребральных 
артерий ангиография выявляет в 5% случа-
ев внутричерепную аневризму, а в 1,8–3,2% 
– ипсилатеральную аневризму со стенозом 
ВСА [4–6]. Стандартный метод лечения 
внутричерепных аневризм – хирургическое 
клипирование. До недавнего времени эндо-
васкулярное лечение применялось только 
у пациентов, у которых аневризма не под-
ходила для клипирования из-за размера или 
расположения, либо у тех, кому хирургиче-
ское клипирование было противопоказано 
[7]. Однако с развитием технологий, приме-
няемых в эндоваскулярной хирургии, для ле-
чения аневризм все чаще применяется метод 
эмболизации; в некоторых клиниках эмболи-
зация теперь предлагается в качестве основ-
ного метода лечения [8, 9].
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Abstract
Treatment of stenosis lesions of the cervical internal carotid artery (ICA) is one of the most pressing issues in modern 
vascular surgery. In most cases, atherosclerotic lesions of the vascular wall lead to narrowing of the artery lumen. 
Carotid endarterectomy (CEA) is used to treat this pathology as an open surgical method, or endovascular intervention – 
ICA stenting. According to clinical guidelines, CEA is the method of choice in the vast majority of cases. However, the 
development of endovascular surgery is narrowing this gap every year. Open intervention requires general anesthesia, 
a longer stay of the patient in the clinic, and there are certain difficulties in carrying out repeated interventions. 
Endovascular intervention promotes faster rehabilitation of the patient, does not require general anesthesia, does not 
limit the surgeon in repeated endovascular interventions, but it is worth noting the need to prescribe antiplatelet therapy 
to the patient, which may limit the possibilities of using ICA stenting. Both types of intervention are aimed at restoring 
the patency of the artery lumen, and when choosing an approach to treating a patient, it is necessary to be guided 
by clinical recommendations, as well as take into account the anatomical features of the patient and concomitant 
pathology. In clinical practice, there are patients with stenosis in the cervical segment of the ICA and intracranial 
aneurysm of the ipsilateral ICA, which immediately takes this patient beyond the scope of “recommendations” and 
places such clinical cases at the junction of two specialties, such as vascular surgery and neurosurgery. Moreover, in 
such situations, an individual approach is required to select the safest method of treatment, as well as to select the 
method of intervention that will provide the best short-term and long-term results.
In our article, we want to reflect the relevance of the problem of combined damage to the ICA and our experience in 
endovascular treatment of a patient with stenosis and aneurysmal damage to the ICA.
Keywords: stenting, intracranial aneurysm, combined lesion
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В данной статье мы хотим продемонстриро-
вать клинический случай лечения пациентки 
с рецидивирующими транзиторными ишеми-
ческими атаками (ТИА) в правом каротидном 
бассейне (пКБ), имеющей в анамнезе геморра-
гический инсульт (ГИ).

Описание случая

Пациентка М., 65 лет, обратилась в при-
емное отделение Научно-исследовательского 
института – Краевая клиническая больни-
ца №  1 им. профессора С.В. Очаповского 
с жалобами на выраженную общую слабость, 
онемение в левой половине лица, онемение 
и слабость в левых конечностях, неловкость 
движений в левой руке. Данные клинические 
симптомы эпизодически беспокоят в течение 
последней недели, длительностью до 1,5 ч. 
Также из анамнеза известно, что пациентка пе-
ренесла ГИ около 5 мес назад, пациентка стра-
дает ишемической болезнью сердца и ги-
пертонической болезнью. Неврологический 
статус: дизартрия, мышечный тонус в левых 
конечностях снижен, мышечная сила в левых 
конечностях снижена до 3 балов, левосто-
ронняя гемигипестезия. Выполнены допол-
нительные исследования. Общеклинические 
анализы крови и мочи без патологии. По дан-
ным компьютерной томографии (КТ) голов-
ного мозга (ГМ) очагового и объемного пора-
жения ГМ не выявлено. ASPECTS 10 баллов. 

При контрастировании сосудов шеи выявлен 
стеноз 90% в шейном сегменте правой ВСА. 
Данных, свидетельствующих об аневризмати-
ческой болезни, не получено. Выставлен диа-
гноз: рецидивирующие ТИА в пКБ. Ранний 
восстановительный период ГИ. Ввиду нали-
чия ГИ в анамнезе и отсутствия контрастиро-
вания аневризм при проведении КТ решено 
выполнить прямую церебральную ангиогра-
фию (АГ). Пациентка доставлена в рентген-
операционную. Под местной анестезией пун-
ктирована правая общая бедренная артерия, 
установлен интродьюсер 5 F. Выполнена АГ: 
определяется стеноз 90% в шейном сегмен-
те правой ВСА (рис. 1), также определяется 
аневризма супраклиноидного отдела ипсила-
теральной ВСА, округлой формы, размерами 
3×4 мм, шейка 3,5 мм, ориентирована кзади 
и книзу (рис. 2). С учетом наличия клиники 
ТИА в пКБ, а также ГИ в анамнезе принято 
решение об одномоментном лечении стено-
тического и аневризматического поражения 
ВСА эндоваскулярными методами.

Смена интродьюсера на 7 F. Внутривенно 
введено 5000 МЕ гепарина натрия (80 МЕ/кг). 
Проводниковый катетер 7 F заведен в правую 
общую сонную артерию (ОСА). С использо-
ванием средства дистальной противоэмболи-
ческой защиты в место стеноза произведена 
имплантация саморасширяющегося стента 
с закрытым типом ячейки с позиционирова-
нием ВСА-ОСА. Выполнена однократная ди-

Рис. 1. Стеноз правой ВСА (указан стрелкой)
Рис. 2. Аневризма супраклиноидного отдела правой 
ВСА (указана стрелкой)
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латация места имплантированного стента 
баллонным катетером 5,5×20 мм под давле-
нием до 8 атм. Просвет артерии восстанов-
лен (рис. 3). Вторым этапом принято решение 
об эмболизации полости аневризмы. Ввиду 
широкой шейки аневризмы решено проводить 
вмешательство с использованием техники 
стент-ассистенции. Микропроводник 0,014ʺ 
заведен в М1 сегмент правой средней мозго-
вой артерии. При помощи второго микропро-
водника 0,014ʺ микрокатетер для доставки 
спиралей заведен в полость аневризмы. Затем 
в проекцию аневризмы с перекрытием шейки 

выполнена имплантация саморасширяющего-
ся стента 4,0×20 мм. В последующем выполне-
на эмболизация аневризмы микроспиралями 
(рис. 4). На контрольной ангиографии полость 
аневризмы не контрастируется (тип А), места 
имплантации стентов проходимы, без призна-
ков диссекций и дистальной эмболии (рис. 5). 
Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей. Пациентка выписана на 5-е сутки 
в удовлетворительном состоянии.

Рис. 3. Правая ВСА после имплантации стента Рис. 4. Эмболизация аневризмы микроспиралями 
с применением стент-ассистенции (черной стрелкой 
указан микрокатетер и виток микроспирали, белы-
ми стрелками – проксимальные и дистальные метки 
имплантированного стента)

Рис. 5. Цифровая субтракционная ангиография бассейна правой ВСА в боковой (а) и прямой (б) проекциях 
после эмболизации аневризмы

а б
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Обсуждение
В настоящее время, ввиду малого количе-

ства пациентов с сочетанием этих двух пато-
логий, какие-либо исследования и рекомен-
дации о тактике ведения отсутствуют [10]. 
Подходя к решению данной задачи и опре-
делению тактики, мы изначально разложили 
сложное уравнение на простые. Первично 
решили рассмотреть стеноз, который стал 
причиной обращения пациента за помощью. 
Согласно рекомендациям ЕОК/ЕОСХ 2017 г., 
национальным рекомендациям 2017 г., а также 
учитывая данные исследований CREST, EVA-
3S, SPACE, ICSS, пациентке в качестве выбо-
ра лечения стенотического поражения ВСА 
с клиникой ТИА показано проведение КЭЭ. 
В то же время, если принимать во внимание 
GUIDELINE AHA/ASA 2021, исследование 
SAPPHIRE, анатомические особенности, 
можно рассматривать стентирование ВСА как 
первую линию помощи.

