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ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ ХИРУРГИЯ

«Эндоваскулярная хирургия» – ведущее научно-практическое периодическое издание

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

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

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

статьи.

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

фессора, ведущие зарубежные специалисты, представляющие как рентгенэндоваскулярную

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

нал привлекательным изданием для практических врачей различных специальностей, уче-

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

Журнал предоставляет страницы для публикации материалов своих исследований не

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

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

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

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

ций на соискание ученых степеней кандидата и доктора медицинских наук.

Редакция журнала придерживается принципов и рекомендаций Ассоциации научных

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

комитета редакторов медицинских журналов (ICMJE).

Индексируется в Российском индексе научного цитирования.

Выходит один раз в три месяца.

Публикация в журнале бесплатна.

ENDOVASKULYARNAYA KHIRURGIYA
(Russian Journal of Endovascular Surgery)

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

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

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

discussion articles.

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

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

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

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

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

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

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

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

lication of basic results of candidate and doctoral theses.

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

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

Medical Journal Editors (ICMJE).

Indexed by Russian Science Citation Index.

Published quarterly.

Publication in the journal is free.
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БЕЗОПАСНОСТЬ И ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОКТОРСКИХ СЕССИЙ 
ПРИ ТРАНСКАТЕТЕРНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА
НА ПРИМЕРЕ РОССИЙСКОГО НАУЧНОГО ЦЕНТРА ХИРУРГИИ 
им. акад. Б.В. ПЕТРОВСКОГО

Абугов С.А.1,2, Саакян Ю.М.1,2, Пурецкий М.В.1,2, Поляков Р.С.1,2, Марданян Г.В.1, Пиркова А.А.1,
Турундаева А.Н.1, Федулова С.В.1, Подоляк Д.Г.1, Вартанян Э.Л.1, Кудринский А.В.1

1 ФГБНУ «Российский научный центр хирургии им. академика Б.В. Петровского», Абрикосовский пер., 2,

Москва, 119991, Российская Федерация;
2 ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования»

Минздрава России, ул. Баррикадная, 2/1, Москва, 125993, Российская Федерация

Абугов Сергей Александрович, доктор мед. наук, профессор, руководитель отдела рентгенохирургии

и аритмологии; 

Саакян Юрий Мамиконович, доктор мед. наук, профессор, заведующий отделением

рентгенохирургических методов диагностики и лечения; 

Пурецкий Михаил Владимирович, доктор мед. наук, профессор, гл. науч. сотр.; 

Поляков Роман Сергеевич, канд. мед. наук, вед. науч. сотр.; 
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Вартанян Эрик Левонович, клинический ординатор; 

Кудринский Алексей Викторович, аспирант

Введение. Все больше центров приступают к внедрению программы по выполнению транскатетерной

имплантации аортального клапана (ТИАК) как альтернативы хирургического вмешательства у пациентов

высокого хирургического риска и неоперабельных больных. Однако практически нет данных о числе больных,

необходимом в период обучения, и результатах прокторских сессий. Мы приводим опыт одного центра,

описываем непосредственные и отдаленные результаты ТИАК с момента ее внедрения в 2013 г. с точки зрения

кривой обучения под руководством прокторов.

Материал и методы. В РНЦХ им. Б.В. Петровского за период с 2013 г. по 2017 г. под руководством шести

экспертов (четырех российских и двух зарубежных) выполнено 24 операции ТИАК с использованием

самораскрывающихся клапанов CoreValve (16 больных) и репозиционируемых клапанов Lotus Edge (8

пациентов). Результаты оценивались в соответствии с критериями VARC-2. Оценку отдаленных событий

проводили через 1 мес и затем ежегодно после оперативного вмешательства. Регистрировали самооценку

состояния здоровья, наличие госпитализаций, в том числе причины госпитализации: развитие инфаркта

миокарда, инсульта, рестеноза аортального клапана или смерти.

Результаты. Технический успех составил 91,7% (22 из 24 больных). Госпитальной летальности не отмечено. По

данным 12-месячного периода наблюдения улучшение качества жизни, связанное с увеличением

толерантности к физической нагрузке, отмечено у 19 пациентов (79,2%).

Заключение. Нами были получены хорошие непосредственные и отдаленные результаты ТИАК, вполне

соответствующие мировым тенденциям. Это свидетельствует об эффективности прокторских сессий для

достижения приемлемых результатов. Период прокторского обучения должен быть достаточно

продолжительным и включать не менее 25–30 процедур, для того чтобы полностью отладить весь процесс

лечения.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: транскатетерная имплантация аортального клапана; обучение; прокторские сессии.

Для цитирования: Абугов С.А., Саакян Ю.М., Пурецкий М.В., Поляков Р.С., Марданян Г.В., Пиркова А.А., Турундаева А.Н.,
Федулова С.В., Подоляк Д.Г., Вартанян Э.Л., Кудринский А.В. Безопасность и эффективность прокторских сессий при транс-
катетерной имплантации аортального клапана на примере Российского научного центра хирургии им. акад. Б.В. Петровско-
го. Эндоваскулярная хирургия. 2018; 5 (3): 309–15. DOI: 10.24183/2409-4080-2018-5-3-309-315
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Введение

Стеноз аортального клапана – наиболее час-

тое поражение клапанного аппарата сердца,

проявляющееся сужением аортального клапана

и ведущее к затруднению оттока крови из лево-

го желудочка и резкому возрастанию градиента

давления между левым желудочком и аортой.

Частота встречаемости данного порока возрос-

ла в связи с увеличением продолжительности

жизни населения. Клиническое течение заболе-

вания возможно как симптомное, так и асимп-

томное. 

Симптомы, как правило, развиваются посте-

пенно после бессимптомного латентного пери-

ода в течение 10–20 лет. После появления симп-

томов прогноз существенно снижается, а сред-

няя выживаемость составляет всего от 2 до 3 лет

без хирургического вмешательства. До недавне-

го времени «золотым стандартом» лечения та-

ких пациентов считалась хирургическая замена

аортального клапана [1]. У пациентов высокого

хирургического риска или неоперабельных

больных альтернативой хирургическому вмеша-

тельству является транскатетерное протезиро-

вание аортального клапана (ТИАК). 

В настоящее время в мире накоплен опыт

более 350 тыс. подобных операций, а совершен-

ствование технологии позволяет методу разви-

ваться очень быстрыми темпами, в том числе

SAFETY AND EFFICACY OF PROCTORING DURING TRANSCATHETER AORTIC VALVE
IMPLANTATION ACCORDING TO PETROVSKIY RUSSIAN RESEARCH CENTER 
OF SURGERY EXPERIENCE
Abugov S.A.1,2, Saakyan Yu.M.1,2, Puretskiy M.V.1,2, Polyakov R.S.1,2, Mardanyan G.V.1, Pirkova A.A.1,
Turundaeva A.N.1, Fedulova S.V.1, Podolyak D.G.1, Vartanyan E.L.1, Kudrinskiy A.V.1
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Background. More and more centers are starting to implement the program to perform transcatheter aortic valve
implantation (TAVI) as an alternative to open surgery in patients at high surgical risk and inoperable patients. However,
there is almost no data on the number of patients necessary during training and the results of proctor sessions. We pre-
sent the experience of one center, describe short- and long-term results of TAVI since its introduction in 2013 in terms
of the learning curve under proctors' leadership.
Material and methods. In Petrovskiy Center, from 2013 to 2017, under the guidance of six (four Russian and two for-
eign) experts 24 TAVI were performed using self-expanding CoreValve (16 cases), and repositionable Lotus Edge (8
cases). The results were evaluated according to VARC-2 criteria. Evaluation of long-term events was carried out after 1
month and then annually after surgical intervention. We recorded self-assessment of health status, hospital admissions
and their causes: myocardial infarction, stroke, aortic valve restenosis or death.
Results. Technical success was 91,7% (22 of 24 patient). Hospital mortality was not noted. According to the 12-month
follow-up, improvment of the quality of life associated with increased exercise tolerance was registered in 19 cases
(79,2%).
Conclusion. We have obtained good immediate and long-term results of TAVI which are quite consistent with global
trends. This indicates the effectiveness of proctor sessions to achieve acceptable results. The period of proctor training
should be long enough and should include at least 25–30 procedures to fully debug the entire treatment process.
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и в России [2]. По современным данным, пери-

операционная летальность в группе малоинва-

зивного протезирования аортального клапана

не превышает 6% [3]. По данным регистра в Ве-

ликобритании, в 2009 г. выживаемость через 30

сут после транскатетерной имплантации аор-

тального клапана составляла 92,9%, через

1 год – 78,6%, через 2 года – 73,7% [4]. 

Внедрение метода ТИАК в клинику с дости-

жением непосредственных и отдаленных ре-

зультатов на уровне общепринятых мировых

возможно только с использованием проктор-

ских сессий. О стандартизированных рекомен-

дациях по безопасному началу программы

ТИАК и выработке четким методов обсуждения

кривой обучения пока не сообщается. Целью

анализа нашего начального опыта внедрения

ТИАК в клинику является оценка роли про-

кторства и влияние его на непосредственные

и отдаленные результаты. 

Материал и методы

В РНЦХ им. Б.В. Петровского за период

с 2013 г. по 2017 г. под руководством шести экс-

пертов (четырех российских и двух зарубежных)

выполнено 24 операции по транскатетерному

протезированию аортального клапана с исполь-

зованием самораскрывающихся клапанов

CoreValve фирмы Medtronic (16 больных) и ре-

позиционируемых клапанов Lotus Edge фирмы

Boston Scientific (8 пациентов). Результаты оце-

нивались в соответствии с критериями VARC-2

(Valve Academic Research Consortium) [5].

Средний возраст пациентов составил

78,6 ± 4,5 года. Показанием к протезированию

аортального клапана во всех случаях явилось

его дегенеративное изменение с формировани-

ем критического стеноза у пациентов высокого

хирургического риска или неоперабельных

больных. 

Критерии включения:

– симптомный стеноз аортального клапана;

– площадь открытия аортального клапана

менее 0,8 см2, средний градиент давления 40 мм

рт. ст. и более, максимальная скорость кровото-

ка 4 м/с и более);

– высокий хирургический риск или неопе-

рабельность пациента.

Критерии исключения:

1) анатомические:

– неклапанный аортальный стеноз, 

– врожденный аортальный стеноз, анато-

мически двустворчатый аортальный клапан, 

– некальцинированный аортальный стеноз, 

– расстояние от кольца аортального клапа-

на до устий коронарных артерий менее 1,0 см

(не для всех типов протезов), 

– аневризма восходящего отдела аорты, 

– наличие внутрисердечных новообразова-

ний, тромбов или вегетаций, 

– поражение или патология подвздошных

и бедренных артерий;

2) клинические:

– противопоказания к проведению общей

анестезии,

– противопоказания и/или непереноси-

мость антитромбоцитарных препаратов и/или

антикоагулянтов,

– первичное тяжелое поражение митраль-

ного клапана, которое требует хирургического

лечения,

– тяжелое поражение трикуспидального

клапана,

– тяжелые поражения коронарных артерий,

требующие реваскуляризации миокарда мето-

дом коронарного шунтирования,

– острый инфаркт миокарда в течение 1 мес

до предполагаемого лечения,

– сердечная или дыхательная недостаточ-

ность, требующая инотропной поддержки и ме-

ханической вентиляции легких,

– ожидаемая продолжительность жизни ме-

нее 12 мес из-за некардиальной сопутствующей

патологии.

Стандартный объем клинико-инструмен-

тальных и лабораторных исследований включал

в себя физикальное, инструментальное и лабо-

раторное обследования. Инструментальное об-

следование состояло из рентгенографии груд-

ной клетки, электрокардиографии в покое в 12

отведениях, эхокардиографии (ЭхоКГ), ультра-

звуковой допплерографии сосудов дуги аорты

и артерий нижних конечностей, фиброэзофаго-

гастродуоденоскопии, коронарной ангиогра-

фии (при необходимости – выполнение ревас-

куляризации миокарда первым этапом). Диа-

гноз стеноза аортального клапана у всех

пациентов был установлен с помощью эхокар-

диографии.

Предоперационное лабораторно-инстру-

ментальное обследование включало общий

и биохимический анализ крови. По стандартно-

му протоколу измеряли систолическое и диа-

столическое артериальное давление, регистри-

ровали электрокардиограмму в 12 стандартных

отведениях, выполняли рентгенографию груд-
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ной клетки, трансторакальную ЭхоКГ, чреспи-

щеводную ЭхоКГ (ЧПЭхоКГ), мультиспираль-

ную компьютерную томографию с аортографи-

ей с 3D-реконструкцией, селективную ангио-

графию коронарных артерий. Проводили

оценку хирургического риска согласно шкалам

риска EuroSCORE, EuroSCORE II и STS. 

Трансторакальную ЭхоКГ выполняли по

стандартному протоколу с определением ос-

новных объемных и линейных характеристик

до и после операции. Несмотря на высокую

информативность в определении состояния

аортального клапана и других структур сердца,

этот метод диагностики имеет ряд недостат-

ков. Более точную ультразвуковую оценку

состояния аортального клапана обеспечивает

ЧПЭхоКГ. Многие факторы, лимитирующие

получение трансторакального изображения

достаточно высокого качества (ожирение, эм-

физема легких, искусственная вентиляция

легких, узкие межреберные промежутки

и т. д.), при выполнении ЧПЭхоКГ нивелиру-

ются. Данное исследование выполнялось по

умолчанию всем пациентам в интраопераци-

онном периоде, а также всем больным с фиб-

рилляцией предсердий на догоспитальном

этапе для исключения тромбов в левом пред-

сердии. Ценность интраоперационной

ЧПЭхоКГ не вызывает сомнений: по ее дан-

ным у 1 пациента были выявлены признаки

состоявшегося инфекционного эндокардита –

вегетации на створках, что является противо-

показанием для проведения транскатетерного

протезирования аортального клапана, в связи

с чем было решено воздержаться от оператив-

ного вмешательства.

Операция

Анестезиологические пособие заключалось

в общей анестезии, установке центрального ве-

нозного катетера, мочевого катетера, зонда-

электрода (трансъягулярным доступом) для

временной стимуляции желудочков, монито-

ринге инвазивного артериального давления.

Далее устанавливали датчик ЧПЭхоКГ. Под об-

щей анестезией в треугольнике Скарпы выпол-

няли доступ к одной из общих бедренных арте-

рий. Далее пунктировали и катетеризировали

правую лучевую артерию с целью проведения

в восходящий отдел аорты диагностического

катетера рigtail. Выполняли аортографию.

Через интродьюсер 18F в полость левого

желудочка заводили мягкий проводник, кото-

рый затем через катетер заменяли на суперже-

сткий проводник, предварительно смоделиро-

вав кончик проводника (для клапанов

CoreValve). Для клапанов Lotus Edge использо-

вали специально созданный проводник Safari.

У определенной категории пациентов с площа-

дью открытия клапана менее 0,6 см2 и резко

выраженным кальцинозом по супержесткому

проводнику в позицию аортального клапана

доставляли баллонный катетер, после чего

проводили баллонную вальвулотомию на фоне

высокочастотной электрокардиостимуляции.

В момент раздувания баллона выполняли обя-

зательную ангиографию корня аорты для кон-

троля проходимости устьев коронарных арте-

рий. Далее в позицию аортального клапана за-

водили собранный на системе доставки

биопротез, после чего осуществляли его

имплантацию под контролем аортографии

и ЧПЭхоКГ. После удаления системы доставки

проводили контрольную аортографию с оцен-

кой окончательной позиции протеза, его запи-

рательной функции, парапротезной регурги-

тации и проходимости коронарных артерий.

Выполняли контрольную оценку имплантиро-

ванного клапана по данным ЧПЭхоКГ. 

В послеоперационном периоде пациенты

наблюдались в отделении кардиореанимации

в течение 1 сут.

В госпитальном периоде оценивали техниче-

ский успех и наличие осложнений. По истече-

нии 30 сут определяли клинический статус

и функцию протеза по данным ЭхоКГ. В даль-

нейшем рекомендовали выполнение ЭхоКГ не

менее 1 раза в год.

Результаты

Технический успех составил 91,7% (22 из 24

пациентов). У одного больного потребовалась

имплантация клапана в клапан: при расправле-

нии биопротеза CoreValve отмечено сцепление

доставочного катетера и двух проксимальных

петель каркаса клапана. Многочисленные по-

пытки манипуляции с ручкой микрорегулиров-

ки не привели к высвобождению биопротеза из

доставляющего катетера. Дальнейшие попытки

привели к дислокации биопротеза в восходя-

щий отдел аорты. С помощью баллонного кате-

тера клапан смещен в восходящем отделе аорты

между коронарными артериями и брахиоце-

фальным стволом. Принято решение об им-

плантации дополнительного аортального кла-

пана по методике «клапан в клапан». По дан-
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ным ЧПЭхоКГ после имплантации, 1 ст. аор-

тальной регургитации, средний градиент давле-

ния 8 мм рт. ст.

У второй пациентки в связи с исходно суще-

ствующим митральным стенозом, кальцинозом

и неподвижностью задней створки митрального

клапана при имплантации клапана в послеопе-

рационном периоде возник острый митральный

стеноз, потребовавший открытой операции.

По данным интраоперационной ЧПЭхоКГ: ме-

ханическое препятствование диастолического

открытия 2/3 передней створки митрального

клапана аортальным протезом с формировани-

ем функционального стеноза митрального кла-

пана (с учетом выраженного кальциноза и не-

подвижности задней створки митрального кла-

пана), максимальная скорость кровотока

2,5 м/с, градиент давления 27/14 мм рт. ст.,

площадь митрального отверстия 1,3 см2.