Однако, имея в анамнезе данные 
за ГИ, требовалось оценить риск повтор-
ного разрыва имеющейся аневризмы по-
сле проведения реваскуляризации, что 
являлось вторым составляющим данного 
уравнения. Полученные нами данные в от-
крытых источниках утверждают, что ревас-
куляризация ВСА не повышает риск разры-
ва интракраниальной аневризмы [11–13], 
но встречаются единичные публикации, 
свидетельствующие о разрыве аневризмы 
после восстановления кровотока [14, 15]. 
Наличие ранее рвавшейся аневризмы, раз-
мер аневризмы более 3 мм [16] и ожидаемая 
продолжительность жизни более 12 лет [17] 
говорят о необходимости выключения анев-
ризмы из кровотока. Для определения мето-
да лечения аневризмы мы обратились к та-
ким крупным исследованиям, как «Анализ 
лечения неразорвавшихся аневризм с помо-
щью эндоваскулярного подхода» (ATENA), 
«Клинические и анатомические результаты 
лечения разорвавшихся внутричерепных 
аневризм» (CLARITY) и «Исследование 
разорвавшихся аневризм Барроу» (BRAT). 
Также во внимание были приняты клиниче-
ские рекомендации по ведению пациентов, 
страдающих аневризматической болезнью 
сосудов ГМ [18, 19]. 

Опираясь на данные литературы и анам-
неза пациентки, мы приняли решение, что 
для лечения данной аневризмы предпоч-

тительно использовать эндоваскулярный 
подход. После решения полученных нами 
простых уравнений было рассмотрено не-
сколько вариантов ведения пациентки, как 
этапное лечение, так и возможность одномо-
ментного вмешательства. Многие клиники 
используют этапный подход к лечению дан-
ной группы пациентов. Первым этапом про-
водится стентирование ВСА, а через 3 нед 
тщательного наблюдения за артериальным 
давлением проводят эндоваскулярное лече-
ние аневризмы [10]. В пользу одномомент-
ной реваскуляризации и выключения анев-
ризмы из кровотока могут говорить данные, 
что риск повторного разрыва аневризмы 
в течение 6 мес равен 50% [20]. Учитывая 
это, можно сделать вывод, что после стен-
тирования откладывание вмешательства 
по поводу аневризмы несет повышенные ри-
ски пациенту, как ввиду высокого риска по-
вторного разрыва, так и увеличения тяжести 
кровоизлияния ввиду проведения двойной 
антиагрегантой терапии. Напротив, прове-
дение одноэтапного лечения снижает риск 
разрыва аневризмы на фоне увеличенного 
кровотока в данном бассейне [21].

Какие еще данные могут нам говорить о про-
ведении одномоментного лечения как о пред-
почтительной тактики лечения? U.A. Khan et 
al. в своем исследовании утверждает, что из 70 
пациентов с сочетанием асимптомной анев-
ризмы и стеноза, пролеченных методом КЭЭ, 
субарахноидальное кровоизлияние в течение 
месяца произошло в 4% случаях, в 2 – наблю-
дался летальный исход. Также авторы указы-
вают на факторы, повышающие риск разрыва 
ипсилатеральной аневризмы после проведе-
ния реваскуляризации: женский пол, возраст 
старше 60 лет, аневризма задней соединитель-
ной артерии [22]. J.C. Park et al. описывает 17 
случаев одномоментного эндоваскулярного 
лечения стеноза ВСА методом стентирования 
и эмболизации ипсилатеральной внутриче-
репной аневризмы. У одного пациента было 
осложнение, связанное с процедурой: острый 
тромбоз внутри стента, а у другого – преждев-
ременный разрыв аневризмы [23].

Опираясь на все полученные нами данные, 
мы приняли решение о проведении одномо-
ментного лечения как стенотического, так 
и аневризматического поражения ВСА, ис-
пользуя эндоваскулярный подход.
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Заключение

Сочетание стенотического и аневризма-
тического поражений ипсилатеральной ВСА 
на данный момент является камнем пре-
ткновения для определения тактики лечения 
данной когорты пациентов. Сочетание дан-
ных факторов ставит решение обозначенной 
проблемы на стыке нескольких специально-
стей, что требует индивидуального подхода 
к пациенту и определения тактики и этапов 
лечения. Анализируя данные исследован-
ной нами литературы и опыт нашего цен-
тра, можно заключить, что с развитием тех-
нологий и приобретением опыта в лечении 
данных пациентов эндоваскулярные методы 
лечения могут оказаться ключом к решению 
всех проблем, которые стоят перед хирурга-
ми в настоящее время. Однако необходимо 
заметить, что требуется проведение боль-
ших рандомизированных исследований, 
глубокий анализ и сбор статистики случаев 
лечения, а также наблюдение, как за кратко-
срочными, так и за отдаленными результа-
тами.
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Введение

Острая ишемия нижних конечностей 
(ОИНК) является одним из наиболее распро-
страненных неотложных заболеваний в сосу-
дистой хирургии, приводящих к высокой ин-
валидизации и смертности пациентов [1]. 
Частота смертности и ампутаций колеблется 
в пределах 16–42% и 11–37% соответствен-
но [2, 3]. Исторически сложилось так, что 
открытая хирургическая реваскуляризация – 
основной метод выбора благодаря быстрой ре-
перфузии, особенно при IIb степени ишемии 
по Резерфорду [4]. В последние годы, согласно 
различным литературным данным, эндоваску-
лярные вмешательства при атеросклеротиче-
ском поражении артерий нижних конечностей 
показали результаты проходимости артерий, 
сопоставимые с открытыми методами лече-

ния, при этом заболеваемость и смертность 
были достоверно ниже [5, 6].

Благодаря высокотехнологичным методам, 
появляется реальная возможность сниже-
ния количества ампутаций [7]. Однако, не-
смотря на это, спасение конечностей после 
ОИНК остается не на высоком уровне [8, 9]. 
Казалось бы, при классических эмболиях ар-
терий хирургическое лечение должно быть 
методом выбора во всех учреждениях, однако 
следует иметь в виду, что в 36% случаев по-
сле хирургической эмболэктомии в артери-
альном русле остаются участки тромба или 
эмбола [10]. В последние годы в Японии, за-
тем и в других странах стал доступен кате-
тер Фогарти проводникового типа, так назы-
ваемый двухпросветный баллонный катетер, 
позволяющий проводить интраоперацион-
ную селективную тромбоэмболэктомию под 
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Abstract
Acute lower limb ischemia (ALI) is a sudden decrease in blood flow to the extremities due to acute occlusion 
of peripheral arteries or bypass grafts that may lead to amputation regardless of the underlying cause 
if not treated appropriately. Historically, open surgical revascularization has been the primary method of 
choice due to rapid reperfusion, especially in Rutherford grade IIb ischemia. Hybrid interventions in vascular 
surgery are defined as the simultaneous use of both open surgical and endovascular treatment methods in a 
single operation. This method of treatment for multi-stage atherosclerotic lesions of the arteries of the lower 
extremities seems to be a fairly safe and acceptable treatment method. However, it should be noted that at 
present there is no single algorithm for performing hybrid surgery on the arteries of the lower extremities. 
In this article, we will provide examples of clinical cases of successful treatment of patients with ALI using 
hybrid technologies.
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флюороскопическим контролем, что привело 
к быстрой популяризации гибридных мето-
дов лечения, таких как тромбоэмболэктомия 
в сочетании с последующей баллонной ангио-
пластикой или установкой стента [11]. Выбор 
подходящего метода реваскуляризации имеет 
решающее значение для оптимизации сохра-
нения конечностей и минимизации заболе-
ваемости и смертности [12, 13]. При разви-
тии тромбозов артерий нижних конечностей 
на фоне атеросклеротического поражения 
некоторые авторы склоняются к первичному 
выполнению шунтирующих операций на по-
раженном бассейне, другие хирурги рекомен-
дуют выполнение эндоваскулярных вмеша-
тельств, третьи предпочитают гибридные 
вмешательства, а четвертые склонны больше 
применять метод регионарной тромболитиче-
ской терапии [14]. В конечном счете выбор ме-
тода включает в себя множество дополнитель-
ных факторов, таких как этиология, наличие 
основных и сопутствующих заболеваний, воз-
можности и опыт учреждения, где находится 
пациент, и даже такие прозаические решения, 
как сколько времени потребуется на мобили-
зацию хирургической бригады по сравнению 
с эндоваскулярной [15].

Итак, гибридные вмешательства в сосуди-
стой хирургии определяются как одновремен-
ное использование открытых хирургических 
и эндоваскулярных методов лечения в рамках 
одной операции [16]. Данный метод лечения 
многоэтажного атеросклеротического пора-
жения артерий нижних конечностей представ-
ляется достаточно безопасным и приемлемым 
методом лечения. Но при этом следует отме-
тить, что в настоящий момент не существу-
ет единого алгоритма проведения гибридной 
операции на артериях нижних конечностей 
[17, 18].