В дальнейшем при динамическом наблюдении

отмечалось прогрессирование нарушения гемо-

динамики в связи с остро развившимся функ-

циональным митральным стенозом. Было при-

нято решение о хирургическом лечении – опе-

рации репротезирования аортального клапана

и ревизии митрального клапана в срочном по-

рядке. Выполнены операция репротезирования

аортального клапана (биологический протез

Sorin Mitroflow 21) и ревизия митрального кла-

пана. После удаления эндоваскулярного проте-

за в протезировании митрального клапана не-

обходимости не было. Операция прошла без

осложнений. По данным контрольной ЭхоКГ:

гемодинамические параметры и функция про-

теза в аортальной позиции в пределах нормы. 

Госпитальной летальности не отмечено.

В 30-дневном и 1-летнем периодах наблюде-

ния смертельных исходов также не зарегист-

рировано. 

В госпитальном периоде:

– из осложнений, связанных с операцией,

следует отметить 2 случая (8,3%) усугубления

существующей митральной недостаточности

(из 1–2 в 3 ст.), вероятно, связанного с повреж-

дением хордального аппарата;

– в 1 случае (4,16%) возникла перфорация

правого желудочка с клиникой тампонады, кото-

рая успешно купирована пункцией перикарда;

– острое нарушение мозгового кровообраще-

ния отмечено у 2 пациентов (8,3%) с полным вос-

становлением в послеоперационном периоде;

– имплантация постоянного электрокар-

диостимулятора выполнена у 2 больных (8,3%);

– у 1 пациента (4,16%) зарегистрирована па-

рапротезная регургитация выше 2 ст., которая

в госпитальном периоде уменьшилась до 2 ст.

и не потребовала дополнительного вмешатель-

ства;

– в 1 случае (4,16%) наблюдалось кровотече-

ние, потребовавшее гемотрансфузии;

– у 1 больного (4,16%) развилось инфекци-

онное осложнение, связанное с местом доступа;

– нарушения проводимости сердца: полная

блокада левой ножки пучка Гиса, сохранявшая-

ся в течение всего госпитального периода и не

требовавшая имплантации электрокардиости-

мулятора отмечена у 8 пациентов (33,3%); ин-

фаркт миокарда не зарегистрирован.

В госпитальном периоде также оценивали

эффективность процедуры. Для оценки класса

сердечной недостаточности всем больным про-

водили 6-минутный тест с ходьбой. Снижение

класса сердечной недостаточности на два и бо-

лее пункта отмечено у 16 пациентов (66,7%),

у 2 больных (8,3%) он снизился на один пункт,

в 4 случаях (16,7%) динамики не отмечено,

у 2 пациентов (8,3%) оценка функционального

статуса была невозможна в связи с развитием

острого нарушения мозгового кровообращения.

Однако в отдаленном периоде, после восста-

новления неврологического статуса, один боль-

ной отметил значительное улучшение, в то вре-

мя как у второй пациентки, несмотря на нор-

мальную функцию протеза, субъективных

изменений не отмечалось в связи с выраженной

хронической обструктивной болезнью легких. 

Оценку отдаленных событий проводили че-

рез 1 мес и затем ежегодно после оперативного

вмешательства. Данные собирали во время бе-

седы по телефону. Регистрировали самооценку

состояния здоровья, наличие госпитализаций,

в том числе причины госпитализации: развитие

инфаркта миокарда, инсульта, рестеноза аор-

тального клапана или смерти. Среднее время

наблюдения после операции составило

1,6 ± 0,8 года.

В отдаленном периоде у 1 пациентки (4,16%)

отмечено снижение толерантности к физичес-

кой нагрузке, постепенно прогрессирующее на-

растание одышки. При обследовании по дан-

ным ЭхоКГ выявлено увеличение градиента

давления до 43 мм рт. ст. (при выписке

12 мм рт. ст.), выставлен диагноз тромбоза био-

протеза. При этом больная принимала двойную

антиагрегантную терапию. Была назначена ан-

тикоагулянтная терапия. Через 2 мес на фоне
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антикоагулянтной терапии, строгого контроля

МНО (целевые значения 2,5–3) функция про-

теза восстановлена полностью (градиент давле-

ния 15 мм рт. ст.), толерантность к физической

нагрузке возросла, признаков тромбоза биопро-

теза не выявлено. 

По данным 12-месячного периода наблюде-

ния улучшение качества жизни, связанное

с увеличением толерантности к физической на-

грузке, отмечено у 19 (79,2%) пациентов.

Обсуждение

Процедуре транскатетерного протезирова-

ния аортального клапана в рекомендациях при-

своен I класс с уровнем доказательности B для

пациентов, которые не являются подходящими

кандидатами для открытой хирургии, класс

IIа – для пациентов высокого риска [6]. Однако

данная технология является технически слож-

ной и требует от рентгенэндоваскулярного спе-

циалиста большого количества навыков. Кроме

тщательной теоретической и практической под-

готовки безопасное внедрение методики требу-

ет близкого взаимодействия специалистов раз-

ных областей: кардиологов, кардиохирургов,

анестезиологов-реаниматологов, специалистов

функциональной диагностики, аритмологов.

При этом заимствование опыта и знаний от

экспертов играет важнейшую роль в освоении

методики.

Метод ТИАК произвел революцию в лечении

симптомного критического аортального стено-

за. В течение последнего десятилетия в развитых

западных странах частота применения данного

метода лечения среди пациентов высокого хи-

рургического риска и неоперабельных больных

резко возросла. В настоящее время также прово-

дятся крупные рандомизированные исследова-

ния по сравнению хирургического лечения с ис-

пользованием ТИАК у больных среднего хирур-

гического риска. В исследовании SURTAVI

участвовали 1657 пациентов, из которых 863 бы-

ла назначена ТИАК (в 724 случаях имплантиро-

ван клапан CoreValve, в 139 – Evolut R) и 794 –

открытая операция. Смертность от любой при-

чины (первичная конечная точка) в течение

24 мес в группе ТИАК составила 11,4% против

11,6% в группе хирургического вмешательства.

Результаты исследования подтверждают уни-

кальность метода ТИАК, показывая, что он ни-

чем не уступает хирургическому лечению паци-

ентов с тяжелым аортальным стенозом среднего

хирургического риска [7]. 

Широкое распространение метода ТИАК во

всем мире и в России обусловливает требование

к учреждениям, которые только начинают вне-

дрять его в практику, показывать соответствую-

щие результаты. Иначе это может привести

к дискредитации метода и прекращению его

применения в клинике. Как показывает наш

опыт, механизм прокторства помогает добиться

желаемых результатов. Несмотря на тяжесть

контингента больных как по клиническому

состоянию, так и по поражению аортального

клапана, нами были получены хорошие непо-

средственные и отдаленные результаты, вполне

соответствующие мировым тенденциям. В таб-

лице приведены данные нашего центра в срав-

нении с данными мирового опыта, полученны-

ми P. Genereux et al. в ходе метаанализа резуль-

татов 16 исследований [8].

При этом мы считаем, что период проктор-

ского обучения должен быть достаточно про-

должительным и включать не менее 25–30 про-

цедур (а не 8–10, как считают некоторые произ-

водители клапанов), для того чтобы полностью

отладить весь процесс отбора пациентов, вы-

полнения вмешательства, лечения развившихся

проблем и осложнений и курирования этих

больных в послеоперационном периоде. Одна-

ко с появлением более простых и эффективных

транскатерных клапанных систем с меньшим

диаметром доставляющей системы кривая обу-

чения, скорее всего, будет короче.

Госпитальная и 30-дневная 
летальность 7,8 0

Умеренная/тяжелая аортальная 
регургитация 6,7 4,2

Имплантация постоянного 
кардиостимулятора 13,9 8,3

Инвалидизирующий инсульт 3,2 0

Конверсия в хирургию 3,2 4,16

Инфаркт миокарда 1,1 0

Технический успех согласно 
VARC-2 92,1 91,7

Большие сосудистые осложнения 11,9 8,3

Частота развития осложнений после
транскатетерной имплантации аортального

клапана, %

Осложнение

Мета-
анализ

P. Généreux
et al. [8]

РНЦХ
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Необходимо также отметить, что у специа-

листа уже должен быть опыт самостоятельного

выполнения чрескожного коронарного вмеша-

тельства, взаимодействия с устройствами боль-

шого диаметра – например, опыт эндопроте-

зирования аорты, выполнения вальвулоплас-

тики.

Заключение

Несмотря на небольшой объем нашего опы-

та, можно отметить, что процедура ТИАК явля-

ется эффективным методом лечения у пациен-

тов высокого хирургического риска и неопера-

бельных больных, а прокторские сессии

и тщательный мониторинг всей кривой обуче-

ния на начальном этапе освоения методики

позволяют достичь приемлемых результатов

и снизить частоту развития наиболее распрост-

раненных перипроцедурных осложнений. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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МЕХАНИЧЕСКАЯ ТРОМБЭКСТРАКЦИЯ ПРИ ОСТРОМ
ИШЕМИЧЕСКОМ ИНСУЛЬТЕ ЧЕРЕЗ РАДИАЛЬНЫЙ ДОСТУП 

Хрипун А.В., Малеванный М.В., Куликовских Я.В.

Областной сосудистый центр ГБУ РО «Ростовская областная клиническая больница», ул. Благодатная,

170, г. Ростов-на-Дону, 344015, Российская Федерация
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Малеванный Михаил Владимирович, канд. мед. наук, заведующий отделением рентгенохирургических

методов диагностики и лечения № 2, orcid.org/0000-0002-4312-6581;

Куликовских Ярослав Владимирович, специалист по рентгенэндоваскулярной диагностике и лечению,

orcid.org/0000-0002-9234-995X

Цель. Оценка технической возможности, эффективности и безопасности механической тромбэкстракции

с применением стент-ретриверов при остром ишемическом инсульте через радиальный доступ. 

Материал и методы. Проанализировано 7 случаев механической тромбэкстрации с помощью стент-

ретриверов через радиальный доступ. Медиана возраста пациентов составила 59 (48–67) лет; лиц мужского

пола было больше – 5 (71,4%). При госпитализации неврологический дефицит по NIHSS варьировал

в диапазоне 14–20 баллов (медиана – 16 баллов). У 5 (71,4%) больных острое нарушение мозгового

кровообращения локализовалось в системе передней циркуляции, у 2 (28,6%) – в вертебробазилярном

бассейне. 

Результаты. Успешно катетеризировать инсульт-зависимую артерию с последующим проведением

и имплантацией стент-ретривера в целевом сегменте церебральной артерии через радиальный доступ удалось

в 100% случаев. У всех 7 больных в результате интервенционного вмешательства был восстановлен кровоток

TICI 2b/3. Медиана времени от момента развития симптоматики до восстановления церебральной перфузии

составило 250 мин. За период наблюдения летальные исходы отсутствовали, регистрировалось достоверное

снижение степени неврологического дефицита по NIHSS (р = 0,017).Через 90 сут доля функционально

независимых пациентов с 2 баллами и меньше по модифицированной шкале Рэнкина составила 71,4%. 

Заключение. Проведение механической тромбэкстракции при остром ишемическом инсульте через

радиальный доступ технически возможно, эффективно и безопасно. Радиальный доступ представляет ценную

альтернативу для пациентов с острым ишемическим инсультом, у которых проведение интервенционного

вмешательства через бедренный доступ либо невозможно, либо сопряжено с существенным увеличением

продолжительности вмешательства и/или высоким риском осложнений. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а: стент-ретривер; острый ишемический инсульт; радиальный доступ; тромбэкстракция.

Для цитирования: Хрипун А.В., Малеванный М.В., Куликовских Я.В. Механическая тромбэкстракция при остром ишемиче-
ском инсульте через радиальный доступ. Эндоваскулярная хирургия. 2018; 5 (3): 316–23. DOI: 10.24183/2409-4080-2018-5-
3-316-323
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TRANSRADIAL APPROACH FOR MECHANICAL THROMBECTOMY 
IN ACUTE ISCHEMIC STROKE

Khripun A.V., Malevannyy M.V., Kulikovskikh Ya.V

Regional Vascular Center, Rostov Regional Clinical Hospital, Rostov-on-Don, 344015, Russian Federation

Aleksey V. Khripun, Cand. Med. Sc., Deputy Chief Physician, Director, orcid.org/0000-0002-2929-1142;

Mikhail V. Malevannyy, Cand. Med. Sc., Head of Department, orcid.org/0000-0002-4312-6581; 

Yaroslav V. Kulikovskikh, Endovascular Surgeon, orcid.org/0000-0002-9234-995X

Objective. To assess the feasibility, efficacy and safety of mechanical thrombectomy using stent-retrievers in acute
ischemic stroke through radial access. 
Material and methods. We analyzed 7 cases of transradial approach for mechanical thrombectomy with stent-retriev-
ers. The median age of the patients was 59 (48–67) years, 5 (71.4%) were males. At hospitalization, the neurologic
deficit by NIHSS varied in the range of 14–20 points (median – 16 points). In 5 (71.4%) patients, the stroke was local-
ized in the anterior circulation, in 2 (28.6%) – in the vertebrobasilar circulation. 
Results. Successful catheterization of the stroke-dependent artery with implantation of the stent-retriever in the tar-
get cerebral artery via radial approach was possible in 100% of cases. The TICI 2b/3 blood flow was restored in all
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Введение

Сегодня эндоваскулярная тромбэкстракция

с помощью стент-ретриверов является эффек-

тивным методом лечения острых ишемических

инсультов с классом рекомендаций I и уровнем

доказательности А [1]. Хорошо известно, что

результаты интервенционного лечения напря-

мую зависят от сроков восстановления перфу-

зии головного мозга [2, 3]. Несмотря на посто-

янное совершенствование инструментария

и рост опыта оператора, сложная анатомия со-

судов и атеросклеротическое поражение аорты

или подвздошных артерий могут стать причина-

ми существенных задержек в удалении тром-

ба/эмбола и открытии церебральной артерии

при проведении вмешательства через бедрен-

ный доступ или вообще исключить возмож-

ность самой интервенции. Кроме того, необхо-

димость выполнения системной тромболитиче-

ской терапии всем пациентам, попадающим

в терапевтическое окно и не имеющим к ней

противопоказаний, даже несмотря на планиру-

емое интервенционное вмешательство, делает

трансфеморальный доступ потенциально опас-

ным, особенно на фоне отсутствия контакта

с больным, избыточного веса и/или пожилого

возраста [1]. 

В качестве альтернативы бедренному досту-

пу для нейроинтервенционных вмешательств

в мировой литературе описаны радиальный,

брахиальный, аксилярный, а также прямая

пункция сонной артерии [4–6].

Целью нашего исследования стала оценка

технической возможности, эффективности и бе-

зопасности механической тромбэкстракции

с применением стент-ретриверов при остром на-

рушении мозгового кровообращения (ОНМК)

через радиальный доступ.

Материал и методы

Проанализировано 7 случаев механической

тромбэкстрации с помощью стент-ретриверов

через радиальный доступ у пациентов с острым

ишемическим инсультом, проходивших лече-

ние в РОКБ г. Ростова-на-Дону в период

2015–2018 гг., что составило 10,14% от количе-

ства всех эндоваскулярных тромбэктомий за

указанный срок. Медиана возраста больных

составила 59 (48–67) лет, среди них было боль-

ше лиц мужского пола – 5 (71,4%). У всех па-

циентов в анамнезе отсутствовали транзитор-

ные ишемические атаки и инсульты. При гос-

питализации неврологический дефицит по

NIHSS варьировал в диапазоне 14–20 баллов

(медиана – 16 баллов). У 5 (71,4%) больных

ОНМК локализовалось в системе передней

циркуляции, у 2 (28,6%) – в вертебробазиляр-

ном бассейне. Клинические и демографичес-

кие характеристики пациентов представлены

в таблице 1.

Медиана времени от момента появления не-

врологической симптоматики до госпитализа-

ции в РОКБ составила 140 мин (70–190) мин.

Системная тромболитическая терапия до ин-

тервенции проводилась в 100% случаев. Все

больные поступали по скорой помощи, тромбо-

лизис начинали в приемном отделении после

получения результатов спиральной компьютер-

ной томографии (СКТ) головного мозга. Меди-

ана времени от момента развития неврологиче-

ской симптоматики до начала системной тром-

болитической терапии составила 170 мин

(100–240) мин. 

Характеристика рентгенэндоваскулярных

вмешательств приведена в таблице 2.

Все вмешательства проводились под местной

анестезией. У 2 (28,6%) пациентов радиальный

patients. The median time from symptoms onset to reperfusion was 250 minutes. During the follow-up period, there
were no lethal outcomes, a significant reduction in the neurologic deficit degree by NIHSS was recorded (p = 0.017).
After 90 days, the proportion of functionally independent patients with 2 or less score according to the modified Rankin
scale was 71.4%. 
Conclusion. Mechanical thrombectomy via transradial approach using stent-retrievers in acute ischemic stroke is fea-
sible, effective and safe. Transradial access is a valuable alternative for patients with acute ischemic stroke in whom
intervention through femoral access is either impossible, or involves a significant lengthening of the intervention time
and/or great risks of complications.

K e y w o rd s: stent-retriever; acute ischemic stroke; transradial access; thrombectomy.
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доступ применяли вследствие невозможности

катетеризировать брахиоцефальные артерии че-

рез общую бедренную артерию из-за дуги аорты

III типа. В 5 (71,4%) случаях радиальный доступ

использовали ввиду системной тромболитичес-

кой терапии и избыточной массы тела пациен-

тов и/или гемодинамически значимого пораже-

ния аортоподвздошного сегмента. 