В данной статье мы приведем примеры 
клинических случаев успешного лечения па-
циентов с ОИНК с использованием гибрид-
ных технологий.

Описание случая 1

Пациент 1,  мужчина 79 лет, поступил 
в приемное отделение регионарного сосуди-
стого центра Городской клинической больни-
цы им. Ф.И. Иноземцева с жалобами на боль, 
онемение, отсутствие движений правой ниж-
ней конечности в течение 5 дней. Из анамнеза 
известно, что пациенту в 2010 г. было выпол-
нено стентирование подвздошных артерий 
слева, из сопутствующих заболеваний: рак 
предстательной железы (Т3N0M0 III стадия), 
получал курс лучевой терапии в 2019 г.

При осмотре пациента правая нижняя ко-
нечность холодная, бледная, движение и чув-
ствительность в пальцах стопы справа от-
сутствуют. Пульсация отсутствует на всех 
уровнях правой нижней конечности, жалоб 
на боль и онемение в левой конечности паци-
ент не предъявлял (рис. 1).

Пациенту проводились обследования в ус-
ловиях приемного отделения. По данным ана-
лизов крови отмечалось повышение уровня 
креатинфосфокиназы (КФК) (688 Ед/л), креа-
тина (138 ммоль/л) и лейкоцитов (12,3×10^9/л). 
В приемном отделении выполнено также ульт-
развуковое дуплексное сканирование артерий 
нижних конечностей (УЗДС артерий нижних 
конечностей), электрокардиография (ЭКГ) 
и компьютерная томография-ангиография 
(КТАГ) аорты и артерий нижних конечностей 
с контрастированием.

По данным КТАГ имел место выраженный 
кальциноз аорты и артерий нижних конечно-
стей, тромбоз общей (ОПА) и наружной (НПА) 

Рис. 1. Клинические признаки острой ишемии пра-
вой нижней конечности IIБ степени
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подвздошных артерий справа, стеноз общей 
бедренной артерии (ОБА), окклюзии поверх-
ностных бедренных артерий (ПБА) с обеих 
сторон. Стенты подвздошных артерий слева 
проходимы, без значимых стенозов (рис. 2).

Выставлен диагноз: атеросклероз аорты 
артерий нижних конечностей, тромбоз под-
вздошных артерий, окклюзии ПБА, ПоА и ар-
терий голени справа острая ишемия правой 
нижней конечности IIБ степени.

Ход операции

Открытый доступ к бифуркации правой 
бедренной артерии. Выполнено отсечение 
ОБА выше бифуркации на 1 см. Отмечается 
хороший ретроградний кровоток из глубо-
кой артерии бедра (ГБА), ПБА – окклюзиро-
вана. Установлен интродьюссер 6 Fr в ОБА. 
Диагностическая ангиография: окклюзия 
ОПА, НПА справа. Гигрофильным 0,035″ про-
водником выполнена реканализация, прово-
дник заведен в истинный просвет аорты. Под 
рентген-контролем на проводнике заведен 
двухпросветный катетер Фогарти на 40 см, 
выполнена тромбэктомия. Получены тром-
ботические массы темно-вишневого цве-

та. Получен слабый центральный кровоток. 
Выполнена ангиография: выявлены критиче-
ские стенозы ОПА, НПА. Далее на проводни-
ке в зону стеноза ОПА заведен баллон-рас-
ширяемый стент и саморасширяемый стент 
в область стеноза НПА. Выполнено стенти-
рование ОПА и НПА справа. Контрольная 
ангиография: ОПА, НПА проходимы без 
признаков диссекции, экстравазации и ре-
зидуальных стенозов. Интродьюсер удален. 
В просвете правой ОБА кальцинированная 
атеросклеротическая бляшка с переходом 
НПА. Выполнена эверсионная эндартерэкто-
мия из ОБА и НПА. Получен хороший цен-
тральный кровоток. Непрерывным обвивным 
швом нитью пролен 6-0 наложен анастомоз 
между проксимальным и дистальным конца-
ми ОБА по типу конец в конец. Пуск крово-
тока. Линия шва герметична, артерии отчет-
ливо пульсируют в ране. Выполнена прямая 
пункция ОБА. Ангиография: окклюзия ПБА, 
хорошее контрастирования ГБА. Решено 
процедуру завершить. Шов на месте пункции 
(рис. 3).

Отмечен полный регресс острой ишемии 
в послеоперационном периоде. Показатели 
лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ) удов-

Рис. 2. Компьютерно-томографическая ангиография аорты и артерий нижних конечностей:
а – кальциноз аорты и артерий нижних конечностей. Тромбоз ОПА, НПА, стеноз ОБА, окклюзия ПБА; б – окклюзии ПБА 
с обеих сторон, подколенной артерии (ПоА), артерий голени справа

а б
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летворительны (справа 0/0,38/0,33/0; слева 
0/0,38/0,33/0,27). Пациент был выписан из от-
деления на 3-и сутки после оперативного ле-
чения.

Описание случая 2

Пациент 2,  мужчина 65 лет, поступил 
в экстренном порядке в приемное отделение 
с жалобами на боль и онемение левой нижней 
конечности в течение 3 дней. Длительное вре-
мя пациент страдает атеросклерозом артерий. 
За год до поступления ему была выполнена 
ангиопластика со стентированием ПБА, ПоА 

справа по поводу хронической критической 
ишемии правой нижней конечности. В по-
слеоперационном периоде у пациента отме-
чалась боль в левой ноге при ходьбе больше 
200 м. Боли в покое у пациента резко появи-
лись за день до поступления.

По данным КТ у пациента выраженный 
атерокальциноз артерий нижних конечностей, 
тромбоз левой ПБА, рестеноз стента в артери-
ях правой нижней конечности (рис. 4).

Выставлен диагноз: атеросклероз артерий 
нижних конечностей, тромбоз ПБА слева. 
Острая ишемия левой нижней конечности I 
ст. Стентирование ПБА, ПоА справа, ресте-

Рис. 3. Этапы операции:
а – реканализация ОПА, НПА справа; б – тромбэктомия из ОПА, НПА справа; в – стентирование ОПА, НПА; г – ангиография ГБА

а

в г

б
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ноз. Сопутствующие заболевания: ишемиче-
ская болезнь сердца, гипертоническая болезнь 
II  степени, II стадии, риск сердечно-сосуди-
стых осложнений (ССО) 4, хронический брон-
хит курильщика.

Учитывая выраженный кальциноз арте-
рий решено выполнить бедренно-тибиальное 
шунтирование с последующей шунтографией 
и возможной эндоваскулярной коррекцией ар-
терий голени слева.

Ход операции

Был выполнен тибиомедиальный доступ 
к артериям голени. Выделены ПоА, тибиопе-
ронеальный ствол (ТПС) и артерии голени. 
Выполнена продольная артериотомия ПоА 
с переходом на заднюю большеберцовую ар-
терию (ЗББА). В просвете артерий в области 
трифуркации определяется атеросклеротиче-
ская бляшка (АТБ), стенозирующая просвет 
на 60–70%. Получен удовлетворительный 
ретроградный кровоток. Далее выделены 
бедренные артерии в области бифуркации. 
Выполнена продольная артериотомия ОБА 
с переходом на ПБА. В просвете артерии каль-

цинированная АТБ с переходом на ГБА, ПБА. 
ПБА окклюзирована, ГБА стенозирована 
на 90%. Последняя выделена на протяжении. 
Выполнена локальная эндартерэктомия (ЭАЭ) 
из ОБА, ПБА и ГБА. Получен хороший ре-
троградный кровоток из ГБА и хороший цен-
тральный кровоток из ОБА. Длина пригодного 
для шунтирования участка большой подкож-
ной вены (БПВ) на левой ноге был недоста-
точен, в связи с чем был забор также участ-
ка БПВ с правой нижней конечности. Далее 
сформированы проксимальные и дистальные 
анастомозы с композитной аутовеной по типу 
конец в бок с ОБА и ТПС соответственно. 
Далее выше анастомоза была пунктирована 
ОБА, выполнена шунтография. Выявлен сте-
ноз ТПС на 60% в области дистального ана-
стомоза и устья ЗББА. Выполнена баллонная 
ангиопластика (БА) ЗББА, ТПС и дистального 
анастомоза. Был получен хороший ангиогра-
фический и клинический результат (рис. 5).

Отмечен полный регресс острой ишемии 
в послеоперационном периоде. Показатели 
ЛПИ: справа –/–/0,85/0, слева –/–/0,85/0,85. 
Пациент был выписан из отделения на 5-е сут-
ки после оперативного лечения.

Рис. 4. Кальциноз артерий нижних конечностей. Тромбоз ПБА слева. Стент ПБА, ПоА справа (а, б)

а б
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Обсуждение
Развитие эндоваскулярных технологий, 

разработка различных гибридных методов ле-
чения ОИНК расширили возможности лече-
ния данного заболевания. Непосредственные 
результаты становятся лучше при правильном 
выборе метода лечения, используя также ин-
дивидуальный подход к лечению ОИНК, учи-
тывая тяжесть состояния пациента, сопутству-
ющую патологию, владение хирурга того или 
иного метода лечения и технические возмож-
ности данного медицинского учреждения [19].

Гибридная хирургия в основном облегчает 
лечение пациентов с ОИНК, которое трудно-
достижимо при изолированном использовании 
эндоваскулярных или открытых методов лече-
ния. Кроме того, предполагается уменьшение 
интраоперационной кровопотери по сравне-
нию с открытой хирургией, снижение опера-
ционных рисков, при необходимости возможно 
расширить объем выполняемой операции, со-
кращение продолжительности операции и сро-
ков пребывания в больнице. Таким образом, 
с точки зрения медицинской экономики и бе-
зопасности гибридная хирургия может быть 
выгодной. С другой стороны, она требует ги-
бридных операционных и инвестиций в соот-
ветствующее оборудование [20].

Отдаленные результаты гибридного лече-
ния пациентов с ОИНК малоизучены. Можно 

предположить, что решающее значение име-
ет мультидисциплинарный подход к лечению 
данных пациентов, навыки самого оперирую-
щего хирурга и техническая обеспеченность 
медицинского учреждения.

Заключение

Современный этап развития сосудистой 
хирургии предоставляет возможность объ-
единить хирургические и эндоваскулярные 
технологии в рамках одного вмешательства, 
получая преимущества от каждого метода 
при лечении такой непростой группы па-
циентов. Гибридная операция обеспечивает 
быстрое и эффективное удаление тромбов 
и эмболов, выполнение различных типов 
ЭАЭ, одновременно возможность устранить 
стенозы и/или окклюзии на разных уров-
нях артериального русла, что ведет к более 
радикальному восстановлению кровотока. 
При этом отсутствие обширных разрезов 
снижают операционную травму и риск ос-
ложнений у тяжелых больных.
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Резюме
Острая окклюзия почечной артерии при эндоваскулярном лечении аневризмы брюшной аорты с использова-
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Abstract
Acute occlusion of the renal artery in endovascular treatment of abdominal aortic aneurysm using stent grafts is 
a rare but life-threatening complication and should be recognized and eliminated as soon as possible to preserve 
kidney function. In such situations, both open surgical operations and endovascular reconstructions are reported. 
In our observation, we used the chimney technique to eliminate acute occlusion of the accessory renal artery after 
endovascular intervention on the aorta.
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Введение

Эндоваскулярное лечение аневризм брюш-
ной аорты (EVAR (endovascular aortic aneurysm 
repair)) с момента внедрения методики в кли-
ническую практику является эффективным 
методом лечения у пациентов высокого хи-
рургического риск [1–5]. Для выполнения 
вмешательств используются стент-графты 
с супра- или инфраренальной фиксацией, 
а также герметизирующие системы. Стент-
графты с супраренальной фиксацией облада-
ют потенциальными преимуществами в виде 
снижения вероятности дистальной миграции 
и меньшим количеством регистрируемых эн-
доликов [6].

Острое почечное повреждение являет-
ся одним из жизнеугрожающих осложне-
ний после EVAR: в послеоперационном 
периоде может наблюдаться контраст-ин-
дуцированная нефропатия, эмболия, ок-
клюзия дополнительных почечных артерий 
или перекрытие устий почечных артерий 
за счет компонентов стент-графта [7–10]. 
Как правило, окклюзия почечной артерии 
во время выполнения вмешательства за счет 
перекрытия эндопротезом быстро распоз-
нается и может быть устранена немедлен-
но. Напротив, окклюзия почечной арте-
рии, возникающая в послеоперационном 
периоде, в частности за счет компрессии 
устья компонентами фиксирующей систе-
мы, может привести к длительной ишемии 
и повреждению паренхимы почки, требу-
ющему проведения гемодиализа, а также 
к развитию реноваскулярной гипертензии 
и хронической почечной недостаточности 
[11, 12].

Частота окклюзионного поражения почеч-
ных артерий после EVAR невелика [11, 12]. 
В нашей статье мы описываем случай окклю-
зии почечной артерии в раннем послеопераци-
онном периоде после EVAR, успешно устра-
ненной с помощью стентирования методом 
chimney.

Описание случая

Пациент K., 78 лет, поступил в Городскую 
клиническую больницу (ГКБ) им. Д.Д. Плетнева 
с жалобами на периодически возникающие боли 
в мезогастрии. Симптомы появились около 2 лет 
назад. При обследовании в декабре 2023 г. по дан-
ным ультразвукового дуплексного сканирова-
ния и компьютерной томографии с болюсным 
контрастным усилением была верифицирована 
веретенообразная аневризма инфраренального 
отдела брюшного отдела аорты до 60 мм в диа-
метре на протяжении 80 мм (рис. 1).

В анамнезе: в 2020 г. трансуретральная ре-
зекция мочевого пузыря по поводу уротели-
альной карциномы, с рецидивом, проведением 
повторного вмешательства в объеме цистэк-
томии по Брикеру и курсов химиотерапии. 
Хроническая болезнь почки IIIб стадии (ско-
рость клубочковой фильтрации (СКФ) по CKD-
EPI 33 мл/мин/1,73 м2). Артериальная гипер-
тензия III степени, III стадии (адаптирован 
к артериальному давлению 125/70 мм рт. ст., 
находится на трехкомпонентной терапии). 
Хроническая ишемия головного мозга, оста-
точные явления острого нарушения мозгово-
го кровообращения в декабре 2021 г. Пациент 
был направлен в ГКБ им. Д.Д. Плетнева для 
оперативного лечения.

При поступлении общее состояние относи-
тельно удовлетворительное. Артериальное дав-
ление 125/80 мм рт. ст., без градиента на верх-
них конечностях. Ритм правильный, 74 уд/мин. 
При перкуссии границы сердца не расширены. 
При аускультации тоны сердца приглушены. 
Живот не увеличен в размерах, не вздут, уча-
ствует в акте дыхания, определяется грыжевое 
выпячивание по ходу передней брюшной стен-
ки до 10×8 см, мягкоэластичной консистенции, 
легко вправимое, безболезненное при пальпа-
ции. В параумбиликальной области, преиму-
щественно слева, пальпируется пульсирующее 
образование 7×6 см. При аускультации в про-
екции брюшного отдела аорты выслушивает-
ся грубый систолический шум.

Keywords: abdominal aortic aneurysm, abdominal aortic endoprosthesis (EVAR), renal artery occlusion

For citation: Frantsevich A.M., Korzunov S.S., Shipovskiy V.N., Zatevakhin I.I. Endovascular intervention as an option of 
choice in case of unintentional occlusion of the renal artery after endoprosthesis of the abdominal aorta. Russian Journal of 
Endovascular Surgery. 2025; 12 (2): 258–264 (in Russ.). DOI: 10.24183/2409-4080-2025-12-2-258-264

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.
Received April 07, 2025
Accepted April 29, 2025



260 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 
(2

)  
   

D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

5-
12

-2
-2

58
-2

64

Ультразвуковое исследование почек, надпо-
чечников, забрюшинного пространства: почки 
расположены типично, контуры неровные. 
Размеры: правая 107×53 мм, левая 103×52 мм. 
Толщина паренхимы: справа 18 мм, слева 
6 мм. Кортико-медуллярная дифференцировка 
сохранена. Паренхима средней эхогенности, 
диффузно неоднородная. Косвенные призна-
ки сдавления мочеточника аневризмой аор-
ты. В паренхиме правой почки анэхогенное 
аваскулярное образование с гиперэхогенны-
ми перегородками, размерами 50×41×55 мм. 
Конкременты не определяются. Кровоток 
в почке справа лоцирован до коркового слоя, 
слева крайне ослаблен. Заключение: диффуз-
ные изменения почек. Сложная киста справа. 
Уретеропиелокаликоэктазия левой почки.

Лабораторные показатели: креатинин 
171,9 мкмоль/л, мочевина 12,2 ммоль/л.