У 5 (71,4%) больных с локализацией ОНМК

в каротидном бассейне с целью профилактики

церебральной эмболии применяли баллонные

проводниковые катетеры Cello (Ev3) 8F, кото-

Возраст, лет 59 [48–67]

Мужской пол, n (%) 5 (71,4)

Неврологическая симптоматика по шкале NIHSS при госпитализации, баллов 16 [14–20]

Инсульт в анамнезе, n (%) 0 (0)

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 1 (14,3)

Фибрилляция предсердий, n (%) 3 (42,9)

Сахарный диабет, n (%) 4 (57,1)

Артериальная гипертензия, n (%) 6 (85,7)

Облитерирующий атеросклероз нижних конечностей, n (%) 3 (42,9)

Индекс массы тела 30 кг/м2 и более, n (%) 5 (71,4)

Локализация ОНМК, n (%):

каротидный бассейн 5 (71,4)

вертебробазилярный бассейн 2 (28,6)

Локализация ОНМК в каротидном бассейне, n (%):

бассейн правой ВСА 3/5 (60)

бассейн левой ВСА 2/5 (40)

Оценка по ASPECTS, баллов 10 [9–10]

Та б л и ц а  1

Демографические и клинические характеристики пациентов (n=7)

Параметр Значение

П р и м е ч а н и е. ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ВСА – внутренняя сонная арутерия.

Доступ, n (%):

правая лучевая артерия 6 (85,7)

левая лучевая артерия 1 (14,3)

Локализация поражения, n (%):

бифуркация внутренней сонной артерии 1 (14,3)

сегмент М1 средней мозговой артерии 4 (57,1)

базилярная артерия 2 (28,6)

Кровоток до интервенции, n (%):

TICI 0 6 (85,7)

TICI 1 1 (14,3)

Использование баллонного проводникового катетера, n (%) 5 (71,4)

Применение катетера дистального доступа, n (%) 3 (42,9)

Аппликации стент-ретривера, n 1 [1–3]

Время от момента развития симптоматики до восстановления 
церебральной перфузии, мин 250 [130–330]

Та б л и ц а  2

Характеристика рентгенэндоваскулярных вмешательств

Параметр Значение
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рые проводили через радиальную артерию без

использования интродьюсера следующим об-

разом: после установки в лучевой артерии ин-

тродьюсера с помощью диагностического ка-

тетера максимально дистально в наружную

сонную артерию заводили 0,035-дюймовый

проводник Supra Core (Abbott Vascular) длиной

300 см, затем диагностический катетер и ин-

тродьюсер извлекали, а баллонный проводни-

ковый катетер позиционировали в общей сон-

ной артерии, далее 0,035-дюймовый провод-

ник переводили из наружной во внутреннюю

сонную артерию с последующей установкой

баллонного проводникового катетера в шей-

ном сегменте сонной артерии. У 2 (28,6%) па-

циентов с острым ишемическим инсультом

в вертебробазилярном бассейне применяли

гайд-интродьюсер с наружным диаметром 6F,

который позиционировали в позвоночной ар-

терии. В 3 (42,9%) случаях ввиду выраженной

извитости внутренней сонной артерии для до-

ступа в интракраниальный отдел использовали

катетер дистального доступа Sofia 5F

(Microvention). Механическую тромбэкстрак-

цию выполняли c помощью стент-ретриверов

Trevo XP ProVue (Stryker Neurovascular) в 57,1%

случаев, Eric (Microvention) – в 42,9% проце-

дур. Продолжительность вмешательства соста-

вила 44,2 ± 15,4 мин.

В периоперационном периоде оценивали

технический успех выполнения вмешательст-

ва через радиальный доступ, определяемый

как успешное проведение инструментария

к целевому сегменту инсульт-зависимой арте-

рии с имплантацией стент-ретривера, а также

частоту восстановления кровотока TICI 2b/3

после тромбэкстракции и осложнения. Кли-

нические результаты анализировали по следу-

ющим критериям: неврологический статус по

NIHSS при выписке и через 90 сут, функцио-

нальная независимость по модифицирован-

ной шкале Рэнкина через 90 сут, частота ле-

тальных исходов.

Использованы стандартные методы описа-

тельной статистики. Сравнительный анализ ди-

намики показателей выполняли при помощи

теста Уилкоксона. Достоверность различий

между качественными признаками оценивали

с использованием точного теста Фишера. До-

стоверными считали различия при значении p

меньше 0,05. Статистическая обработка мате-

риала проведена с помощью программного па-

кета SPSS (версия 21.0).

Результаты

Успешно катетеризировать инсульт-зависи-

мую артерию с последующим проведением

и имплантацией стент-ретривера в целевом сег-

менте церебральной артерии через радиальный

доступ удалось в 100% случаев (технический ус-

пех). Ни у одного пациента с первичной ради-

альной стратегией не потребовалось проведе-

ния конверсии на альтернативный доступ. В хо-

де эндоваскулярного вмешательства случаев

эмболии, диссекции и/или перфорации цереб-

ральных артерий зарегистрировано не было.

У всех 7 (100%) больных в результате интервен-

ционного вмешательства был восстановлен

кровоток TICI 2b/3, из них кровоток TICI 3 за-

фиксирован в 71,4% случаев. 

У 1 (14,3%) больного при плановом СКТ го-

ловного мозга через 24 ч была выявлена клини-

чески асимптомная геморрагическая трансфор-

мация в зоне ишемического инсульта. При вы-

писке места пункции лучевой артерии без

особенностей, пульсация сохранена у всех

7 (100%) пациентов.

За период наблюдения летальные исходы от-

сутствовали.

Динамика неврологического статуса по шка-

ле NIHSS отражена на рис. 1. За период наблю-

дения у больных регистрировалось достоверное

снижение степени неврологического дефицита

по NIHSS (р = 0,017).

Через 90 сут доля функционально независи-

мых пациентов с показателем по модифициро-
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Рис. 1. Динамика неврологического статуса по шкале
NIHSS в период наблюдения после эндоваскулярно-
го вмешательства
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ванной шкале Рэнкина 2 балла и менее состави-

ла 71,4% (рис. 2).

Клиническое наблюдение

Пациент Ч., 48 лет, поступил в РОКБ по

скорой помощи через 90 мин от момента разви-

тия острого нарушения мозгового кровообра-

щения в вертебробазилярном бассейне.

При госпитализации неврологический дефицит

по NIHSS составил 20 баллов. После выполне-

ния СКТ головного мозга в связи с отсутствием

противопоказаний пациенту непосредственно

в приемном отделении была начата системная

тромболитическая терапия препаратом «Акти-

лизе» (Boehringer Ingelheim). Ввиду грубого не-

врологического дефицита с уровнем сознания

«оглушение II» и данных за окклюзию базиляр-

ной артерии по результатам СКТ-ангиографии

больной напрямую был транспортирован из

приемного отделения в рентгенооперационную

для проведения экстренного интервенционного

вмешательства.

Учитывая наличие у пациента ожирения

II ст. и проводимую системную тромболитичес-

кую терапию (к моменту поступления в рентге-

нооперационную системно введено 40 мг «Ак-

тилизе»), принято решение о выполнении эндо-

васкулярного вмешательства через правый

радиальный доступ. В сегменте V1 правой по-

звоночной артерии был позиционирован гайд-

интродьюсер 6F. При проведении селективной

ангиографии церебральных артерий подтверж-

ден тромбоз базилярной артерии (рис. 3, а). Да-

лее через микрокатетер TrevoPro 18 (Stryker

Neurovascular) в зону тромбоза базилярной ар-

терии заведен и имплантирован стент-ретривер

Trevo XP ProVue (Stryker Neurovascular) разме-

ром 4×20 мм. После 1,5-минутной экспозиции

под активной аспирацией проведено удаление

стент-ретривера вместе с тромботическими

массами из базилярной артерии с восстановле-

нием кровотока TICI 3 (рис. 3, б; 4). Отмечен

драматический регресс неврологической симп-

томатики на операционном столе – восстанов-

ление ясного сознания и речи, появление дви-

жений в конечностях. Время эндоваскулярного

вмешательства составило 20 мин. Время от на-

чала развития ОНМК до момента восстановле-

ния кровотока – 130 мин.

n = 7

0 1 2 3 4 5 6

0 20 40 60 80 100

2 2 1 2 0

% пациентов

Рис. 2. Распределение пациентов по степени функ-
циональной независимости по модифицированной
шкале Рэнкина (2 балла и менее) через 90 сут после
эндоваскулярного вмешательства

а б

Рис. 3. Селективные ангиограммы правой позвоночной артерии:

а – тромбоз базилярной артерии; б – результат механической тромбэкстракции
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В динамике через 24 ч неврологическая

симптоматика у больного отсутствовала (0 бал-

лов по шкале NIHSS), СКТ головного мозга не

показала геморрагических осложнений. Паци-

ент был выписан без неврологического дефици-

та через 11 сут, степень функциональной неза-

висимости по шкале Рэнкина составляла 0 бал-

лов. 

Через 90 сут неврологический дефицит от-

сутствовал, степень функциональной независи-

мости по шкале Рэнкина – 0 баллов.

Обсуждение

В 2015 г. по результатам крупных многоцент-

ровых рандомизированных исследований MR

CLEAN, ESCAPE, SWIFT-PRIME, EXTEND-

IA и REVASCAT в рекомендациях AHA/ASA,

посвященных эндоваскулярным методикам ле-

чения острых ишемических инсультов, механи-

ческая тромбэкстракция с применением стент-

ретриверов получила класс рекомендаций I

с уровнем доказательности А [7]. Во всех упомя-

нутых исследованиях вмешательство осуществ-

лялось через общую бедренную артерию, явля-

ющуюся стандартным доступом для нейроин-

тервенций.

Катетеризация инсульт-зависимой артерии

через бедренный доступ может оказаться техни-

чески сложной и даже невозможной при выра-

женных извитости артерий и/или атеросклеро-

тическом поражении бедренно-подвздошного

сегмента, а также аорты, что нередко наблюда-

ется у пациентов с окклюзией крупной цереб-

ральной артерии, особенно пожилого возраста

[8]. Трудности при катетеризации церебральных

артерий могут также возникать при различных

сосудистых аномалиях или редких анатомичес-

ких вариантах [9]. Сложности доступа могут

приводить к увеличению продолжительности

процедуры и способствовать развитию других

осложнений, что в свою очередь негативно вли-

яет на клинические результаты. Кроме того, па-

циенты с более длительной ишемией головного

мозга имеют более неблагоприятный исход ин-

тервенционного лечения, особенно в ситуации

неуспешного вмешательства [2]. Так, в исследо-

вании, проведенном M. Ribo et al., у 5% боль-

ных, которым предпринималось эндоваскуляр-

ное лечение через бедренный доступ, не удалось

катетеризировать сонную артерию; данные па-

циенты имели более низкие показатели рекана-

лизации и плохой исход [10].

Важным фактором, который следует прини-

мать во внимание, является необходимость

проведения системной тромболитической тера-

пии всем пациентам, попадающим в терапевти-

ческое окно и не имеющим к ней противопока-

заний, даже несмотря на планируемое интер-

венционное вмешательство [1]. Данное

обстоятельство делает бедренный доступ потен-

циально опасным по геморрагическим ослож-

нениям, особенно на фоне отсутствия контакта

с больным, избыточного веса и/или пожилого

возраста. Так, в крупных рандомизированных

исследованиях, включая MR CLEAN, ESCAPE,

SWIFT-PRIME, EXTEND-IA и REVASCAT, ча-

стота формирования гематомы в месте пункции

бедренной артерии варьировала от 1,8% до

10,7% [11–17]. Схожая частота местных ослож-

нений (1–8%) зафиксирована и в ряде нерандо-

мизированных исследований [18–21]. К сожа-

лению, отсутствуют данные о клинических ис-

ходах у данной подгруппы пациентов. 

При завершении механической тромбэкст-

ракции зачастую используются устройства для

закрытия места пункции бедренной артерии

[11–15]. Однако их применение не уменьшает

частоту местных геморрагических осложнений

и при этом сопряжено с рядом специфичных

рисков, а также делает процедуру еще более до-

рогостоящей [22].

Радиальный доступ был описан в 1980-х гг.

при проведении коронарографии [23]. Позже

пункция лучевой артерии стала успешно приме-

няться при диагностических и лечебных нейро-

Рис. 4. Стент-ретривер с удаленными из базилярной
артерии тромботическими массами
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интервенционных вмешательствах [24]. В по-

следних исследованиях радиальный доступ про-

демонстрировал преимущества перед бедрен-

ным при остром коронарном синдроме [25].

Так, в крупном рандомизированном исследова-

нии MATRIX среди пациентов с острым коро-

нарным синдромом применение радиального

доступа характеризовалось сокращением часто-

ты больших кровотечений на 33%, что способ-

ствовало снижению летальности на 28% по

сравнению с бедренным доступом [25].

В нашей серии клинических наблюдений

первым 2 (28,6%) пациентам процедуру тради-

ционно начинали через бедренный доступ с по-

следующей конверсией на лучевой ввиду не-

возможности катетеризации и/или проведения

инструментария к целевой артерии. У следую-

щих 5 (71,4%) больных радиальная артерия ста-

ла доступом первого выбора из-за избыточной

массы тела и/или окклюзирующего поражения

аортоподвздошного сегмента на фоне проводи-

мой системной тромболитической терапии.

Во всех случаях вмешательство через радиаль-

ный доступ было эффективным и не характери-

зовалось местными осложнениями. Важно от-

метить удобство, а также потенциальное ниве-

лирование риска эмболии системы передней

циркуляции при проведении интервенции че-

рез правую лучевую и ипсилатеральную позво-

ночную артерии у пациентов с острым ишеми-

ческим инсультом в вертебробазилярном бас-

сейне.

Выполнение эндоваскулярного вмешатель-

ства через лучевую артерию в нашем исследова-

нии не ограничивало возможности применения

необходимого инструментария. Так, у всех

больных с острым ишемическим инсультом

в каротидном бассейне успешно использова-

лись баллонные проводниковые катетеры диа-

метром 8F, проводимые без интродьюсера.

Полученные в нашей серии клинических

наблюдений результаты были сопоставимы

с исходами лечения 62 пациентов с острым

ишемическим инсультом, которым за исследуе-

мый период выполнили механическую тромб-

экстракцию исключительно через бедренный

доступ. Так, кровоток TICI 2b/3 при заверше-

нии интервенции составил 100% при лучевом

доступе против 91,9% при бедренном (р = 1,0),

доля функционально независимых пациентов

(2 балла и менее по модифицированной шкале

Рэнкина) составила 71,4% и 69,4% для лучевого

и бедренного доступов соответственно (р = 1,0).

Важно заметить, что эндоваскулярная тромб-

экстракция при остром ишемическом инсульте

через радиальный доступ должна выполняться

в катетеризационных лабораториях с большим

опытом лучевого доступа, поскольку только

в такой ситуации он имеет свои преимущества

перед бедренным по частоте кровотечений и об-

щей летальности [26].

Заключение

Наше исследование демонстрирует, что про-

ведение механической тромбэкстракции при

остром ишемическом инсульте через радиаль-

ный доступ технически возможно, эффективно

и безопасно. Радиальный доступ представляет

ценную альтернативу для пациентов с острым

ишемическим инсультом, у которых проведе-

ние интервенционного вмешательства через

бедренный доступ либо невозможно, либо со-

пряжено с существенным увеличением продол-

жительности вмешательства и/или высоким ри-

ском осложнений. Анатомические особенности

отхождения позвоночных артерий делают при-

влекательным радиальный доступ при локали-

зации поражения в вертебробазилярном бас-

сейне. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Цель. Оценка клинической эффективности и безопасности чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ)

у пациентов с многососудистым поражением коронарных артерий с вовлечением ствола левой коронарной

артерии (ЛКА) при использовании новейших поколений стентов с лекарственным покрытием эверолимус.

Материал и методы. В исследование были включены 158 пациентов со стабильной стенокардией напряжения

III–IV функционального класса, поражением ствола ЛКА и показателем по SYNTAX Score не более 32 баллов,

которым в период с 2010 г. по 2017 г. в РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского выполнялись ЧКВ. В отдаленном

периоде наблюдения оценивали клиническую эффективность и безопасность процедуры. Средний период

наблюдения составил 49 ± 21,6 мес. 

Результаты. Для оценки клинической эффективности рассматривали частоту повторных реваскуляризаций

целевого поражения. Безопасность определяли исходя из частоты летальных исходов, развития нефатальных

инфарктов миокарда и острых нарушений мозгового кровообращения (ОНМК). Первичной конечной точкой

являлись большие неблагоприятные клинические события (комбинированный показатель летальных исходов,

нефатальных инфарктов миокарда, ОНМК и повторных реваскуляризаций), которые были отмечены у 21

пациента (13,3%). Повторные реваскуляризации были выполнены 11 (6,9%) больным (2 коронарных

шунтирования и 9 ЧКВ). Летальный исход зарегистрирован в 4 (2,5%) случаях, нефатальный инфаркт

миокарда – у 4 (2,5%) пациентов, ОНМК – у 2 (1,3%) больных.

Заключение. У пациентов c ишемической болезнью сердца и многососудистым поражением коронарного

русла с вовлечением незащищенного ствола ЛКА ЧКВ с использованием новейших поколений стентов

с лекарственным покрытием эверолимус обеспечивает высокую клиническую эффективность и безопасность

в отдаленном периоде. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а: многососудистое поражение коронарных артерий; чрескожные коронарные вмешатель-

ства; стенты с лекарственным покрытием; эверолимус.
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LONG-TERM RESULTS OF PERCUTANEUS CORONARY INTERVENTION IN PATIENTS
WITH LEFT MAIN AND MULTIVESSEL LESIONS USING EVEROLIMUS-ELUTING STENTS

Abugov S.A., Saakyan Yu.M., Puretskiy M.V., Polyakov R.S., Mardanyan G.V., Pirkova A.A., Turundaeva A.N.,
Kudrinskiy A.V., Vartanyan E.L.
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Введение

Ишемическая болезнь сердца в настоящее

время является ведущей причиной смерти,

и предполагается, что ситуация не изменится

в ближайшие 20 лет [1]. Операция коронарного

шунтирования (КШ) и чрескожное коронарное

вмешательство (ЧКВ) – хорошо изученные

и эффективные методики реваскуляризации

миокарда. 