Установлен клинический диагноз: «Вере
тенообразная аневризма инфраренального 
отдела аорты. Сахарный диабет 2-го типа, ин-

сулинозависимый. Гипертоническая болезнь 
III стадии, III степени. Риск сердечно-сосу-
дистых осложнений 4. Цереброваскулярная 
болезнь. Хроническая ишемия головного 
мозга, остаточные явления перенесенного 
острого нарушения мозгового кровообра-
щения в декабре 2021 г. рак мочевого пузы-
ря T1N0M0. Прогрессирование – инвазив-
ный рецидив. Состояние после цистэктомии 
по Брикеру. Хроническая болезнь почки IIIб 
стадии (СКФ по CKD-EPI 33 мл/мин/1,73м2). 
Уретеропиелокаликоэктазия левой почки».

29.01.2024 г. пациенту было выполнено эн-
допротезирование инфраренального отдела 
брюшной аорты. В условиях рентгенопераци-
онной под спинномозговой анестезией выде-
лены общие бедренные артерии (ОБА) из ла-
теральных доступов в верхней трети бедра, 
взяты на держалки. Выполнены пункции и ка-
тетеризации по проводнику ОБА с обеих сто-
рон, установлены интродьюсеры 8 F. Введено 
5000 единиц гепарина.

Рис. 1. Компьютерно-томографическая ангиограмма. 3D-реконструкция до оперативного вмешательства. 
Добавочная правая почечная артерия (указана стрелкой) (а, б)

а б
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По 0,035″ проводникам Amplatz SuperStiff 
260 см выполнена смена интродьюсера справа 
на интродьюсер Sentrant 20 Fr, слева на инт-
родьюсер Sentrant 16 Fr. Через левую ОБА 
в аорту установлен катетер Pigtail 5 F. Через 
доступ в правой ОБА по 0,035″ проводнику 
Amplatz SuperStiff выполнено проведение, 
позиционирование и имплантация в моноку-
лярном параллаксе тотчас ниже устья нижеле-
жащей добавочной правой почечной артерии 
системы стент-графта Ankura AAA 2612B120. 
Выполнена канюляция контралатеральной 
бранши эндопротеза. Выполнено проведе-
ние, позиционирование и имплантация тотчас 
выше устья левой внутренней подвздошной 
артерии стент-графта Ankura AAA 1416120. 
Выполнена смена системы доставки аорталь-
ного эндопротеза на систему доставки бран-
ши. Выполнено проведение, позиционирова-
ние и имплантация тотчас выше устья правой 
внутренней подвздошной артерии стент-граф-
та Ankura AAA 1416120. Выполнена оптими-
зирующая ангиопластика баллонным катете-
ром Reliant. При контрольной ангиографии: 
позиционирование системы стент-графтов 
правильное, аневризма полностью выключе-
на из кровотока, проходимость висцеральных 
и внутренних подвздошных артерий сохране-
на. Парапротезного подтекания нет (рис. 2).

В соответствии с протоколом имплантации 
после вмешательства в течение первых 24 ч 
выполнены контрольные исследования.

Ультразвуковое дуплексное сканирование 
аорты, артерий таза и артерий нижних ко-
нечностей: в инфраренальном отделе аорты 
определяется эндопротез, который проходим. 
Подвздошные артерии проходимы, по ним 
регистрируется магистральный кровоток. 
В области паховой складки справа и слева 
жидкостных скоплений не выявлено. По об-
щим бедренным артериям с обеих сторон ре-
гистрируется магистральный тип кровотока. 
Заключение: состояние после эндопротези-
рования брюшного отдела аорты, общих под-
вздошных артерий с обеих сторон.

Ультразвуковое исследование почек, надпо-
чечников, забрюшинного пространства, заклю-
чение: диффузные изменения почек. Сложная 
киста справа. Уретеропиелокаликоэктазия ле-
вой почки. Кровоток в почке справа лоциро-
ван до коркового слоя, слева крайне ослаблен.

Лабораторные показатели: креатинин 238,5 
мкмоль/л, мочевина 12,6 ммоль/л.

В течение следующих 24 ч у пациента раз-
вивается анурия.

Ультразвуковое исследование почек, над-
почечников, забрюшинного пространства, 
заключение: адекватно лоцировать стволы 
почечных артерий не удалось. По правой по-
чечной артерии кровоток адекватно не лоци-
рован, слева крайне ослаблен.

В лабораторных показателях отмечается 
резкий рост уровней: креатинина – до 538,9 
мкмоль/л, мочевины – до 22,2 ммоль/л.

Проведен консилиум, решено выполнить 
ангиографию с возможной реконструкцией 
правой почечной артерии.

01.02.2024 г. пациенту была выполнена 
механическая реканализация, аспирацион-
ная тромбэктомия, баллонная ангиопласти-
ка со стентированием правой почечной ар-
терии. Под местной анестезией 0,5% 5,0 мл 
раствора лидокаина выполнена пункция и ка-
тетеризация по проводнику левой лучевой ар-
терии. Установлен интродьюсер 6 Fr. Введено 
5000 ед раствора гепарина. Выполнена селек-

Рис. 2. Ангиограмма брюшного отдела аорты в пе-
реднезадней проекции после выполнения EVAR
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тивная ангиография брюшной аорты: эндо-
протез Ankura проходим, левая почечная ар-
терия проходима, верифицирована окклюзия 
добавочной правой почечной артерии за счет 
компрессии меткой стента эндографта (рис. 3).

При поддержке гайд-катетера Destination 
6 Fr 0,014ʺ проводником Command при под-
держке баллонного катетера Coyote выпол-
нена реканализация правой почечной ар-
терии, проведен в ее дистальные отделы. 
Выполнена последовательная предилатация 
ячейки короны графта баллонными катетера-
ми Sprinter 1,25-1,5-2,0-3,5 при номинальном 
рабочем давлении с последующей аспираци-
онной тромбэктомией (получены фрагменты 
тромботических масс) и имплантацией бал-
лонорасширяемого стента Radix2 6×17 мм 
и его оптимизирующей ангиопластикой при 
максимальном рабочем давлении (рис. 4). На 
контрольных ангиограммах: просвет артерии 
восстановлен полностью, признаков диссек-
ции интимы, дистальной эмболии нет, удов-
летворительно заполняется паренхима правой 
почки, конструкция стент-графта проходима 
(рис. 5). Инструменты удалены. Гемостаз при-
жатием. Асептическая давящая повязка.

Рис. 3. Ангиограмма брюшного отдела аорты в пе-
реднезадней проекции. Окклюзия добавочной пра-
вой почечной артерии при проходимых основных 
почечных сосудах (указана стрелкой)

Рис. 4. Селективная ангиограмма правой добавоч-
ной почечной артерии после реканализации, аспи-
рационной тромбэктомии и баллонной ангиопласти-
ки. Проходимость целевой артерии восстановлена 
полностью

Рис. 5. Ангиограмма брюшного отдела аорты в пе-
реднезадней проекции. Стент правой добавочной 
почечной артерии (границы обозначены стрел
ками)
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Ультразвуковое дуплексное сканирова-
ние аорты, артерий таза и почечных артерий: 
в просвете правой почечной артерии визуа-
лизируется сетчатый имплант. Восстановлен 
кровоток в правой почке. Средняя скорость 
кровотока в паренхиме до 55 см/с, в устье – 
до 100 см/с. В инфраренальном отделе аорты 
определяется эндопротез, который проходим. 
Подвздошные артерии проходимы, по ним 
регистрируется магистральный кровоток. 
Заключение: состояние после эндопротези-
рования брюшного отдела аорты, общих под-
вздошных артерий с обеих сторон, стентиро-
вания добавочной правой почечной артерии.

Пациенту был проведен ряд сеансов заме-
стительной почечной терапии.

Пациент выписан в удовлетворительном 
состоянии, жалоб не предъявляет.

Лабораторные показатели при выпи-
ске: креатинин 261,5 мкмоль/л, мочевина 
9,8 ммоль/л.

Ультразвуковое дуплексное сканирование 
аорты, артерий таза и почечных артерий при вы-
писке: в просвете правой почечной артерии ви-
зуализируется сетчатый имплант. Восстановлен 
кровоток в правой почке. Средняя скорость 
кровотока в паренхиме до 55 см/с, в устье – 
до 90–100 см/с. Индекс резистентности 0,65. 
В инфраренальном отделе аорты определяется 
эндопротез, который проходим. Подвздошные 
артерии проходимы, по ним регистрируется ма-
гистральный кровоток. Заключение: состояние 
после эндопротезирования брюшного отдела 
аорты, общих подвздошных артерий с обеих 
сторон, стентирования добавочной правой по-
чечной артерии.