Внедрение в практику стентов с лекарствен-

ным покрытием привело к увеличению количе-

ства ЧКВ, в том числе у пациентов с многососу-

дистым поражением с вовлечением ствола ле-

вой коронарной артерии (ЛКА) [2].

Исследования, посвященные эффективности

и безопасности ЧКВ с применением стентов

первого поколения в сравнении с КШ, проде-

монстрировали преимущество КШ по показате-

лю неблагоприятных клинических событий,

в основном за счет количества повторных ревас-

куляризаций [3–5]. В современных руководствах

предпочтительным методом реваскуляризации

миокарда у больных с многососудистым пораже-

нием с вовлечением ствола ЛКА считается опе-

рация коронарного шунтирования [6, 7]. Однако

данные рекомендации основываются на иссле-

довании SYNTAX, которое было проведено поч-

ти 10 лет назад с использованием не самого опти-

мального стента с лекарственным покрытием

паклитаксел (Taxus). Стенты с лекарственным

покрытием более поздних генераций существен-

но улучшили результаты ЧКВ, показав более вы-

сокий профиль эффективности и безопасности,

в том числе при поражении ствола ЛКА [8, 9]. Та-

ким образом, возникает вопрос, возможно ли со-

кратить разрыв между результатами двух методик

реваскуляризации, применяя новейшие поколе-

ния стентов с лекарственным покрытием у боль-

ных с поражением ствола ЛКА и показателем по

SYNTAX Score не более 32 баллов. 

Целью данного исследования является изу-

чение отдаленных результатов ЧКВ у пациентов

с многососудистым поражением коронарных

артерий с вовлечением ствола ЛКА и показате-

лем по SYNTAX Score не более 32 баллов при

использовании стентов с лекарственным по-

крытием эверолимус. 
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Objective. Evaluation of clinical efficacy and safety of percutaneous coronary interventions (PCI) in patients with left
main artery and multivessel lesions when using the latest generations of everolimus-eluting stents.
Material and methods. The study included 158 patients with stable 3–4 Class angina pectoris, left main artery lesions, and
SYNTAX Score ≤32, who underwent PCI from 2010 to 2017 in Petrovskiy Russian Research Center of Surgery. In the long-
term follow-up, the clinical efficacy and safety of the procedure were accessed. The mean follow-up was 49 ± 21.6 months. 
Results. To evaluate clinical efficacy the frequency of repeated revascularization of the target lesion was considered.
Safety was determined based on the frequency of deaths, nonfatal myocardial infarction and acute cerebral circulation dis-
orders (ACCD). The primary end point was major adverse cardiovascular and cerebrovascular events (composite indicator
of deaths, nonfatal myocardial infarction, ACCD and repeat revascularization) which were noted in 21 patients (13,3%).
Repeated revascularization was performed in 11 (6.9%) patients (2 coronary artery bypass graftings and 9 PCI). Fatal out-
come was registered in 4 (2.5%) cases, nonfatal myocardial infarction – in 4 (2.5%) patients, ACCD – in 2 (1.3%) patients.
Conclusion. In patients with coronary heart disease and left main artery and multivessel lesions PCI using the latest
generations of everolimus-eluting stents provides high clinical efficacy and safety in long-term follow-up.
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Материал и методы

Проведен ретроспективный анализ данных

158 пациентов со стабильной стенокардией

и многососудистым поражением с вовлечением

ствола ЛКА, которым в период с 2010 г. по

2017 г. в РНЦХ им. Б.В. Петровского были вы-

полнены ЧКВ с применением стентов с лекар-

ственным покрытием эверолимус (Promus

Element/Plus – 45, Promus Premier – 47,

Synergy – 66). Клинико-анатомическая характе-

ристика пациентов представлена в таблице. 

Критерии включения:

– стабильная стенокардии напряжения с до-

казанной ишемией миокарда;

– многососудистое поражение коронарных

артерий c вовлечением ствола ЛКА; 

– показатель по SYNTAX Score не более 32

баллов;

– техническая возможность и анатомически

благоприятная анатомия для выполнения ЧКВ

ствола ЛКА и других бассейнов.

Критерии исключения:

– острый коронарный синдром;

– предыдущие реваскуляризации в анамнезе;

– невозможность приема двойной антиагре-

гантной терапии. 

Показатель по SYNTAX Score рассчитывали

в коронарных артериях диаметром от 1,5 мм

включительно при диаметре стеноза 50% и бо-

лее. Алгоритм расчета значения хорошо извес-

тен, калькулятор доступен в Интернете1.

Эффективность ЧКВ оценивали исходя из

частоты повторных реваскуляризаций целевого

поражения. 

Безопасность ЧКВ определяли по частоте ле-

тальных исходов, развития нефатального ин-

фаркта миокарда и острого нарушения мозгово-

го кровообращения (ОНМК). Конечная точка

исследования – частота возникновения небла-

гоприятных клинических событий (НКС), ком-

бинированный показатель эффективности и бе-

зопасности. 

Статистический анализ проводили с исполь-

зованием программы MedCalc. Свободу от со-

бытий оценивали с помощью построения кри-

вой выживаемости по методу Каплана–Мейера.

В госпитальном периоде во всех случаях

достигнут непосредственный клинический

и ангиографический успех вмешательства. Пе-

рипроцедуральных инфарктов миокарда,

летальных исходов и ОНМК не зарегистрирова-

но. Однако 13 (8,2%) больным ЧКВ выполняли

поэтапно в связи с контрастной нагрузкой при

проведении реканализации хронических

окклюзий. При выполнении ЧКВ стремились

достигнуть функционально адекватной ревас-

куляризации во всех ишемизированных бассей-

нах. Под функционально адекватной реваску-

ляризацией понимали отсутствие гемодинами-

чески выраженных стенозов (более 70%

в диаметре) во всех артериях диаметром 2,5 мм

и более. При бифуркационном стентировании

ствола ЛКА во всех случаях проводили постди-

1 www.syntaxscore.com

Возраст, лет 62,3 ± 10,5

Фракция выброса левого желудочка, % 52,4 ± 6,5

Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин 60,2 ± 19,4

Сахарный диабет, % 18,9

Гипертония, % 100

Индекс массы тела, кг/м2 26,9 ± 6,5

Показатель по SYNTAX Score, баллов 23,7 ± 3,1

Бифуркационное поражение ствола левой коронарной артерии, % 76,6

Среднее количество стентов, n 3,1 ± 0,5

Средняя длина стентов, мм 77,5 ± 13,4

Средний диаметр стентов, мм 2,89 ± 0,39

Бифуркационное ЧКВ с использованием двух стентов, % 27,8

Хронические тотальные окклюзии, % 22,1

Клинико-анатомические характеристики пациентов

Параметр Значение
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латацию баллонными катетерами высокого дав-

ления и финальную kissing-дилатацию.

Перед ЧКВ все пациенты получили стан-

дартную нагрузочную дозу клопидогрела и ас-

пирина, в дальнейшем двойная антиагрегант-

ная терапия проводилась по следующей схеме:

двойная доза клопидогрела (150 мг) в течение

1 мес, далее 11 мес по 75 мг, 100 мг аспирина

ежедневно постоянно. 

Результаты проведенного вмешательства

оценивали ежегодно посредством телефонного

опроса, при личной консультации или повтор-

ной госпитализации. Средний период наблюде-

ния составил 49 ± 21,6 мес, минимальный – 12

мес, максимальный – 96 мес. На момент публи-

кации ввиду отсутствия обратной связи в раз-

ные сроки из исследования выбыли 13 пациен-

тов. 

Результаты

По данным проведенного анализа, леталь-

ный исход был зарегистрирован в 4 (2,5%) слу-

чаях. У одного пациента причиной смерти стало

онкологическое заболевание через 10 мес после

проведенного ЧКВ, смерть другого больного

наступила через 30 мес при открытом оператив-

ном вмешательстве в связи с клапанной патоло-

гией, причины смерти еще двоих пациентов че-

рез 20 и 46 мес после ЧКВ неизвестны. 

Развитие нефатального инфаркта миокарда

зарегистрировано у 4 (2,5%) больных. Трем паци-

ентам выполняли повторную реваскуляризацию,

1 больному назначена медикаментозная терапия. 

Эпизоды ОНМК выявлены у 2 (1,3%) паци-

ентов. Необходимо отметить, что данные слу-

чаи относятся к отдаленному периоду (через 36

и 48 мес после ЧКВ) и произошли у больных

с сопутствующей фибрилляцией предсердий. 

Таким образом, суммарный показатель НКС

(смерть, нефатальный инфаркт миокарда,

ОНМК) в отдаленном периоде достиг 10

(6,33%) случаев, а свобода от летального исхода,

инфаркта миокарда, ОНМК согласно кривой

Каплана–Мейера составила 90,5 ± 1,67%; 95%

ДИ 87,1–93,7 (рис. 1).

Для оценки эффективности ЧКВ рассмат-

ривали частоту проведения клинически пока-

занной повторной реваскуляризации, которая

была выполнена 11 (6,96%) пациентам: в 2 слу-

чаях – методом КШ, в 9 случаях – методом

ЧКВ. В течение 1-го года наблюдения повтор-

ной реваскуляризации подвергся 1 больной (на

12-м месяце наблюдения) в связи с развитием

рестеноза в устье огибающей артерии (после

бифуркационного стентирования ствола ЛКА

одним стентом). Показатель эффективности,

то есть свободы от повторных реваскуляриза-

ций, согласно кривой Каплана–Мейера соста-

вил 90,1±1,67% ; 95% ДИ 86,7–93,4 (рис. 2).

Конечная точка исследования отмечена у 21

(13,3%) пациента, свобода от НКС согласно

кривой Каплана–Мейера составила 85±2,19%;

95% ДИ 80,7–89,3 (рис. 3).

Обсуждение

С момента внедрения в клиническую прак-

тику коронарных стентов с лекарственным

покрытием изучению непосредственных и от-

даленных результатов ЧКВ и сравнению их с ре-

зультатами хирургической операции реваскуля-

ризации миокарда при стенозе ствола ЛКА

и многососудистом поражении посвящен ряд
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Рис. 1. Свобода от летального исхода, инфаркта мио-
карда и острого нарушения мозгового кровообраще-
ния
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Рис. 2. Частота повторных реваскуляризаций мио-
карда
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исследований (SYNTAX, PRECOMBAT,

EXCEL, NOBLE) [4, 10–12].

Исследование SYNTAX является наиболее

значимым и крупным, его результаты повлияли

на существующие рекомендации по реваскуля-

ризации миокарда у пациентов со стабильной

ишемической болезнью сердца. Однако даже

в этом исследовании, с учетом применения не

самого оптимального стента первого поколения

с лекарственным покрытием паклитаксел, сре-

ди 417 пациентов с поражением ствола ЛКА

и показателем SYNTAX Score не более 33 баллов

частота НКС между группами достоверно не от-

личалась. 

Из недавно проведенных клинических иссле-

дований, сравнивающих результаты двух методов

реваскуляризации, заслуживают внимания

EXCEL и NOBLE. В исследовании EXCEL по

комбинированному показателю (смерть, инсульт,

инфаркт миокарда, повторная реваскуляриза-

ция) по данным в среднем 3-летнего периода на-

блюдения достоверной разницы между группами

не зарегистрировано (23,1% у пациентов группы

ЧКВ и 19,1% в группе КШ). Для ЧКВ использо-

вались стенты с лекарственным покрытием эве-

ролимус. В последующем проведенный анализ

показал, что примерно 1/4 пациентов имела вы-

сокий (более 32) показатель SYNTAX Score. 

Исследование NOBLE, в отличие от EXCEL,

показало лучшие результаты в группе КШ по

частоте неблагоприятных клинических событий

(28% против 18%, р = 0,0044). Несмотря на от-

сутствие разницы в летальности, частота разви-

тия инфаркта миокарда и повторной реваску-

ляризации была достоверно выше при ЧКВ.

Неожиданно, но большее количество ОНМК

было выявлено в группе ЧКВ по данным 5-лет-

него периода наблюдения. Подвергается крити-

ке тот факт, что перипроцедуральный инфаркт

миокарда рутинно не оценивался. Для ЧКВ

применялись стенты с лекарственным покры-

тием биолимус, на платформе из нержавеющей

стали (316L), с толщиной балки 120 мкм, а час-

ти пациентов (10,1%) были имплантированы

стенты первого поколения [12]. Частота тром-

бозов стента в исследовании была в 4 раза вы-

ше, чем в исследовании EXCEL [13].

Учитывая вышеперечисленные особеннос-

ти, сравнение исследований между собой и оп-

ределение оптимального метода реваскуляриза-

ции представляются затруднительными. 

В проведенном нами исследовании исполь-

зовались только стенты с лекарственным по-

крытием эверолимус, на платино-хромовой ос-

нове, с толщиной балки 0,74 мкм (Synergy)

и 0,81 мкм (Promus Element), которые ассоции-

руются с наименьшей частотой рестенозов

и тромбозов по сравнению со стентами первого

поколения. Шестидесяти шести пациентам бы-

ли имплантированы стенты с аблюминальным

покрытием и биодеградируемым полимером,

срок абсорбции которого составляет менее

4 мес. Данные стенты характеризуются низкой

частотой тромбозов и рестенозов [14, 15].

Свобода от НКС при среднем периоде на-

блюдения 49 ± 21,6 мес согласно кривой Капла-

на–Мейера составила 85 ± 2,19% (95% ДИ

80,7–89,3), показатель эффективности –

90,1 ± 1,67% (95% ДИ 86,7–93,4), показатель

безопасности – 90,5±1,67% (95% ДИ 87,1–93,7).

Полученные данные на конкретном этапе пре-

восходят результаты за аналогичный период

в исследованиях SYNTAX, EXCEL, NOBLE

и позволяют предположить, что ЧКВ у больных

с поражением ствола ЛКА и невысоким значени-

ем SYNTAX Score (не более 33) обладают высо-

кой эффективностью и безопасностью при ис-

пользовании новейших поколений стентов с ле-

карственным покрытием эверолимус. 

Безусловно, слабостью данного исследова-

ния являются небольшая выборка, одноцентро-

вый характер и ретроспективность данных. Так-

же необходимо отметить, что решение о выборе

эндоваскулярного метода реваскуляризации мы

принимали исходя из подходящей анатомии

и целесообразности проведения ЧКВ, не опира-

ясь на шкалу SYNTAX. При выраженной ангу-

ляции, истинном трифуркационном поражении
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Рис. 3. Комбинированный показатель смертности,
нефатального инфаркта миокарда, острого наруше-
ния мозгового кровообращения и повторной ревас-
куляризации миокарда
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ствола ЛКА, несмотря на значение SYNTAX

Score менее 23, пациентам рекомендовали опе-

рацию КШ как наиболее оптимальный метод

реваскуляризации. Отсутствие рутинного ангио-

графического контроля не позволяет судить об

асимптомном тромбозе или рестенозе стента

в отдаленном периоде. Данные ограничения не

дают возможности сделать вывод об оптималь-

ной методике реваскуляризации у больных

с многососудистым поражением и вовлечением

ствола ЛКА. Для этого необходимо дальнейшее

наблюдение, изучение отдаленных результатов

и сопоставление их с результатами хирургичес-

кой реваскуляризации, которые в последние го-

ды также улучшаются: минимизируется исполь-

зование искусственного кровообращения, чаще

используются артериальные графты, чреспище-

водная эхокардиография.

Заключение

В целом полученные результаты свидетельст-

вуют о высокой безопасности и эффективности

выполнения ЧКВ у отобранных пациентов с по-

ражением ствола ЛКА с низкой или средней сте-

пенью выраженности атеросклеротического про-

цесса при использовании новейших поколений

стентов с лекарственным покрытием эверолимус.
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Цель. Установка кава-фильтров (КФ) является эффективным методом профилактики тромбоэмболии легочной

артерии (ТЭЛА). Однако при использовании всех типов КФ существует возрастающий со временем риск

возможных осложнений. Применение удаляемых КФ несет двойную выгоду: обеспечивает защиту против ТЭЛА

и позволяет избежать специфических фильтр-связанных осложнений. Цель данного исследования состояла

в анализе результатов извлечения удаляемых кава-фильтров.

Материал и методы. За 5 лет с (января 2012 г. по декабрь 2016 г.) 502 больным были имплантированы кава-

фильтры (в 440 случаях установлены удаляемые КФ). Показаниями к установке КФ являлись высокий риск ТЭЛА

и невозможность проведения адекватной консервативной терапии. Попытки удаления КФ предприняты

у 29 пациентов. Во всех случаях после появления клинических признаков тромбоза выполняли ультразвуковое

исследование вен таза и нижних конечностей, нижней полой вены.

Результаты. Из 29 пациентов (у 26 – в сроки до 1 мес после имплантации) попытки удаления КФ оказались

успешными у 20 (69%) и безуспешными – у 9 (31%). Осложнений после удаления или попыток удаления КФ не

было.

Заключение. Наиболее частыми причинами неудачи при извлечении кава-фильтра явились значительный

наклон кава-фильтра и покрытие фибрином головной части кава-фильтра с крючком. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а: удаляемый кава-фильтр; тромбоэмболия легочной артерии.
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хирургия. 2018; 5 (3): 330–4. DOI: 10.24183/2409-4080-2018-5-330-334
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REMOVAL OF INFERIOR VENA CAVA FILTERS
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Objective. Inferior vena cava (IVC) filters implantation is an effective method of preventing pulmonary embolism.
However, when using all types of IVC filters, there is a risk of possible complications increasing over time. Application
of retrievable IVC filters has a dual benefit: it provides protection against pulmonary embolism and allows to avoid the
specific filter-related complications. The aim of our study was to analyze the results of removal of retrievable IVC fil-
ters. 
Material and methods. Between January 2012 and December 2016, 502 patients underwent IVC filters placement
(440 of them were retrievable) in our institute. The indications for the installation were high risk of pulmonary embolism
and the impossibility of adequate conservative therapy. Attempts to remove IVC filters were made in 29 patients. In all
cases, after the appearance of clinical signs of thrombosis, ultrasound examination of pelvic and lower extremities veins,
IVC was performed.
Results. From 29 patients (in 26 cases it was 1 month after implantation), the removal was successful in 20 (69%)
patients, unsuccessful in 9 (31%) patients. There were no complications after removal or attempts to remove IVC filters.
Conclusion. The most frequent reasons of unsuccessful attempts of IVC filter removal was significant tilting and filter
adherence with fibrin to the wall of IVC.

K e y w o rd s: retrievable vena cava filter; pulmonary embolism.
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Введение

Установка кава-фильтров (КФ) является эф-

фективным методом профилактики тромбоэм-

болии легочной артерии (ТЭЛА). Как показали

L.F. Angel et al. [1] на основании анализа 37 пуб-

ликаций о 6834 пациентах, частота ТЭЛА после

установки КФ составила всего 1,7%. 

При использовании всех типов КФ сущест-

вует возрастающий со временем риск возмож-

ных осложнений: перфорация нижней полой

вены (НПВ), дислокация и миграция КФ, его

разрушение, врастание частей конструкции КФ

в стенку НПВ, тромбоз КФ, тромбоз НПВ, по-

вторная ТЭЛА, тромбофлебит, застойные явле-

ния в венозной системе.

При компьютерных томографических (КТ)

исследованиях отмечена очень высокая частота

перфорации стенки НПВ. По данным J.K. Lee

et al. [2], пенетрация стенки НПВ произошла

в 87,6% наблюдений (в 57,8% случаев – значи-

мая перфорация), у 4,4% пациентов возникли

одновременно асимптомная эрозия позвонков

и перфорация стенки аорты. Риск значимой

перфорации возрастал при нахождении КФ

в НПВ более 20 сут и при диаметре НПВ менее

24,2 мм. J.C. Durack et al. [3] выявили перфора-

цию стенки НПВ хотя бы одной структурой КФ

у 86% больных. После 71 сут всегда определя-

лась некоторая степень перфорации стенки

НПВ, часто как прогрессирующий процесс. На-

клон КФ был у 40% пациентов, при этом воз-

никла полная перфорация стенки НПВ. 

J.C. Oh et al. [4] обнаружили перфорацию

в 85,9% наблюдений, разлом КФ – в 12,5%, сте-

ноз НПВ – в 4,7%. E.K. Hoffer et al. [5] нашли

асимптомную перфорацию у 43,4% пациентов,

поломку КФ – у 0,3%, миграцию КФ более чем

на 2 см – у 12,5%. По сведениям K.M. Ho et al.

[6], прирастание КФ к стенке НПВ возникло

в 4,9% случаев, тромбоз НПВ – в 4%, смещение

наклонившихся КФ – в 2,2%, чаще при нахож-

дении КФ в НПВ более 50 сут. 

Применение удаляемых (retrievable) КФ не-

сет двойную выгоду: обеспечивает защиту про-

тив ТЭЛА и позволяет избежать специфических

фильтр-связанных осложнений.

Материал и методы

За 5 лет (2012–2016 гг.) 502 больным были

имплантированы КФ: OptEase и TrapEase

(Cordis, США), Aln (ALN Implants Chirurgicaux

Ghisonaccia, Франция), «Елочка», «Зонтик»

(«Комед», Россия). При наличии тромба в НПВ

перед установкой КФ его удаляли с помощью

тромбэкстрактора «ТРЭКС» («Комед», Россия).

Удаляемые КФ установлены 440 пациентам.

Показаниями к установке КФ являлись высо-

кий риск ТЭЛА и невозможность проведения

адекватной консервативной терапии.

Ангиографические исследования и эндовас-

кулярные вмешательства выполняли на аппара-

те Axiom Artis (Siemens, Германия). Для оценки

состояния венозного русла после имплантации

КФ использовали ультразвуковые аппараты

LogicP6 (GE Healthcare, США) и Philips iU 22

(Philips Medical Systems, Голландия) с мультича-

стотными датчиками. При подозрении на ТЭЛА

проводили полипозиционную планарную пер-

фузионную сцинтиграфию легких на комбини-

рованном томографе для однофотонной эмис-

сионной компьютерной томографии (ОФЭКТ)

и КТ – Discovery NM/CT 670 (GE, CША, Изра-

иль), гамма-камера Infinia II с внутривенным

введением препарата Macrotech 99mTc.

У 29 больных (17 мужчин и 12 женщин в воз-

расте от 17 до 72 лет) была предпринята попыт-

ка удаления КФ. Из них 27 пациентам КФ были

установлены в институте, 2 больным – в других

лечебных учреждениях, а для удаления они бы-

ли госпитализированы в институт.

Во всех случаях после появления клиничес-

ких признаков тромбоза выполняли ультразву-

ковое исследование вен таза и нижних конечно-

стей, НПВ, при котором определяли локализа-

цию тромбоза, наличие флотирующего

фрагмента, его параметры (длину и диаметр),

выход тромба в НПВ, проводили измерение

НПВ. В группе из 29 пациентов максимальная

протяженность флотирующего фрагмента

тромба достигала 16 см. У 5 больных была

ТЭЛА, что было определено при КТ и сцинти-

графии легких (дефицит перфузии максималь-

но составлял 50%). 
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Перед установкой и перед извлечением КФ

проводили кавографию. В 1 наблюдении тром-

ботические массы находились в НПВ присте-

ночно, в 1 случае флотирующая часть тромба

выступала над бифуркацией НПВ на неболь-

шом протяжении, что не мешало установке КФ,

а вот у 1 больного флотирующий фрагмент до-

стигал уровня почечных вен и устройство было

установлено после тромбэкстракции с исполь-

зованием устройства фирмы «Комед».

Вопрос об удалении КФ ставился после

улучшения состояния больных на фоне прово-

димого лечения, подтвержденного данными

ультразвуковых исследований, в 17 случаях

многократными, с отслеживанием результатив-

ности терапии: определяли отсутствие флотиру-

ющего фрагмента, тромботических масс на КФ,

оценивали динамику изменений в венозном

русле, состояние глубоких вен нижних конеч-

ностей.

Результаты

Из 29 пациентов (6,6% от 440) удалить КФ

удалось у 20, в некоторых случаях с технически-

ми трудностями. Удаление или попытку удале-

ния КФ в 26 случаях предпринимали в сроки

10–30 сут после имплантации, в 3 наблюдени-

ях – в более поздние сроки (50, 176 и 210 сут по-

сле установки КФ). Технические сложности

возникали при значительном наклоне устройст-

ва и прижатии крючка головной части к стенке

НПВ (см. рисунок).

Три КФ «Елочка» и 1 КФ «Зонтик» не уда-

лось извлечь потому, что КФ был значительно

а

в

б

Технические сложности при удалении кава-фильтра:

а – кава-фильтр «Зонтик» установлен в нижнюю полую вену,
небольшой наклон кава-фильтра; б – при контрастном иссле-
довании на 30-е сутки выявлено, что наклон кава-фильтра уве-
личился, головная часть прижата к стенке вены, а крючок час-
тично покрыт фибрином; в – удалось накинуть петлю на крю-
чок кава-фильтра, момент заведения кава-фильтра в катетер
для удаления
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наклонен и головная его часть была прижата

к стенке НПВ; несмотря на продолжительные

попытки, 3 КФ ALN из-за значительного на-

клона к стенке НПВ также не смогли извлечь.

В 1 случае петля ретривера фиксирована на

крючке КФ OptЕase, проведена попытка заведе-

ния КФ в систему удаления, однако из-за выра-

женного сопротивления при тракции решено

отказаться от удаления КФ из-за высокого рис-

ка повреждения НПВ. Не удалось удалить 1 КФ

OptЕase в поздние сроки после имплантации (6

мес). Осложнений после удаления или попыток

удаления КФ не было.

Обсуждение

Учитывая потенциальную высокую возмож-

ность осложнений после имплантации КФ, це-

лесообразно их удаление. Но, по данным обзор-

ной статистики L.F. Angel et al. [1], частота ус-

пешных попыток извлечения КФ относительно

низка – 34%. Большинство удаляемых уст-

ройств остаются в НПВ. Частота удаления КФ

в США составляет 11–70% [7].

По мнению Американской ассоциации хи-

рургов-травматологов, частоту извлечения КФ

(22%) необходимо повышать; при целенаправ-

ленном составлении регистра больных ее уда-

лось поднять с 15,5% до 31,5% [8]. В случаях

специального отслеживания пациентов успеш-

ное удаление КФ происходит в 2 раза чаще [9].

T. Michaelov et al. [10] из 300 имплантиро-

ванных КФ удалили только 7% и предприняли

попытки их извлечения в 3% случаев, у боль-

шинства больных устройства не были удалены

без каких-либо видимых причин. A.R. Bass et al.

[11] извлекли только 40% КФ, в 11% наблюде-

ний возникли осложнения, еще в 10% случаев

извлечь КФ не удалось. 

Молодой возраст и травма – предикторы

удаления КФ [12]. Предикторами оставления

удаляемых КФ явились возраст старше 80 лет,

наличие онкологического заболевания, нару-

шение свертывающей системы крови, сущест-

вование в анамнезе венозной тромбоэмболии

[13, 14].

Таким образом, исследователи считают ныне

существующую частоту извлечения КФ недо-

статочной. Значительная часть пациентов теря-

ется для дальнейшего наблюдения. Необходи-

мы активная тактика ведения больных, состав-

ление регистра. 

Сроки удаления КФ у разных авторов значи-

тельно отличаются. M. Janjua et al. [15] отмеча-

ют, что при извлечении КФ в сроки до 3 мес

удалось бы избежать половины осложнений,

связанных с нахождением устройств в НПВ. 

В работе J.F. Mission et al. [16] попытки из-

влечения были предприняты у 62 больных из

240 с удаляемыми КФ, из них в 25,8% случа-

ев – неудачные. В.И. Прокубовский и др. [17]

извлекли КФ в 48,7% случаев (38 пациентов)

в сроки от 2 до 64 сут, в 3 наблюдениях авторам

это не удалось. Из-за сохраняющейся опасно-

сти ТЭЛА КФ был оставлен в качестве посто-

янного у 33 больных, в том числе у 8 пациен-

тов из-за эмболии в фильтр и у 8 – из-за его

тромбоза. 

В публикации K.M. Charlton-Ouw et al. [18]

время до удаления КФ от момента имплантации

составило в среднем 6,2 ± 4 мес (от 0,5 до

31,8 мес). H.K. Kok et al. [19] сообщают о сред-

нем времени от имплантации до удаления КФ

159,4 сут. 

Позднее извлечение КФ возможно, но чаще

связано с техническими трудностями. Если КФ

наклонен и головная его часть прижата к стенке

НПВ, то нити фибрина покрывают крючок го-

ловной части, что создает трудности при удале-

нии. В этих случаях применяют ригидные эндо-

бронхиальные щипцы и различные петли [20].

J.C. Oh et al. [4] не смогли удалить КФ у 10,9%

пациентов, так как верхушка или ножки устрой-

ства были инкорпорированы в стенку НПВ. Ав-

торы считают, что перфорация не является про-

тивопоказанием для извлечения КФ.

По мнению E.D. Avgerinos et al., удаление

может быть сложным при сроке нахождения

КФ в НПВ свыше 50 сут и может не получиться

при сроке более 90 сут, а также когда крючок ус-

тройства прижат к стенке НПВ; наклон КФ по-

вышает трудности удаления, но не частоту не-

удач [21]. 

D. Lagana et al. [22] полагают, что техничес-

кий успех удаления КФ напрямую зависит от

наклона устройства. Частота неудачных попы-

ток извлечения КФ связана с нахождением КФ

в НПВ более 90 сут [14]. 

В нашей серии наблюдений КФ были извле-

чены у 20 (69%) больных, попытка извлечения

предпринята у 9 (31%). При принятии решения

об удалении КФ учитывали выбор тактики ле-

чения хирургами, необходимость продолжения

лечения, реабилитации, возраст пациента и на-

личие сопутствующих заболеваний. В 8 наблю-

дениях удаление КФ не удалось из-за наклона

КФ и покрытия фибрином его головной части
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с крючком, в 1 случае – из-за инкорпорации ча-

стей КФ в стенке НПВ. В 26 из 29 наблюдений

удаление или попытка удаления проводились

в сроки до 30 сут, как только позволяла клини-

ческая ситуация.

Заключение

Согласно литературным данным, учитывая

возможные осложнения длительного нахожде-

ния кава-фильтров в НПВ, необходимо стре-

миться к их удалению. 

Основными причинами неудачных попыток

извлечения КФ являются наклон головной час-

ти устройства по отношению к оси НПВ, при-

жатие крючка КФ к стенке НПВ и его покрытие

фибрином.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Статья посвящена возможностям новых методов внутрисосудистой визуализации – внутрисосудистого

ультразвукового исследования (ВСУЗИ) и оптической когерентной томографии (ОКТ), которые в настоящее
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5 Введение

Чрескожное коронарное вмешательство

(ЧКВ) со стентированием – наиболее распро-

страненный в настоящее время метод лечения

ишемической болезни сердца (ИБС) [1]. «Зо-

лотым стандартом» визуальной оценки состоя-

ния коронарного русла принято считать коро-

нароангиографию (КАГ), которая в сочетании

с клинической картиной и данными неинва-

зивных методов служит основанием для опре-

деления показаний к ЧКВ, а также является

основным методом контроля эффективности

эндоваскулярного лечения. Однако показания

к ЧКВ, приведенные в действующих клиниче-

ских рекомендациях, а также методика выпол-

нения вмешательства базируются на данных,

полученных в период, когда применение стен-

тов с лекарственным покрытием и двойной ан-

тиагрегантной терапии не было массовым (ис-

следования COURAGE, MASS, MASS-II

и др.).

Сейчас широко обсуждается вопрос о ра-

циональной тактике ведения пациентов с ИБС

на современном этапе. Так, в январе 2018 г.

были опубликованы результаты исследования

ORBITA (n = 230), в соответствии с которыми

достоверных различий в клинической эффек-

тивности оптимальной медикаментозной те-

рапии (ОМТ) в сравнении с ЧКВ на фоне

ОМТ в отношении синдрома стенокардии

у больных с однососудистым поражением ко-

ронарного русла выявлено не было [2]. Про-

должается исследование ISСHEMIA (по дан-

ным на июль 2018 г. включено 5179 пациен-

тов), направленное на сопоставление клини-

ческих исходов при применении этих двух

тактик [3]. 

В приведенных исследованиях оценивается

гемодинамическая и функциональная значи-

мость стенозов, однако ни в одном из них не

учитываются структурные особенности атеро-

склеротического поражения коронарного русла

и изменения сосудистой стенки в результате

ЧКВ. Вместе с тем эта информация может быть

получена с помощью методов внутрисосудис-

той визуализации – внутрисосудистого ультра-

звукового исследования (ВСУЗИ) и оптической

когерентной томографии (ОКТ) – и в ряде слу-

чаев оказывать влияние на выбор врачебной

тактики.

Согласительное заключение экспертов EAPCI

о применении методов внутрисосудистой

визуализации в клинической практике

В июне 2018 г. было опубликовано согласи-

тельное заключение экспертов Европейской ас-

социации по чрескожным коронарным вмеша-

тельствам (European Association of Percutaneous

Cardiovascular Interventions – EAPCI) о приме-

нении методов внутрисосудистой визуализации

(ВСУЗИ и ОКТ) в клинической практике, в ко-

тором описаны технология и область примене-

ния каждого из них [4]. В целом обе методики

внутрисосудистой визуализации признаются

равноценными, их применение считается оправ-
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данным при поражении ствола левой коронар-

ной артерии (ЛКА), хронической тотальной ок-

клюзии, пролонгированных стенозах, остром

коронарном синдроме (ОКС), а также для уточ-

нения неоднозначных данных КАГ и причин

возможных осложнений ЧКВ (диссекция,

тромб, кальцинат, рестеноз), при исследовании

новых устройств, биорастворимых стентов

и т. д.

ВСУЗИ имеет преимущество у пациентов

с нефропатией, так как не требует дополнитель-

ного введения контрастного вещества, при хро-

нической тотальной окклюзии, а также облада-

ет большей точностью в тех зонах, где не может

быть получена адекватная оптическая однород-

ность вследствие вихревого потока и быстрого

тока крови, – в устье ствола ЛКА и устье правой

коронарной артерии (ПКА). 