Обсуждение

За последние 30 лет количество эндопро-
тезирований брюшного отдела аорты резко 
увеличилось. В рандомизированных исследо-
ваниях было показано, что EVAR может стать 
общепринятой альтернативой открытому хи-
рургическому вмешательству для отдельных 
пациентов и способствует снижению как за-
болеваемости, так и смертности. Нормальная 
функция почек является основным факто-
ром, определяющим исход имплантации 
стент-графта. Этиология нарушения функции 
почек после EVAR может быть многофактор-
ной. Возраст старше 70 лет, контраст, исполь-
зуемый при имплантации стент-графта и кон-

трольной компьютерной томографии, ишемия 
нижних конечностей, эмболия, применение 
эндопротезов с супраренальной фиксацией 
может увеличить вероятность риска инфаркта 
почки, в то же время долгосрочное влияние 
на функцию почек неизвестно [11–18].

Частичное перекрытие почечных артерий 
является одним из наиболее нежелательных 
осложнений после EVAR. В метаанализах, 
в которые суммарно включено более 50 000 па-
циентов с EVAR и периодом наблюдения в те-
чение 4–8 лет, не было зафиксировано случаев 
перекрытия почечной артерии стент-графтом 
неизвестно [19, 20]. Установка эндопротеза 
с частичным или полным перекрытием одной 
или обеих почечных артерий происходит ме-
нее чем в 5% вмешательств, в некоторых слу-
чаях симптомы окклюзии после EVAR могут 
проявиться только через некоторое время. По 
этой причине после проведения EVAR крайне 
важна визуализация и оценка биохимических 
показателей почек.

В течение нескольких часов после пол-
ной окклюзии почечной артерии разви-
вается коллатеральное кровообращение. 
Коллатеральной перфузии может быть доста-
точно для спонтанного обращения почечной 
недостаточности вспять. Существуют разные 
рентгенэндоваскулярные техники, используе-
мые для восстановления кровотока в почечных 
артериях. Одной из наиболее распространен-
ных является процедура chimney («дымохо-
да») – имплантация стента или стент-графта 
в почечную артерию через корону эндопроте-
за для обеспечения адекватного притока крови 
к почке.

В нашем клиническом случае пациенту 
была проведена успешная реваскуляризация 
правой почечной артерии с имплантацией 
баллонорасширяемого стента по методике 
chimney, в результате которой было восста-
новлено оптимальное кровоснабжение почки 
и восстановлена функция.

Повышение уровня креатинина в сыво-
ротке крови считается нормальным после 
EVAR и может варьировать в пределах 20–
30% от исходного. Расчетная СКФ является 
более чувствительным показателем наруше-
ния функции почек, чем уровень креатинина 
в сыворотке крови. Снижение расчетной СКФ 
по крайней мере до 20% считается приемле-
мым после подобных реконструкций, неза-
висимо от абсолютного уровня креатинина 
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в сыворотке крови. Ряд авторов полагают, что 
сочетанное повышение уровня креатинина 
в сыворотке крови на 30% или снижение рас-
четной СКФ на 20% является обязательным 
условием для верификации острого пораже-
ния паренхимы почек и необходимости при-
нятия тактических решений [21–23].

Заключение

В нашем клиническом случае продемон-
стрировано успешное эндоваскулярное лече-
ние окклюзии правой добавочной почечной 
артерии, вызванной компрессией устья ком-
понентами фиксирующей системы, с исполь-
зованием технологии chimney. По результатам 
послеоперационной ангиографии: адекватная 
перфузия почки. Лабораторные исследования 
подтверждают снижение уровней креатинина 
и мочевины в сыворотке крови и повышение 
уровня расчетной СКФ до исходных значений.
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Резюме
В статье представлены данные диагностики и лечения венозной мальформации (ВМ) полового члена че-
тырех детей 2, 7, 10 и 15 лет, средний возраст 8,5±5,4 года и четырех взрослых 18, 20, 28 и 42 лет, средний 
возраст 27±12,4 года. У семи больных из них была локальная форма ВМ, ограниченная спонгиозным телом 
уретры, у одного была генерализованная форма ВМ с поражением таза, ягодичной области, правой нижней 
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лог или детский андролог-уролог должен учитывать во время диагностики и выбора метода лечения.
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Abstract
The article presents data on diagnostics and treatment of venous malformation (VM) of the penis in four children 
aged 2, 7, 10 and 15 years, average age 8.5±5.4 years, and four adults aged 18, 20, 28 and 42 years, average age 
27±12.4 years. Seven patients had a local form of VM limited to the spongy body of the urethra, one had a generalized 
form of VM with damage to the pelvis, gluteal region, right lower limb, penis. After local sclerotherapy of VM with 
bleomycin, patients noted the disappearance or significant reduction of its manifestations. VM is a developmental 
defect of venous vessels – it is a low-flow malformation, which has a number of significant differences in pathogenesis 
from hemangioma, especially from arteriovenous malformation, which a practicing urologist-andrologist or pediatric 
andrologist-urologist must take into account during diagnosis and selection of a treatment method.
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Введение
Венозная мальформация (ВМ) представля-

ет собой врожденный порок развития вен, ко-
торый является следствием соматической му-
тации эмбрионального периода, приводящей 
к локальному нарушению гемодинамики [1]. 
Согласно классификации Международного 
общества по изучению сосудистых аномалий 
(International Society for the Study Vascular 
Malformation – ISSVA) ВМ относятся к мед-
ленно-потоковым сосудистым аномалиям, что 
является принципиальным для формирования 
концепции лечения у этой сложной категории 
больных. Очаговые формы представлены ло-
кальным флебэктазом, который может распола-
гаться на любом участке кожного покрова или 
слизистых оболочек. Частота встречаемости 
очаговых форм составляет до 65% среди всех 
сосудистых мальформаций [2]. Диффузные 
и синдромальные формы встречаются в 1–2% 
наблюдений, имеют аутосомно-доминантное 
наследование и могут приводить к развитию 
хронической венозной недостаточности и ги-
пертрофии мягких тканей [3].

Существуют заболевания, связанные с ВМ. 
К ним можно отнести синдром невуса по типу 
синего резинового пузыря (синдром Бина). Это 
редкая мультифокальная ВМ, которая проявля-
ется в виде образования множества папул сине-
го или черного цвета на коже, в голове и вну-
тренних органах, чаще в желудочно-кишечном 
тракте. Заболевание очень тяжелое и часто свя-
зано с серьезными и потенциально фатальными 
кровотечениями и анемиями. Лечение состоит 
из комбинации медикаментозного, хирургиче-
ского и эндоскопического методов.

Также различают синдром Маффуччи – это 
редкое, генетическое и крайне тяжелое забо-
левание, которое сочетает в себе комбинацию 
ВМ и энхондроматоза. Заболевание приводит 
к значительной деформации конечностей, осо-
бенно на пальцах рук и ног, их укорочению 
и переломам. Сосудистые мальформации при 
данном пороке проявляются на коже или под-
кожно-жировой клетчатке, но могут возникать 
во внутренних органах и слизистых оболочках. 
Также при этом пороке возможно появление 
лимфатических мальформаций (лимфангиом).

Гломусовенозная мальформация – это на-
следственная, мультифокальная ВМ, которая 
характеризуется наличием гломусных клеток 
в стенках аномальных сосудов. Заболевание 
проявляется в виде множества мелких пятен 

и папул на коже. Цвет высыпаний варьиру-
ется от розового до голубовато-фиолетового. 
Чаще всего заболевание проявляется на ко-
нечностях, но возможны варианты проявле-
ния на слизистой оболочке полости рта, век 
и в мышцах [4].

Диагноз ВМ, как и всех других сосудистых 
аномалий, ставится на основании тщательно 
собранного анамнеза, физикального осмотра 
и инструментальных методов исследования: 
ультразвукового исследования (УЗИ), ком-
пьютерной томографии (КТ), магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) и ангиографии 
[5]. В режиме триплексного исследования 
в области мальформации визуализируют-
ся легко сжимаемые отдельные лакунарные 
участки сосудистого картирования с мини-
мальным венозным спектром кровотока, 
ограниченного скоростью в несколько сан-
тиметров в секунду. Иногда в образовании 
определяются эхо-плотные тени – флеболиты 
(сгустки осевших эритроцитов). В самом об-
разовании кровоток минимальный и не всегда 
регистрируется при цветовом допплеровском 
картировании (ЦДК) [6].

Использование ангиографии с диагно-
стической целью неоправданно. КТ грудной 
клетки проводится для исключения генерали-
зованной формы ВМ. Кавернозография и спон-
гиозография проводятся редко, в основном 
для исключения взаимоотношений спонгиоз-
ного и кавернозных тел, а также для исклю-
чения скрытой ВМ уретры. Эндоскопическая 
уретроскопия при ВМ проводится при уре-
троррагии и/или гемоспермии.

Следует отметить, что при ВМ отсутству-
ют артериовенозные соустья. Патологическая 
полость может продолжаться на другие, более 
проксимально расположенные участки спон-
гиозного тела уретры, что важно учитывать 
для определения истинных размеров и коли-
чества вводимого склерозанта.

На МРТ можно четко визуализировать 
не только анатомическое расположение маль-
формации в мягких тканях, но и выявить оча-
ги, которые не всегда возможно найти на УЗИ. 
Для ВМ нет необходимости вводить внутри-
венный контрастный препарат, так как в режи-
мах Т1, Т2 и жироподавления можно визуали-
зировать патологическое жидкостное (кровь 
или лимфа) образование [7]. На МРТ можно 
определить объем мальформации и рассчитать 
объем вводимого склерозанта.
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Осложнения при ВМ зависят от глубины 
и объема поражения: к ним можно отнести 
отеки, болезненность в зоне поражения, вари-
козное расширение вен, кровотечения, в том 
числе контактные, нарушение свертываемо-
сти крови, образование тромбозов и тромбо-
флебита.

Лечение ВМ включает в себя такие мето-
ды, как длительное или постоянное ношение 
компрессионного трикотажа, склеротерапию, 
хирургическое удаление, лазеротерапию, ме-
дикаментозное лечение. Стоит отметить, что 
варианты лечения могут комбинироваться 
в зависимости от локализации, размеров, сим-
птомов и осложнений.

В некоторых случаях ВМ путают с младен-
ческими гемангиомами. При глубоком изо-
лированном расположении ее кожа может 
быть не изменена. ВМ, как правило, мягкие 
на ощупь и при нажатии легко сжимают-
ся, меняя цвет. Обычно они увеличиваются 
с возрастом, пропорционально росту ребенка. 
Однако такие факторы, как травма, операция, 
инфекции, гормональные изменения, связан-
ные с половым созреванием, могут привести 
к их бурному росту.

Локализация в области полового члена яв-
ляется редкой и вызывает трудности диагно-
стики и лечения у практикующих докторов. 
В нашей работе представлены клинические 
наблюдения пациентов с ВМ полового члена, 
что стало целью исследования.

Описание случаев

Мы располагаем данными диагностики 
и лечения ВМ полового члена четырех детей 
2, 7, 10 и 15 лет, средний возраст 8,5±5,4 года 
и четырех взрослых 18, 20, 28 и 42 лет, сред-
ний возраст 27±12,4 года. У семи больных 
из них была локальная форма ВМ, ограничен-
ная спонгиозным телом уретры, у одного – ге-
нерализованная форма ВМ с поражением таза, 
ягодичной области, правой нижней конечно-
сти, полового члена.

У 5 из 8 больных диагноз был заподо-
зрен только после операции циркумцизио. 
Взрослые больные в трех случаях предъявля-
ли жалобы на уретроррагию при эрекции, уве-
личение размеров головки полового члена и ее 
асимметрию при эрекции, синюшность, эрек-
тильную дисфункцию, мужской фактор бес-
плодия в браке, гемоспермию, искривление 

полового члена при эрекции. Максимальный 
катамнез заболевания до лечения – 26 лет. 
Среднее время обращения больного от момен-
та возникновения жалоб – 6,8±5,1 года.

Всем пациентам перед лечением выпол-
нено УЗИ с ЦДК и МРТ. Лечение осущест-
влялось в операционной. В качестве метода 
лечения всем пациентам проведено чрескож-
ное склерозирование ВМ раствором блеоми-
цина. Всего выполнено от 1 до 3 процедур. 
Концентрация склерозирующего вещества 
составляла 1 мг/кг, но не более 15 мг за одно 
введение, разведенного в 5 мл физиологиче-
ского раствора. После сеанса склерозирования 
пациентам наложена давящая повязка на об-
ласть головки полового члена сроком на 3–4 ч. 
Повторные этапы склерозирования выполня-
лись в сроки 3–6 мес от предыдущего этапа.

При генерализованной форме дополнитель-
но использовался сиролимус (рапамицин). 
После проведения оперативного лечения осу-
ществлялся фотоконтроль через 1, 2, 3 и 6 мес. 
Через 3–6 мес у пациентов был достигнут 
положительный клинический результат: при 
оценке патологических изменений клиниче-
ски и по данным УЗИ отмечалось уменьшение 
ВМ в объеме на 60–90%.

Описание случая 1

Пациент Т., 7 лет. После операции цир-
кумцизио в возрасте 1 года было обнаружено 
образование фиолетового цвета, расположен-
ное в области головки полового члена (рис. 1). 
Докторами по месту жительства данное обра-
зование было расценено как младенческая ге-
мангиома и предложена операция по удале-
нию образования. Через 6 мес после удаления 
образования произошел рецидив, но родители 

Рис. 1. Пациент Т., 7 лет. Внешний вид венозной 
мальформации в области головки полового члена
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от повторной операции отказались. В возрасте 
7 лет у ребенка стал отмечаться болевой син-
дром в области расположения мальформации, 
что и послужило поводом для консультации. 
На МРТ было выявлено гиперинтенсивное 
образование в режимах Т2 и STIR, располо-
женное в головке полового члена (рис.  2). 
Под местной аппликационной анестезией 
«ЭМЛА» была выполнена склеротерапия 
с блеомицином. В образование введено 5 мг 
действующего вещества в разведении с физио
логическим раствором в 1,0 мл. Через 1 мес 
образование полностью лизировалось (рис. 3). 
Период катамнеза составляет 2 года, рецидива 
не отмечено.

Описание случая 2

Больной М., 42 лет, житель Нижнего 
Новгорода обратился в Международный 
центр андрологии с жалобами на наличие си-
нюшной деформации головки полового члена, 

увеличивающейся при эрекции. В анамнезе 
циркумцизио выполнена в 32 года по месту 
жительства, после которого больной отметил 
наличие данного образования (рис. 4). При 
УЗИ и МРТ выявлена ВМ полового члена 
размерами 30×24×55 (рис. 5, 6). Под местной 
аппликационной анестезией «Акриол» произ-
ведена склеротерапия блеомицином суммарно 
15 мг (рис. 7). Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Через 2,5 мес обра-
зование уменьшилось в размерах (рис. 8).

Повторный курс для пациента с учетом 
распространенности процесса до средней тре-
ти уретры будет проведен через 6 мес от мо-
мента проведения первого курса. Нарушения 
мочеиспускания уретроррагии после опера-
ции не отмечал.

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография до склеротерапии (венозная мальформация указана стрелкой):
а – в режиме Т2 во фронтальной проекции; б – в режиме STIR в сагиттальной проекции

Рис. 3. Внешний вид венозной мальформации через 
1 мес после склеротерапии блеомицином

Рис. 4. Пациент М., 42 года. ВМ головки полового 
члена

а б
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Рис. 5. Цветовое допплеровское исследование ВМ:
а – локусы цветового допплеровского картирования венозной мальформации головки полового члена; б – триплексный 
режим исследования, низкоскоростной характер монофазного кровотока в очагах венозной мальформации

Рис. 6. Магнитно-резонансная томография ВМ уре-
тры у больного 42 лет

Рис. 7. Этап склеротерапии блеомицином – введение 
склерозанта в полость мальформации

Рис. 8. Внешний вид через 2,5 мес после склеротерапии

а б
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Описание случая 3
Больной А., 28 лет, житель республики 

Казахстан с генерализованной формой ВМ об-
ратился в марте 2023 г. с жалобами на увели-
чение в размерах полового члена, отсутствие 
спонтанных и адекватных эрекций, бесплодие 
в семейной паре в течение 12 мес. С мая 2001 
по март 2003 г. в Ташкенте перенес 6 рентге-
но-эндоваскулярных и открытых операций, 
связанных с эмболизацией внутренних под-
вздошных артерий с обеих сторон и скелети-
зацией бедренных, подчревных и глубоких 
артерий бедра, иссечение кавернозной геман-
гиомы стопы с пластикой местными тканями. 
При осмотре имеются множественные вено-

зные поражения правой ягодичной области 
правого бедра, правой стопы, мошонки и по-
лового члена (рис. 9).