ОКТ – метод внутрисосудистой визуализа-

ции, называемый в литературе «неинвазивной

гистологией» и основанный на измерении

времени задержки инфракрасных световых лу-

чей, отраженных от изучаемой ткани, с разре-

шающей способностью, десятикратно превы-

шающей возможности ВСУЗИ. Он имеет пре-

имущества в обнаружении внутрисосудистого

тромбоза и его причин, выявлении предикто-

ров рестеноза и тромбоза стента, оценке выра-

женности коронарного кальциноза. Системы

ОКТ оснащены надежными модулями мгно-

венного автоматического анализа, что значи-

тельно ускоряет исследование и облегчает его

выполнение для врача. Ограничением к при-

менению ОКТ является снижение почечной

функции в силу необходимости дополнитель-

ного введения контрастного вещества.

Использование ОКТ с целью контроля ЧКВ

Оптическая когерентная томография – до-

статочно молодая методика, клиническая эф-

фективность ее применения при ЧКВ изучалась

преимущественно в небольших нерандомизи-

рованных исследованиях. В соответствии с име-

ющимися данными, выполнение ЧКВ под кон-

тролем ОКТ сопровождается снижением коли-

чества кардиальных летальных исходов

и значимых нежелательных событий [5], увели-

чением минимального просвета внутри стента

[6], уменьшением количества имплантирован-

ных стентов [7]. Значимость проведения ОКТ

перед стентированием была показана в иссле-

довании ILUMIEN I: тактику вмешательства

изменяли в 57% случаев при проведении ОКТ

перед ЧКВ и в 27% случаев при ее выполнении

после ЧКВ [8]. В небольшом рандомизирован-

ном клиническом исследовании DOCTORS

(240 пациентов с ОКС без подъема сегмента ST)

проведение контрольной ОКТ ассоциировалось

с небольшим, но достоверным улучшением по-

казателей фракционного резерва кровотока, что

достигалось в основном за счет увеличения рас-

крытия стентов [9]. В исследованиях OCTACS

(100 пациентов с ОКС) [10] и DETECT-OCT

(894 пациента со стабильной ИБС) [11] в группе

больных, у которых ЧКВ осуществлялось под

контролем ОКТ, доля эндотелизированных

стентов была выше на сроках 6 мес и 3 мес соот-

ветственно.

Cравнение эффективности ЧКВ 

под контролем ВСУЗИ и ОКТ

Cравнение эффективности ЧКВ под кон-

тролем ВСУЗИ и ОКТ проводилось в двух ран-

домизированных исследованиях. По результа-

там исследования ILUMIEN III (450 пациен-

тов, из них 36% с ОКС; больные с поражением

ЛКА и хронической тотальной окклюзией не

включены; средняя протяженность стеноза

15,5 мм), показатели раскрытия стентов под

контролем методов внутрисосудистой визуа-

лизации были сопоставимы и превышали по-

казатели, полученные при выполнении ЧКВ

под контролем КАГ, однако при применении

ОКТ было выявлено достоверно большее ко-

личество значимых диссекций и мальпозиций

[12]. В исследовании OPINION (829 пациен-

тов, средняя протяженность стеноза 18 мм)

число осложнений на артерии, подвергнутой

ЧКВ, было сопоставимо в группах ОКТ

и ВСУЗИ [13]. При ОКТ с целью контроля

ЧКВ могут быть выявлены основные корриги-

руемые мишени: недораскрытие стента, маль-

позиция, краевые поражения (гематомы, дис-

секции, участки стенки артерии с липидной

инфильтрацией), диссекция. 

Оценка эффективности стентирования

при использовании методик 

внутрисосудистой визуализации

К настоящему времени разработаны основ-

ные критерии оценки результатов стентирова-

ния при использовании методик внутрисосуди-

стой визуализации. Ниже мы приводим данные

различных исследований, которые предлагается

применять в качестве критериев оценки эффек-

тивности стентирования.



Case report338

R
u

s
s

ia
n

 J
o

u
rn

a
l 

o
f 

E
n

d
o

v
a

s
c

u
la

r 
S

u
rg

e
ry

•
 2

0
1

8
; 

5
 (

3
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

1
8

-5
-3

-3
3

5
-3

4
5

Раскрытие стента. Относительное раскры-

тие стента более 80% (отношение минимальной

площади просвета внутри стента к средней ре-

ференсной площади просвета более 5,5 мм2 по

данным ВСУЗИ и более 4,5 мм2 по данным ОКТ

считаются оптимальными).

Мальпозиция. Связь мальпозиции в остром

периоде ЧКВ с развитием осложнений не до-

казана, тем не менее мальпозиция является ча-

стой находкой у пациентов с тромбозом стента

(по результатам исследований PRESTIGE

и PESTO – 27% и 60% соответственно в 1-е

сутки, 6% и 44% в 1-й месяц, 10% и 44% в те-

чение 1-го года после ЧКВ). Коррекция зна-

чимых мальпозиций целесообразна и способ-

ствует улучшению эндотелизации поверхнос-

ти стента. Острая значимая мальпозиция

имеет диаметр более 0,4 мм с продольной про-

тяженностью более 1 мм. Отсроченная приоб-

ретенная мальпозиция входит в число уста-

новленных причин поздних тромбозов стен-

тов; ОКТ имеет бóльшую чувствительность по

сравнению с ВСУЗИ (50% против 15%)

[13–15].

Протрузия. Протрузия атеротромботических

масс через ячейки стента в просвет сосуда при

ОКС является предрасполагающим фактором

развития осложнений и имеет бóльшую значи-

мость, чем при стабильной ИБС [4].

Диссекции. Крупные диссекции, выявляемые

при ВСУЗИ и ОКТ, являются независимыми

предикторами острого тромбоза стента [4]. Од-

нако нет единого мнения экспертов о клиниче-

ском значении небольших диссекций. В иссле-

довании CLI-OPCI II дистальные (но не про-

ксимальные) краевые диссекции более 200 мкм

по данным ОКТ ассоциировались с повышени-

ем риска осложнений (отношение рисков 2,5)

[16]. Однако в другом наблюдательном исследо-

вании, включившем 780 пациентов (из них кра-

евые диссекции при ОКТ были выявлены

у 28,7%), при наблюдении в течение 1 года свя-

зи краевых диссекций с осложнениями выявле-

но не было [17, 18]. Риск осложнений повыша-

ют краевые диссекции, когда величина угла

между лоскутом интимы и эндотелием превы-

шает 60°, протяженность диссекции больше

2 мм, вовлечены глубокие слои (медиа и адвен-

тиция), диссекция дистально расположена по

отношению к стенту. Диагностическая цен-

ность ОКТ в этих случаях почти в 2 раза выше,

чем ВСУЗИ [4].

Гематома. Гематома по краю стента может

быть обнаружена с помощью ВСУЗИ и ОКТ,

при этом при КАГ она может быть принята за

краевую диссекцию; прогрессирование непо-

крытой гематомы может приводить к раннему

тромбозу стента [4].

На рисунке 1 показана схема оценки диагно-

стических и прогностически значимых резуль-

татов стентирования с использованием методов

внутрисосудистой визуализации.

Рис. 1. Критерии оценки результата стентирования по данным методик внутрисосудистой визуализации [4].

МПС – минимальная площадь стента

Краевой стеноз < 50% и отсутствие липидной инфильтрации

Диссекция 
(< 50°, лоскут в пределах интимы,
длина < 2 мм)

Нет выраженной
протрузии

Мальпозиция 
(длина по оси в поперечном
сечении < 0,4 мм,
протяженность < 1 мм)

Просвет сосуда

Медиа + адентиция

Референсный
размер
(дистальный)

Минимальная
площадь
сечения стента

МПС 5,5 см2 (ВСУЗИ) > 4,5 см2 (ОКТ)
МПC/референсный размер (средний > 80%)

Референсный
размер
(проксимальный)
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Экономическая эффективность 

использования ОКТ

В отличие от ВСУЗИ, экономическая эффек-

тивность ОКТ не оценивалась в рандомизирован-

ных исследованиях, однако в такой стране, как

Япония, этот метод в настоящее время рутинно

применяется в клинической практике. Эксперты

EAPCI считают оправданным использование

ОКТ в ситуациях, когда польза от ее проведения

наиболее очевидна, и активно рекомендуют внед-

рение метода и обучение ангиохирургов в средних

и крупных рентгенохирургических лабораториях

технике выполнения исследования [4].

Далее мы приводим собственные клиничес-

кие данные применения метода ОКТ для оцен-

ки результатов ЧКВ. 

Клинические примеры

Пример 1. Диссекция

Женщина 77 лет госпитализирована с диа-

гнозом «нестабильная стенокардия». По дан-

ным КАГ: бифуркационный стеноз ствола ЛКА

с переходом на устье огибающей артерии (ОА)

(рис. 2). Проведено ЧКВ с имплантацией

в ствол ЛКА и ОА стента с лекарственным по-

крытием, перекрывающего атеросклеротичес-

Рис. 2. Исходная ангиограмма ЛКА. Стрелкой
указан стеноз ствола ЛКА и устья ОА

а б

Рис. 3. Диссекция устья ПНА (желтые стрелки) после установки стента из ствола ЛКА в устье ОА (белая стрел-
ка) и финальной дилатации баллонными катетерами методом киссинга:

а – ОКТ бифуркации ствола ЛКА; б – КАГ бифуркации ствола ЛКА
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кую бляшку, с финальной дилатацией баллон-

ными катетерами методом киссинга. При кон-

трольной ОКТ обнаружена диссекция устья пе-

редней нисходящей артерии (ПНА), подтверж-

денная данными КАГ (рис. 3, 4). 

Традиционно бифуркационное стентирова-

ние ствола ЛКА предполагает имплантацию

стентов в оба сосуда с целью коррекции возмож-

ной диссекции. Однако, в соответствии с согла-

сительным заявлением, выявленная нами дис-

секция в ПНА не достигала критериев значимос-

ти (наклон относительно интимы менее 60°, про-

тяженность менее 2 мм), поэтому была избрана

консервативная тактика. При контрольном об-

следовании через 6 мес (КАГ, ОКТ) стент прохо-

дим, без признаков рестенозирования (рис. 5).

Пример 2. Рестеноз

Мужчина 58 лет поступил с диагнозом

«ОКС без подъема сегмента ST». По данным

а б

Рис. 4. Участок диссекции устья ПНА прижат «выдавленной» ячейкой стента (желтые стрелки) после допол-
нительной дилатации некомплаентным баллоном:

а – трехмерная ОКТ-реконструкция устья ПНА с «выдавленной» ячейкой стента; б – ОКТ бифуркации ствола ЛКА (белой стрел-
кой показано устье ОА)

а б

Рис. 5. Контрольные ОКТ и ангиограмма через 6 мес показали, что участок диссекции имеет признаки хоро-
шей эндотелизации с полным заживлением поврежденного участка сосудистой стенки (желтые стрелки):

а – ОКТ бифуркации ствола ЛКА (белой сплошной стрелкой показано устье ПНА, пунктирной – устье ОА); б – КАГ бифуркации
ствола ЛКА



Клиническое наблюдение

Э
н

д
о

в
а

с
к

у
л

я
р

н
а

я
х

и
р

у
р

ги
я

•
 2

0
1

8
; 

5
 (

3
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

1
8

-5
-3

-3
3

5
-3

4
5

341

КАГ: гемодинамически значимый стеноз ство-

ла ЛКА с вовлечением проксимального сег-

мента ПНА. Выполнено ЧКВ с имплантацией

стента с лекарственным покрытием в ЛКА

с переходом в ПНА (рис. 6, 7). При контроль-

ном обследовании через 8 мес КАГ показала

признаки рестеноза в ОА, однако по данным

ОКТ рестеноз составил всего 25,8% (рис. 8).

Показаний к эндоваскулярному лечению нет.

При проведении стресс-эхокардиографии

признаков преходящей ишемии миокарда не

выявлено. 

Пример 3. Мальпозиция

Мужчина 60 лет поступил с диагнозом «не-

стабильная стенокардия», выполнено ЧКВ со

стентированием симптом-связанной ОА.

При контрольной ОКТ выявлены признаки

мальпозиции стента до 0,34 мм, а также крае-

вая диссекция в месте установки стента

(рис. 9). В месте мальпозиции стента проведе-

на дополнительная дилатация баллоном NC,

по поводу краевой диссекции избрана консер-

вативная тактика. При контрольной ОКТ че-

а

Рис. 6. Исходная и финальная ангиограммы ЛКА и ПНА: 

а – стеноз ствола ЛКА и устья ПНА; б – после стентирования ствола ЛКА и ПНА с финальной дилатацией баллонными катетера-
ми методом киссинга (стент указан стрелкой)

б

Рис. 7. На основании результатов финальной ОКТ
с признаками успешной аппозиции стента в стволе
ЛКА, ПНА (белая стрелка) и устье ОА (желтая стрел-
ка) принято решение об одностентовой тактике ЧКВ
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рез 7 мес стент проходим, без признаков ресте-

ноза, визуализируется эндотелизация диссек-

ции (рис. 10, 11).

Пример 4. Внутрисосудистая 

гематома

Мужчина 50 лет. По поводу стеноза ПКА

(рис. 12) проведено плановое ЧКВ с импланта-

цией стента с лекарственным покрытием.

На контрольной ангиограмме выявлен дефект

заполнения просвета артерии по дистальной

границе стента. При контроле данного участка

на ОКТ выявлены признаки массивной гемато-

мы (затекание крови / контрастного вещества

под интиму), распространившейся дистально

вдоль сосуда (рис. 13). В участок артерии

с ОКТ-признаками гематомы внутри стенки со-

суда был имплантирован дополнительный стент

с отличным финальным результатом и кровото-

ком TIMI 3. По данным ОКТ-контроля ПКА,

гематома успешно прижата дополнительным

стентом (рис. 14).

а б

Рис. 8. Контрольное обследование через 8 мес:

а – по данным КАГ выявлены ангиографические признаки критического стеноза устья ОА; б – по результатам ОКТ степень суже-
ния составила лишь 25,8%

Рис. 9. ОКТ-признаки диссекции стенки арте-
рии по краю установленного стента
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Заключение

Методики внутрисосудистой визуализации

могут способствовать повышению эффективно-

сти эндоваскулярных процедур как за счет бо-

лее избирательного подхода при уточнении

показаний к ЧКВ, так и за счет выявления

и своевременного устранения дефектов вмеша-

тельства. В согласительном заявлении EAPCI

2018 г. ВСУЗИ и ОКТ у пациентов с поражени-

ем ствола левой коронарной артерии, хрониче-

скими тотальными окклюзиями, пролонгиро-

ванными стенозами, острым коронарным синд-

ромом и некоторыми другими состояниями

рекомендуются к более широкому примене-

нию. Весьма вероятно, что с течением времени

а б

Рис. 10. По поводу мальпозиции стента выполнена дополнительная дилатация некомплаентным баллоном:

а – выраженная мальпозиция участка стента до 0,34 мм; б – при контроле через 7 мес признаки полной эндотелизации поверхно-
сти стента

Рис. 11. При ОКТ-контроле через 7 мес признаки за-
живления участка диссекции артерии

Рис. 12. Протяженный стеноз ПКА
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накопленный опыт использования этих мето-

дов позволит пересмотреть существующие по-

казания к ЧКВ.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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УСПЕШНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ АСПИРАЦИОННОЙ СИСТЕМЫ РENUMBRA
ПРИ ИШЕМИЧЕСКОМ ИНСУЛЬТЕ У ПАЦИЕНТКИ 
ПОСЛЕ КОРОНАРНОГО СТЕНТИРОВАНИЯ 
НА ФОНЕ ИНФАРКТА МИОКАРДА

Румянцева Н.А., Григорьян А.М., Махалдиани Б.З., Чернов Е.И.

Клинический госпиталь «Лапино» группы компаний «Мать и дитя», 1-е Успенское ш., 111, 

Московская обл., Одинцовский р-н, д. Лапино, 143081, Российская Федерация

Румянцева Надежда Александровна, канд. мед. наук, зам. гл. врача по лечебной работе, 

врач-невролог; 

Григорьян Ашот Михайлович, канд. мед. наук, заведующий отделением рентгенохирургических методов

диагностики и лечения; 

Махалдиани Бадри Зурабович, специалист по рентгенэндоваскулярным методам диагностики и лечения; 

Чернов Евгений Игоревич, врач-кардиолог

В статье представлен клинический случай лечения пациентки старшей возрастной группы с острым

нарушением мозгового кровообращения (ОНМК), развившимся спустя 4 ч после выполненного экстренного

коронарного стентирования на фоне острого инфаркта миокарда. Учитывая срок развития ОНМК, проведенную

системную гепаринизацию, прием нагрузочных доз дезагрегантов, было принято решение отказаться от

проведения тромболитической терапии в пользу тромбаспирации из средней мозговой артерии с

использованием системы Penumbra. Благодаря минимальному времени, прошедшему между моментом

манифестации клинической симптоматики ОНМК и восстановлением кровотока по интракраниальным

сегментам мозговых артерий, достигнуто полное восстановление физической активности при минимальном

речевом дефиците. После 7 сут пребывания в клинике пациентка с восстановившимися функциями верхних и

нижних конечностей и некоторым речевым дефицитом (моторная афазия) была переведена в

реабилитационный центр для дальнейшего восстановления.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: ишемический инсульт; инфаркт миокарда; тромбаспирация; коронарное стентирование.
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SUCCESSFUL APPLICATION OF THE PENUMBRA ASPIRATION SYSTEM 
FOR ISCHEMIC STROKE IN A PATIENT AFTER CORONARY STENTING 
FOR ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

Rumyantseva N.A., Grigor’yan A.M., Makhaldiani B.Z., Chernov E.I.

Lapino Clinical Hospital, Medical Group “Mother and child”, Moscow Region, Odintsovskiy District, 143081,

Russian Federation

Nadezhda А. Rumyantseva, Cand. Med. Sc., Deputy Chief Physician, Neurologist; 

Ashot М. Grigor’yan, Cand. Med. Sc., Head of Department; 

Badri Z. Makhaldiani, Endovascular Surgeon; 

Evgeniy I. Chernov, Cardiologist

The article presents the clinical case of an octogenarian patient with the acute stroke which developed 4 hours after the
coronary stenting for the acute myocardial infarction. Given the duration of stroke development, systemic hepariniza-
tion, a loading dose of antiplatelet agents, it was decided to abandon the thrombolysis in favor of thrombectomy from
the middle cerebral artery using the Penumbra system. Due to the minimum time that elapsed between the moments of
acute stroke clinical symptoms manifestation and blood flow restoration in the intracranial segments of cerebral arter-
ies, a complete recovery of physical activity was achieved at the minimum speech deficiency. After 7 days in the clinic
the patient with restored functions of upper and lower extremities and some speech deficit (motor aphasia) was trans-
ferred to the rehabilitation center for further recovery.

K e y w o rd s: ischemic stroke; myocardial infarction; thrombectomy; coronary stenting.
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Введение

На сегодняшний день сердечно-сосудистые

заболевания являются одной из первых причин

смерти в Российской Федерации. По данным

Федеральной cлужбы государственной статис-

тики, в России за 2015 г. количество летальных

исходов от заболеваний системы кровообраще-

ния составило 930 120, из которых 31% (290 300)

приходится на заболевания сосудов, кровоснаб-

жающих головной мозг [1]. Атеросклероз как

системное заболевание часто поражает не-

сколько сосудистых бассейнов одновременно

с развитием в каждом из них соответствующих

клинических проявлений. В то же время воз-

можна выраженная клиническая манифестация

в одном из артериальных бассейнов при бес-

симптомном, латентном течении в других.

Клинический случай

Пациентка О., 81 год, поступила в отделение

рентгенохирургических методов диагностики

и лечения клинического госпиталя «Лапино» по

скорой помощи с диагнозом «острый коронар-

ный синдром с подъемом сегмента ST». Со слов

больной, впервые возникли болевые ощущения

давящего характера слева в области грудины с ир-

радиацией в левую руку. При поступлении состо-

яние тяжелое, одышка, явления сердечной недо-

статочности по малому кругу. На догоспитальном

этапе была проведена терапия – плагрил 150 мг,

аспирин 500 мг, гепарин 4000 ЕД, морфин 1 мл

внутривенно. Выполнена селективная полипро-

екционная коронарография, по результатам ко-

торой визуализирована окклюзия огибающей ар-

терии в дистальном сегменте (рис. 1). В течение

короткого времени проведена механическая ре-

канализация окклюзированного сегмента с по-

следующей ангиопластикой и стентированием

пораженного сегмента. На контрольной корона-

рографии – полная аппозиция стента, кровоток

TIMI 3, признаков диссекции нет.

После операции больная была переведена

в палату интенсивной терапии под наблюдение.

В послеоперационном периоде активных жалоб

не предъявляла, состояние удовлетворительное,

на электрокардиограмме – положительная ди-

намика, выражающаяся в снижении амплитуды

сегмента ST. Однако спустя 4 ч после оператив-

ного вмешательства возникли резкое угнетение

For citation: Rumyantseva N.A., Grigor’yan A.M., Makhaldiani B.Z., Chernov E.I. Successful application of the Penumbra aspi-
ration system for ischemic stroke in a patient after coronary stenting for acute myocardial infarction. Russian Journal of
Endovascular Surgery. 2018; 5 (3): 346–50. DOI: 10.24183/2409-4080-2018-5-3-346-350

For correspondence: Ashot М. Grigor’yan, E-mail: gashot@inbox.ru

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest. 

Received July 30, 2018

Accepted August 6, 2018

а

Рис. 1. Коронарограммы левой коронарной артерии пациентки с острым коронарным синдромом с подъемом
сегмента ST:

а – до вмешательства окклюзия огибающей артерии; б – восстановление кровотока в системе огибающей артерии после имплан-
тации стента

б
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сознания до сопора, правосторонняя гемипле-

гия. Оценка по шкале NIHSS – 20 баллов. 

Выполнена компьютерная томография (КТ) го-

ловного мозга. Отмечена зона сниженной перфу-

зии в правой теменной области (–5–7 ед. Н.) раз-

мерами 4,0×1,5×1,5 см (рис. 2, а). При нативной

КТ свежих очаговых изменений не определяется,

наблюдается старый ишемический очаг. При вы-

полнении КТ-ангиографии выявлена окклюзия

средней мозговой артерии (рис. 2, б). Учитывая

срок развития ОНМК, проведенную системную

гепаринизацию, прием нагрузочных доз дезагре-

гантов, было принято решение отказаться от про-

ведения тромболитической терапии в пользу

тромбаспирации из средней мозговой артерии

с использованием системы Penumbra ACE 068.

Пациентка экстренно доставлена в рентге-

нооперационную. Проведена ангиография левой

внутренней сонной артерии. Визуализирована

окклюзия на уровне сегмента М1 левой средней

мозговой артерии (рис. 3, а). Посредством аспи-

рационной системы Penumbra ACE 68 выполне-

на успешная аспирация тромба (рис. 3, б; 4).

Контрольная ангиография показала полное

восстановление проходимости артерии. Опера-

ция завершена без осложнений. Больная переве-

дена в палату интенсивной терапии под наблюде-

ние невролога и дежурного кардиолога. После-

операционный период протекал без осложнений.

Спустя 8 ч выполнена контрольная магнитно-ре-

зонансная томография – геморрагических изме-

нений не выявлено (рис. 5). Пациентка в созна-

нии, активно бодрствует. Контакту недоступна

из-за смешанной афазии. Снижена сила в правых

конечностях до 1–2 баллов, с наличием мини-

мальных движений в них. Тонус мышц паретич-

ных конечностей существенно не изменен. Дина-

мика по шкале NIHSS – 16 баллов, по модифи-

цированной шкале Рэнкина – 3 балла. 

При осмотре невролога через 3 сут после

оперативного вмешательства отмечена положи-

тельная динамика на фоне продолжающейся

медикаментозной терапии. Пациентка в созна-

нии, наблюдается частичный регресс афазии

и восстановление движений в правых конечно-

стях в полном объеме. Оценка по шкале

NIHSS – 4 балла, по шкале Рэнкина – 2 балла.

Возникли различные предположения о при-

чинах того, что у больной за короткое время, с не-

большим интервалом развились два острых со-

стояния – острый коронарный синдром и острое

нарушение мозгового кровообращения. При уг-

лубленном изучении анамнеза было выявлено,

что ранее больной выставляли диагноз, связан-

ный с нарушением ритма сердца, более точной

информации получить от родных не представи-

лось возможным. Принимая во внимание полу-

ченную информацию, а также с целью определе-

ния предикторов возникновения ОНМК и про-

филактики эмболии в будущем, пациентке была

проведена эхокардиография для исключения от-

крытого овального окна, вегетаций на клапанном

аппарате и тромбов в ушке левого предсердия.

Результаты оказались отрицательными. После

а

Рис. 2. Результаты компьютерной томографии пациентки с острым нарушением мозгового кровообращения в
бассейне левой средней мозговой артерии:
а – стрелкой указан старый ишемический очаг; б – стрелкой указана зона окклюзии средней мозговой арте-
рии в сегменте М1

б
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7 сут пребывания в клинике пациентка с восста-

новившимися функциями верхних и нижних ко-

нечностей и некоторым речевым дефицитом (мо-

торная афазия) была переведена в реабилитаци-

онный центр для дальнейшего восстановления.

Обсуждение

В последние годы благодаря результатам ран-

домизированных клинических исследований

(MR CLEAN, EXTEND-IA, SWIFT-PRIME,

REVASCAT, ESCAPE) [2–8] доказана эффектив-

ность внутрисосудистых вмешательств в острей-

шем периоде ишемического инсульта, вызванно-

го окклюзией крупных артерий каротидного бас-

сейна, в рамках 6-часового терапевтического окна

у избранной группы пациентов. Следует отме-

тить, что результаты двух завершенных рандоми-

зированных исследований DAWN и DEFUSE-3

показали, что у больных с проксимальным пора-

жением интракраниальных сосудов применение

системы тромбэкстракции эффективно в течение

24 ч с момента проявления первых симптомов

ОНМК. Таким образом, терапевтическое окно

может быть расширено с 6 до 24 ч [9]. 

Рис. 3. Ангиограммы левой средней мозговой артерии пациентки с острым нарушением мозгового кровообра-
щения: 

а – окклюзия в сегменте М1 до операции; б – восстановление проходимости по артерии после тромбаспирации

ба

Рис. 4. Тромб, удаленный из бассейна средней мозго-
вой артерии

Рис. 5. Компьютерная томограмма головного мозга
пациентки через 8 ч после выполненной тромбаспи-
рации
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Крупное исследование COMPASS, опубли-

кованное в 2018 г., продемонстрировало, что

при остром ишемическом инсульте в бассейнах

передней и средней мозговых артерий в отда-

ленном периоде наблюдения у механической

тромбаспирации нет преимуществ перед стент-

ретриверами [10]. Еще одно многоцентровое

исследование (PROMISE), также опубликован-

ное в 2018 г., доказало, что механическая тромб-

аспирация из крупных внутричерепных артерий

с использованием системы Penumbra является

относительно эффективным и безопасным ме-

тодом лечения острого нарушения мозгового

кровообращения по ишемическому типу [11].

Наилучшие результаты были получены с приме-

нением специализированных устройств послед-

него поколения – стент-ретриверов (в первую

очередь Solitaire и Trevo), однако использование

эндоваскулярного инструментария с другими

принципами восстановления проходимости ар-

терии (в основном тромбаспирации) также яв-

ляется многообещающим методом [12].

Заключение

Одним из осложнений острого инфаркта мио-

карда может оказаться развитие инсульта. Данное

осложнение проявляется в 3–5% всех случаев по-

сле экстренного чрескожного коронарного вме-

шательства, и, как правило, клиническая картина

развивается либо во время, либо сразу после за-

вершения процедуры. В представленном клини-

ческом наблюдении картина ОНМК развилась

спустя 4 ч после выполненной интервенции, что

может свидетельствовать об эмболическом харак-

тере инсульта. В большинстве случаев ввиду ана-

томических особенностей эмболия происходит

в бассейне средней мозговой артерии [13]. На се-

годняшний день одним из основных методов ле-

чения ОНМК по ишемическому типу является

выполнение экстренной эндоваскулярной тромб-

экстракции/тромбаспирации, которая в нашем

случае продемонстрировала свою эффективность.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Транскатетерная имплантация аортального клапана является инновационной технологией лечения пациентов

с критическим стенозом трехстворчатого аортального клапана, не подлежащих хирургическому лечению.

С увеличением количества транскатетерных имплантаций аортального клапана возрастает и количество

осложнений, связанных с несостоятельностью биологического протеза в среднесрочном и отдаленном

периодах. Тромбоз биопротеза сопровождается высокой летальностью и значимо ухудшает прогноз. Ранняя

диагностика и назначение адекватной антикоагулянтной терапии могут уменьшить вероятность развития

обструктивного тромбоза. В данной статье рассматривается случай обструктивного тромбоза биопротеза

аортального клапана, обсуждается роль антикоагулянтной терапии. На фоне строгого контроля

международного нормализованного отношения и проводимой терапии варфарином состояние пациентки

постепенно улучшилось, увеличилась толерантность к физической нагрузке.
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Transcatheter aortic valve implantation is an innovative treatment technology for tricuspid aortic valve critical stenosis in
those patients for whom surgical procedure is contraindicated. With the increase in the number of transcatheter aortic
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Введение

Протезирование аортального клапана – са-

мая распространенная операция у пациентов

с клапанной патологией [1]. В течение несколь-

ких десятилетий хирургическая замена аорталь-

ного клапана считалась «золотым стандартом»

лечения таких больных. К сожалению, проведе-

ние хирургического вмешательства не всегда

представляется возможным в связи с высокими

рисками интраоперационных осложнений

и плохим прогнозом. В настоящее время транс-

катетерная имплантация аортального клапана

(ТИАК) является альтернативным методом ле-

чения пациентов с высоким хирургическим ри-

ском и неоперабельных больных [2].

С увеличением количества ТИАК возрастает

и количество осложнений, связанных с несо-

стоятельностью биологического протеза в сред-

несрочном и отдаленном периодах. Одной из

важных проблем является тромбоз биопротеза,

который возникает как в ближайшем послеопе-

рационном, так и в отдаленном периодах. Лю-

бой тромб, прикрепленный к протезу или нахо-

дящийся рядом с ним, препятствует кровотоку,

тем самым снижая функцию клапана, и требует

лечения [3]. Тромбоз клапана сопровождается

высокой летальностью и значимо ухудшает про-

гноз у таких пациентов [4, 5]. В настоящее вре-

мя накоплен не большой опыт ведения больных

с ранним тромбозом клапана после ТИАК, ко-

торый возникает в 5% случаев [6, 7]. Так же не-

велико и количество описанных наблюдений

с тромбозом клапана в отдаленном периоде. 

Клинический случай

Пациентка С., 70 лет, поступила в отделе-

ние рентгенэндоваскулярных методов диагнос-

тики и лечения 17.11.2016 г. с жалобами на

одышку, головокружение, боли в грудной клет-

ке, возникающие при минимальной физической

нагрузке и в покое, в том числе в ночные часы. 

В течение последнего года отмечала нараста-

ние одышки, снижение толерантности к физи-

ческой нагрузке. По данным эхокардиографии

(ЭхоКГ): критический стеноз аортального кла-

пана, площадь отверстия (Sао) – 0,8 см2, фрак-

ция выброса (ФВ) – 66%, средний градиент дав-

ления – 55 мм рт. ст. 

Пациентка консультирована сердечно-сосу-

дистыми хирургами: учитывая высокий риск

хирургического вмешательства в связи с сопут-

ствующей патологией (сахарный диабет 2-го ти-

па, инсулинозависимый, среднетяжелого тече-

ния в стадии субкомпенсации углеводного об-

мена; мультифокальный атеросклероз, острое

нарушение мозгового кровообращения от

1997 г., 2002 г., хроническая болезнь почек

3Б стадии, варикозная болезнь нижних конеч-

ностей, ожирение III ст.), в оперативном лече-

нии отказано. В отделении рентгенэндоваску-

лярных методов диагностики и лечения реко-

мендовано выполнение транскатетерного

протезирования аортального клапана.

По результатам ЭхоКГ от 17.11.2016 г.: ФВ –

56%, локальная сократимость не нарушена,

площадь раскрытия аортального клапана –

0,7 см2, пиковый градиент давления –

90 мм рт. ст., средний градиент давления –

50 мм рт. ст.

В целях предоперационной подготовки до

госпитализации выполнена коронарная ангио-

графия, по данным которой ангиографически

значимых стенозов не определено.

Параметры аортального клапана, рассчитан-

ные по данным мультиспиральной компьютер-

ной томографии (рис. 1): периметр – 73,2 мм;

диаметр, рассчитанный по периметру, –

23,3 мм; площадь – 421,9 мм2; диаметр, рассчи-

танный по площади, – 23,2 мм; высота отхожде-

valve implantations, the number of complications increases as well associated with the biological prosthesis failure in the
mid- and long-term. Bioprosthetic valve thrombosis is accompanied by high mortality and significantly worsens the
prognosis. Early diagnosis and adequate anticoagulant therapy may reduce the probability of obstructive thrombosis.
This article discusses the case of obstructive bioprosthetic aortic valve thrombosis; the role of anticoagulant therapy
with warfarin is considered. Under the strict control of international normalized ratio and warfarin therapy the patient's
condition gradually improved, the tolerance to physical loading increased.

K e y w o rd s: transcatheter aortic valve implantation; bioprosthetic valve thrombosis; anticoagulant therapy.
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ния левой коронарной артерии – 14,1 мм, пра-

вой – 19,5 мм. Учитывая данные измерений,

принято решение об имплантации клапана

Lotus диаметром 25 мм. 

Проведена интраоперационная чреспищевод-

ная ЭхоКГ до имплантации аортального клапана:

максимальная скорость кровотока (Vmax) –

4,3 м/с, градиент давления (ΔP) – 78/49 мм рт. ст.,

аортальная недостаточность 1 ст.

22.11.2016 г. выполнено эндоваскулярное

протезирование аортального клапана биопроте-

зом Lotus Valve System (Boston Scientific) диаме-

тром 25 мм (рис. 2).

По данным интраоперационной чреспище-

водной ЭхоКГ после имплантации аортального

клапана: Vmax – 2,2 м/с, ΔP – 19/8 мм рт. ст.

При цветовом допплеровском картировании

определена аортальная недостаточность 1 ст.

В послеоперационном периоде отмечалось

улучшение состояния: увеличение толерантнос-

ти к физическим нагрузкам (ходьба на расстоя-

ние до 500 м).

Результаты ЭхоКГ от 25.11.2016 г. (при выпи-

ске из стационара): ФВ – 56%, локальная со-

кратимость не нарушена; в позиции аортально-

го клапана протез Lotus Valve System: Vmax –

2,0 м/с, ΔP – 29,7/16,5 мм рт. ст. Пациентка вы-

писана из стационара под наблюдение кардио-

лога по месту жительства. Назначена двойная

антиагрегантная терапия в течение 3 мес (кло-

пидогрел 75 мг 1 раз в день, кардиомагнил 75 мг

1 раз в день), далее кардиомагнил 75 мг посто-

янно. Необходимо отметить, что все рекоменда-

ции больная неукоснительно выполняла. 

По данным контрольной ЭхоКГ от

13.12.2016 г. (через 1 мес после процедуры):

ФВ – 56%, локальная сократимость не наруше-

на; в позиции аортального клапана протез

Lotus Valve System: Vmax – 2,0 м/с, ΔP –

16,4/8,8 мм рт. ст. 