При УЗИ полового члена в дуплексном ре-
жиме в области головки выявлялись множе-
ственные гипо- и анэхогенные линейные раз-
нокалиберные и идущие вдоль спонгиозного 
тела уретры структуры с незначительным кро-
вотоком, скорость кровотока в правой кавер-
нозной артерии снижена до 12 см/с в левой ка-
вернозной артерии не определяется (рис. 10).

По данным мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) с контрастом 
в мягких тканях ягодичной области спра-
ва, правого бедра (в структуре мышц, а так-

Рис. 9. Внешний вид больного А. с генерализованной формой венозной мальформации (а–г)

Рис. 10. Ультразвуковое исследование полового члена:
а – измерение протяженности венозной мальформации поло-
вого члена в серошкальном В-режиме; б – очаги картирования 
венозной мальфрмации в цветовом допплеровском режиме; 
в – триплексный режим картирования снижения артериально-
го кровотока в кавернозной артерии полового члена

а

б

в

а б в г
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же в межмышечной и подкожной жировой 
клетчатке) определяется извитая патологи-
ческая сосудистая венозная сеть, отдельные 
сосуды – с признаками умеренного контра-
стирования стенок. Аналогичные изменения 
в виде сети извитых расширенных сосудов 
отмечаются в мягких тканях правой голени 
(преимущественно в структуре икроножной 
мышцы), а также на уровне правой стопы. 
Прослеживается их контрастирование в вено-
зную фазу (+15–40 Hu к артериальной фазе). 
В подкожной клетчатке правой голени, в ее 
задних отделах имеются крупные венозные 

сосудистые структуры диаметром до 18 мм, 
сливающиеся в конгломераты, с умеренным 
усилением контрастирорвания в артериаль-
ную и позднюю венозную фазы до +20–30 Hu. 
Отмечается диффузно-неоднородные изме-
нения структуры мышц бедра и икроножных 
мышц справа.

В структуре отдельных расширенных со-
судов на уровне голени и бедра определяются 
высокоплотные включения (флеболиты либо 
эмболизационный материал) (рис. 11).

В лабораторных тестах: спермограмма – 
нормозооспермия, в коагулограмме обраща-

Рис. 11. Компьютерно-
томографическая картина 
обширной венозной маль-
формации с наличием выра-
женной патологической со-
судистой сети в тазу и правой 
нижней конечности на уров-
не бедра (а), в правой ягодич-
ной области (б). Состояние 
после эмболизации внутрен-
них подвздошных артерий: 
окклюзия левой внутренней 
подвздошной артерии (в), 
субокклюзия правой внут-
ренней подвздошной арте-
рии (г)

а б

в г
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ло на себя внимание повышение D-димера 
до 12 346 нг/мл (норма менее 243 нг/мл). 
3.04.2023 г. под местной аппликационной ане-
стезией «Акриол Про» больной оперирован, 
проведена склеротерапия головки полово-
го члена и правой стопы. Суммарно введено 
30 мг блеомицина по 15 мг в каждую зону 
(рис. 12).

Послеоперационный период без осложне-
ний. Назначен сиролимус 1 мг/м2 2 раза в день 
длительно. С контрольным осмотром через 
4 дня и 1 мес с определением уровня сироли-
муса в крови (рис. 13). Больной наблюдается 

по месту жительства. Отмечает улучшение 
эректильной функции.

Обсуждение

Главным мотивом для публикации данной 
работы является отсутствие у большинства 
взрослых урологов опыта ведения этой катего-
рии больных. Данный факт приводит к резко 
возросшему сроку поиска компетентного вра-
ча и адекватного лечения у этой весьма уязви-
мой категории пациентов. В среднем до 8 лет 
проходит у пациентов от момента манифеста-

Рис. 12. Склеротерапия полового члена и стопы, больной А., 28 лет (а, б)

Рис. 13. Внешний вид через 1 мес. Больной А., 28 лет (а, б)

а

а

б

б
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ции заболевания до встречи со специалистом. 
При этом следует отметить наличие врожден-
ного фимоза как скрытого фактора поддержа-
ния этого заболевания, который в нескольких 
случаях привел к манифестации заболевания 
в возрасте 36 лет и более при наличии уже 2 
и более детей в семье и множественных про-
веденных медосмотров в связи с постоянной 
службой морским офицером. Эти факты отсы-
лают медицинское сообщество к необходимо-
сти просвещения для пациентов и публикаций 
центральной медицинской печати.

Диагностика ВМ спонгиозного тела уретры 
является сложной задачей. Следует отметить, 
что у таких больных чаще всего есть другие 
признаки системной дисплазии соединитель-
ной ткани (в данном случае они проявлялись 
в виде дополнительной хорды в половом чле-
не, с его искривлением). Следует быть вни-
мательным при обследовании этой катего-
рии больных и проявлять настороженность 
в отношении возможности наличия венозной 
патологии в других областях тела в виде рас-
ширения вен перипростатического венозного 
сплетения, вен семенного канатика, наличия 
признаков веноокклюзивной эректильной 
дисфункции, наличия геморроя, варикоз-
ного расширения вен нижних конечностей. 
Целесообразно проводить дополнительное об-
следование других слизистых оболочек у ка-
тегорий больных с признаками уретроррагии. 
Для этих целей следует применять гастроско-
пию, колоноскопию или ректороманоскопию. 
Дифференциальный диагноз следует прово-
дить с гемангиомами. Диагностический алго-
ритм включает в себя применение ультразву-
ковой допплеровской ангиографии полового 
члена и МРТ с контрастированием. В случае 
уретроррагии возможно применение уретро-
скопии в лечебно-диагностических целях.

Основные методы лечения включают в себя 
склеротерапию, лазерную фотодеструкцию 
с использованием лазерного излучения с дли-
ной волны 1064 нм с длинным импульсом, при 
обширных или синдромальных формах – тар-
гетная терапия рапамуном (сиролимус), а так-
же хирургическое удаление патологических 
тканей [7]. Возможна комбинация различных 
методов лечения.

Для склеротерапии медленно-потоковых 
сосудистых аномалий используется блео-
мицин – это гликопептидный антибиотик 
с противоопухолевыми свойствами, который 

за счет активации NLRP3/каспаза-1/GSDMD 
эндотелия приводит к клеточному пироптозу 
и фиброзу ткани [8]. Среди побочных эффек-
тов от интралесионального введения блеоми-
цина указываются появление отека, тошноты, 
рвоты, слабости, редко – появление «хлысто-
вой гиперпигментации» [9]. Рекомендуется 
использовать разведение от 0,3 до 1 мг/мл 
[10]. Допустимо использование блеомицина 
у детей. Для усиления эффекта ряд авторов 
прибегает к комбинации различных склерози-
рующих агентов [11, 12].

Попытки наших коллег – рентгенэндова-
скулярных хирургов из других стран купиро-
вать генерализованную ВМ подростка и затем 
молодого мужчины (больной А., 28 лет) путем 
множественных эмболизаций артериальных 
сосудов таза не имеет под собой патогенети-
ческой основы лечения данного заболевания. 
Данная тактика является принципиально не-
правильной. А результаты адекватно прове-
денного лечения в виде нескольких курсов 
склеротерапии, длительного более 6 мес при-
ема рапамуна (сиролимус) с последующей 
реканализацией внутренних подвздошных 
сосудов привело к практически полной сексу-
альной реабилитации больного и восстанов-
лению кровотока в артериях полового члена 
и эректильной функции.

Заключение

Венозная мальформация представлена по-
роком развития венозных сосудов – это низко-
потоковая мальформация, которая имеет ряд 
существенных отличий в патогенезе от геман-
гиомы, тем более от артериовенозной мальфор-
мации, которые практикующий врач уролог-ан-
дролог или детский андролог-уролог должен 
учитывать во время диагностики и выбора 
метода лечения. В настоящее время для систе-
матизации сосудистых аномалий используют 
классификацию Международного общества 
по изучению сосудистых аномалий (ISSVA), 
принятую в 1996 г. [4]. Принципиальным во-
просом в этой классификации является раз-
деление сосудистых аномалий на сосудистые 
опухоли и мальформации. Гемангиома пред-
ставляет собой эндотелиальную гиперпла-
зию и является доброкачественной опухолью. 
Мальформация – это дефект строения сосу-
дов, который возникает в процессе эмбрио- 
и васкулогенеза. Данный дисморфогенез тре-
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бует дообследования с применением лучевых 
и эндоскопических методов обследования 
в момент обращения. Выбор метода склероте-
рапии является оптимальным для достижения 
клинического результата.

В нашем наблюдении мы продемонстри-
ровали лечение ВМ головки полового члена 
с использованием блеомицина у пациентов 
различного возраста с хорошим клиническим 
результатом
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