В феврале 2017 г. (через 3 мес после вмеша-

тельства) при плановом обследовании состоя-

ние удовлетворительное, жалоб нет. Результаты

контрольной ЭхоКГ от 02.02.2017 г.: ФВ – 59%,

Рис. 1. Протокол расчета параметров аортального клапана
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локальная сократимость не нарушена, в пози-

ции аортального клапана протез Lotus Valve

System: Vmax – 2,1 м/с, ΔP – 18/10 мм рт. ст. 

В мае 2017 г. (через 6 мес после ТИАК) паци-

ентка отметила постепенно прогрессирующее

ухудшение состояния: нарастание одышки при

физических нагрузках (ходьба на 100–200 м),

купирующейся самостоятельно в покое в тече-

ние 3–5 мин. По данным ЭхоКГ от 10.05.2017 г.

отмечено утолщение и гиперэхогенность ман-

жеты протеза. Створки протеза не визуализиру-

ются. Нельзя исключить наличия тромботичес-

ких масс на левожелудочковой поверхности

протеза аортального клапана. Систолический

кровоток на протезе Vmax – 4,4 м/с, ΔP –

75/50 мм рт. ст., Sао – 0,7–0,8 см2. 

Пациентка консультирована в РНЦХ

им. Б.В. Петровского, выставлен диагноз тром-

боза биопротеза, принято решение о проведе-

нии антикоагулянтной терапии варфарином

под контролем МНО (целевые значения 2,5–3).

На фоне строгого контроля МНО и проводимой

терапии состояние пациентки постепенно улуч-

шилось, увеличилась толерантность к физичес-

кой нагрузке. Результаты контрольной ЭхоКГ

через 1 мес: Vmax – 3,1 м/с, ΔP –

38,4/25,3 мм рт. ст., Sао – 1,2 см2.

В июле 2017 г. отмечено снижение функцио-

нального класса сердечной недостаточности до

1 ст. По данным ЭхоКГ от 10.07.2017 г.: Vmax –

2,7 м/с, ΔP – 28,7/19,3 мм рт. ст., Sао – 1,7 см2.

Варфарин отменен.

Обсуждение

В настоящее время во всем мире выполнено

более 100 тыс. транскатетерных имплантаций

аортального клапана. С усовершенствованием

технологий ТИАК и накоплением опыта дан-

а

Рис. 2. Имплантация клапана Lotus Valve System диа-
метром 25 мм:

а, б – позиционирование и раскрытие клапана; в – результат
процедуры

б

в
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ный метод лечения стал более эффективным

и безопасным. Исследование NOTION не пока-

зало достоверной разницы между 5-летними ре-

зультатами транскатетерного протезирования

и хирургической замены  аортального клапана

у пожилых пациентов низкого хирургического

риска (летальность от всех причин, инсульта

или инфаркта миокарда составила 39,2% против

35,8% соответственно) [8]. Тем не менее наблю-

дается увеличение частоты встречаемости тром-

боза клапанов. За последнее время хорошо изу-

чена проблема интраоперационных и ранних

послеоперационных осложнений при ТИАК,

однако вопросы возникновения тромбоза био-

протеза, методов его лечения, оптимального со-

става и сроков проведения антитромботической

терапии остаются нерешенными. В рекоменда-

циях Американской ассоциации кардиологов

2017 г. описано два способа ведения пациентов

после ТИАК: 

1) назначение двойной антиагрегантной те-

рапии в течение 6 мес (аспирин 75–100 мг

в день, клопидогрел 75 мг в день (IIb)), далее по-

жизненный прием аспирина в низких дозиров-

ках (75–100 мг в день); 

2) прием антагонистов витамина К с целе-

выми значениями МНО 2,5 в течение 3 мес для

пациентов с низким риском кровотечения (IIb),

далее пожизненный прием аспирина в низких

дозировках (75–100 мг в день) [9].

Согласно рекомендациям Европейского со-

общества кардиологов:

1) двойная антиагрегантная терапия в тече-

ние 3–6 мес после ТИАК, далее пожизненный

прием антитромбоцитарной терапии для боль-

ных, не нуждающихся в оральных антикоагу-

лянтах по другим причинам;

2) у пациентов с высоким риском кровоте-

чения может быть рассмотрена монотерапия

[10].

Экстраполяция хирургических рекоменда-

ций для пациентов с биопротезами ограниченна

в связи с низким уровнем доказательной базы. 

Заключение

В настоящее время нет единого мнения

о способах лечения тромбоза биопротеза. В ме-

дицинских публикациях описаны случаи эф-

фективности назначения антикоагулянтной те-

рапии варфарином. Вопрос о длительности ее

проведения также остается открытым, так как

известны клинические случаи рецидива тром-

боза после прекращения приема варфарина.

Ранняя диагностика и назначение адекватной

антикоагулянтной терапии могут уменьшить

вероятность развития обструктивного тромбоза.

Требуется дальнейшее наблюдение за пациента-

ми и изучение данной проблемы.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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В настоящее время вопросы ведения пациентов, перенесших ортотопическую трансплантацию сердца,

приобрели особую актуальность в медицине. В посттрансплантационном периоде отмечаются такие проблемы,

как отторжение трансплантированного сердца, болезнь коронарных артерий пересаженного сердца (БКАПС),

инфекционные осложнения и т. д. Одним из наиболее значимых и жизнеугрожающих осложнений в отдаленном

периоде является БКАПС, которая существенно снижает продолжительность и качество жизни реципиента.

Морфологическим субстратом БКАПС служит результат каскада иммунных реакций, в результате которого

посредством иммунных комплексов нарушается целостность эндотелия коронарных артерий. Это приводит

к плазматической инфильтрации всех слоев стенки артерии и пролиферации субэндотелиальной

соединительной ткани, в результате чего происходит стенозирование просвета коронарной артерии.

Клинически БКАПС проявляется прогрессирующей стенокардией и сердечной недостаточностью, безболевым

инфарктом миокарда и внезапной смертью. По мере изучения БКАПС развивались способы ее лечения:

медикаментозная терапия, плазмаферез, фотоферез, оперативное вмешательство и т. д. Методами

оперативного вмешательства являются повторная трансплантация сердца, аортокоронарное шунтирование

и чрескожная транслюминальная коронарная ангиопластика. В данной статье мы представляем случай

наблюдения и лечения пациента с БКАПС, подвергнутого многочисленным чрескожным коронарным

вмешательствам ввиду наличия у него рецидивирующего многососудистого рестенотического поражения.
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Presently, the issues of managing patients who have undergone orthotopic cardiac transplantation take one of the lead-
ing places in transplantology. In the post-transplant period, there are such problems as rejection of the transplanted
heart, transplant coronary artery disease also known as cardiac allograft vasculopathy (CAV), infectious complications,
etc. One of the long-term most significant and life-threatening complications is CAV, which significantly reduces the
duration and quality of life of the recipient. The morphological substratum of CAV is the outcome of a cascade of immune
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Введение

В настоящее время вопросы ведения паци-

ентов, перенесших ортотопическую трансплан-

тацию сердца (ОТС), приобрели особую акту-

альность в медицине. В посттрансплантацион-

ном периоде отмечаются такие проблемы, как

отторжение трансплантированного сердца, бо-

лезнь коронарных артерий пересаженного

сердца (БКАПС), инфекционные осложнения

и т. д. [1].

Одним из наиболее значимых и жизнеугро-

жающих осложнений в отдаленном периоде яв-

ляется БКАПС [2], которая существенно сни-

жает продолжительность и качество жизни ре-

ципиента [3]. Морфологическим субстратом

БКАПС служит результат каскада иммунных

реакций, в результате которого посредством

иммунных комплексов нарушается целост-

ность эндотелия коронарных артерий. Это при-

водит к плазматической инфильтрации всех

слоев стенки артерии и пролиферации субэн-

дотелиальной соединительной ткани, в резуль-

тате чего происходит стенозирование просвета

коронарной артерии. Клинически БКАПС

проявляется прогрессирующей стенокардией

и сердечной недостаточностью, безболевым

инфарктом миокарда и внезапной смертью [4].

По мере изучения БКАПС развивались спосо-

бы ее лечения: медикаментозная терапия, плаз-

маферез, фотоферез, оперативное вмешатель-

ство и т. д. Методами оперативного вмешатель-

ства являются повторная трансплантация

сердца, аортокоронарное шунтирование и чре-

скожная транслюминальная коронарная ангио-

пластика (ЧТКА).

Клиническая диагностика ишемии миокарда

у пациентов, перенесших ОТС, связана с опре-

деленными трудностями ввиду отсутствия ин-

нервации в пересаженном сердце1. Исходя из

этого, каждому пациенту назначают прохожде-

ние процедуры коронарографии (КГ) по строго

определенному графику [5]. Согласно отчету

реестра Международного общества трансплан-

тации легких и сердца 2013 г., распространен-

ность БКАПС регистрировалась у 8% пациен-

тов к 1-му году после ОТС, у 30% – к 5-му

и у 50% – к 10-му году [6]. 

Единственным доказанным радикальным

методом лечения на данный момент является

лишь повторная трансплантация сердца [7]. Од-

нако использование этого метода ограничено

постоянным дефицитом донорских органов

и неблагоприятным прогнозом выживаемости

после ретрансплантации [7]. Доля ретрансплан-

таций сердца в общем количестве ОТС состав-

ляет лишь 2,2% по данным торакального регис-

тра International Society for Heart and Lung

Transplantation/United Network for Organ Sharing

Thoracic Registry (ISHLT/UNOS Thoracic

Registry) [4]. Аортокоронарное шунтирование

у пациентов, перенесших ОТС, сопряжено с вы-

сокими рисками, тяжелым реабилитационным

периодом и относительно неблагоприятными

отдаленными результатами ввиду поражения

дистальных отделов коронарных артерий и вы-

раженного спаечного процесса. ЧТКА является

относительно безопасным малоинвазивным ме-

тодом лечения БКАПС, демонстрирующим по-

ложительный эффект и улучшающим продол-

жительность и качество жизни реципиентов

[8–10]. Однако процент рестенозирования

reactions which result in the integrity of the coronary arteries endothelium violated by immune complexes. This leads to
a plasmatic infiltration of all layers of the arterial wall and proliferation of the subendothelial connective tissue resulting
in stenosis of the coronary artery lumen. Clinically CAV is manifested by progressive angina and heart failure, painless
myocardial infarction, and sudden death. The methods of treating CAV have been developed simultaneously with the
research of this disease: drug therapy, plasmapheresis, photopheresis, surgery, etc. The methods of surgical interven-
tion include repeated cardiac transplantation, coronary artery bypass grafting and percutaneous coronary angioplasty.
In this article, we present our experience of treating a patient with CAV who underwent multiple percutaneous coronary
interventions due to the presence of a recurrent multivessel restenotic lesion.

K e y w o rd s: heart transplantation; coronary artery disease; angioplasty.
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в данной когорте пациентов довольно высок да-

же при имплантации стентов с лекарственным

покрытием (СЛП), что обусловливает необхо-

димость повторных интервенций [11].

Для оценки физиологической значимости по-

граничных стенозов (50–70%) определение

фракционного резерва кровотока и моменталь-

ного резерва кровотока позволяет принять взве-

шенное решение в пользу ЧТКА или консерва-

тивного ведения пациента [12].

Клинический случай

Пациентка Г., 35 лет, впервые обратилась

в наш центр в 2015 г., поэтому предшествующий

анамнез составлен на основе предоставленной

медицинской документации. Считает себя боль-

ной с 2001 г., когда впервые появилась клиничес-

кая картина сердечной недостаточности. В 2004 г.

выполнена ОТС. Послеоперационный период

протекал относительно благоприятно. В 2005 г.

больная перенесла гуморальное отторжение.

Для его купирования проводились сеансы специ-

фической терапии (внутривенное введение высо-

кой дозы иммуноглобулина, плазмаферез). 

В начале 2007 г. впервые выявлена БКАПС,

сопровождающаяся резким снижением толе-

рантности к физической нагрузке, выраженной

одышкой и повышением артериального давле-

ния до 170/95 мм рт. ст. По данным КГ опреде-

лен выраженный гемодинамически значимый

стеноз в среднем отделе передней нисходящей

артерии (ПНА), остальные бассейны коронар-

ных артерий без изменений. Одномоментно бы-

ла выполнена ЧТКА среднего отдела ПНА с им-

плантацией СЛП. 

В конце 2007 г. пациентка стала отмечать по-

вторные приступы одышки, тахикардии, повы-

шения артериального давления. Результаты КГ:

выраженное стенотическое поражение прокси-

мальных отделов огибающей артерии (ОА), вет-

ви тупого края (ВТК) и ПНА, правая коронар-

ная артерия без изменений. Выполнена ЧТКА

с имплантацией СЛП в проксимальные отделы

ПНА, ОА под устья и проксимальный отдел

ВТК. 

В конце 2008 г. проведено внутрисосудистое

ультразвуковое исследование в местах имплан-

тации стентов в ПНА и ОА, по результатам ко-

торого было выявлено рестенотическое пораже-

ние приустьевых отделов ПНА и ОА с остаточ-

ными просветами площадью 3,5 мм2 и 3,4 мм2

соответственно. С учетом полученных данных

выполнена ЧТКА ПНА и ОА с одновременной

дилатацией баллонных катетеров в проксималь-

ных отделах ПНА и ОА. 

В середине 2009 г. развился острый тромбоз

ПНА, сопровождающийся выраженной одыш-

кой, тахикардией. На КГ определялся выражен-

ный устьевой стеноз ствола ЛКА, окклюзия

ПНА с множественными дефектами контрасти-

рования, остальные бассейны без изменений.

Проведена ЧТКА ствола ЛКА с имплантацией

СЛП с переходом в ПНА, тромбаспирация из

ПНА при поддержке устройства дистальной за-

щиты и ЧТКА ПНА в месте тромбоза. 

В конце 2015 г. на плановой КГ выявлена ок-

клюзия ПНА в проксимальном отделе, дисталь-

ное русло не визуализировалось, определен ус-

тьевой эксцентричный рестеноз ОА 70%, ос-

тальные бассейны без изменений (рис. 1, a).

а б в

Рис. 1. Плановая коронароангиограмма и этапы реканализации передней нисходящей артерии (ПНА):

а – визуализируется окклюзия ПНА, устьевой стеноз огибающей артерии (ОА) указан стрелкой; б – проводниковый катетер JL4 6F
в стволе левой коронарной артерии, коронарный проводник BMW 0,014” с баллонным катетером TREK 2,5×20 мм в дистальном
отделе ветви тупого края (ВТК) для создания упора, коронарный проводник Cross-IT 400XT 0,014” проведен через место окклюзии
ПНА в первую диагональную ветвь (ДВ1); в – проводниковый катетер AL2 7F заведен в ствол левой коронарной артерии для созда-
ния максимального упора, при помощи микрокатетера Asahi Corsair выполнена микроангиография для оценки дистального русла
ПНА

ПНА

ВТК

ОА
70%

BMW 0,014`` 
и TREK 2,5×20 в ВТК

Cross-IT 400XT
0,014``в ДВ1

JL4 6F Asahi Corsair

ПНА

AL2 7F
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Учитывая снижение физической активности

пациентки из-за одышки и отсутствие заполне-

ния дистального русла ПНА, что является кос-

венным признаком свежего тромбоза, было

принято решение о выполнении реканализации

ПНА. Процедура осложнялась анатомией от-

хождения ствола ЛКА от коронарного синуса

с имплантированным в ствол ЛКА стентом

с выходом в синус. Единственным доступом

был бедренный, учитывая многочисленные

предшествующие интервенции. Под местной

анестезией установлен интродьюсер 6F. Про-

водниковый катетер JL4 6F заведен в устье ство-

ла ЛКА. Из-за отсутствия адекватного упора

в дистальный отдел ОА заведен мягкий коро-

нарный проводник BMW 0,014” с поддержкой

баллонного катетера TREK 2,5×20 мм. Много-

численные попытки завести коронарные про-

водники BMW, ChoICE и PT2 0,014” через мес-

то окклюзии в проксимальном отделе ПНА ока-

зались безуспешны. Коронарный проводник

Cross-IT 400XT при помощи техники якоря за-

веден в дистальный отдел первой диагональной

ветви (рис.1, б). При заведении баллонного

катетера NIC Nano 0,85×10 мм через место ок-

клюзии в проксимальном отделе ПНА ввиду не-

достаточного упора вся конструкция дислоци-

ровалась в восходящий отдел аорты. Осуществ-

лена смена проводникового катетера на AL2 7F

для создания максимального упора. Мягкий ко-

ронарный проводник BMW 0,014” с баллонным

катетером TREK 2,5×20 мм повторно заведен

в дистальный отдел ВТК, баллонный катетер

дилатирован до 6 атм. Коронарный проводник

Progress 120 0,014” при помощи микрокатетера

Corsair заведен в дистальный отдел ПНА. Вы-

полнена микроангиография для оценки дис-

тального русла (рис. 1, в). 

Проведена поочередная дилатация места ок-

клюзии баллонными катетерами NIC Nano

0,85×10 мм, RyujinPlus 2,0×20 мм и NC TREK

3,5×30 мм под давлением 14 атм. (рис. 2, а).

На ангиографии определяется диссекция (тип

В) в проксимальном отделе ПНА (рис. 2, б). Вы-

полнена повторная длительная дилатация бал-

лонным катетером NC TREK 3,5×30 мм в месте

диссекции под давлением 6 атм (рис. 2, в).

На ангиограмме ПНА в месте дилатации прохо-

дима, без признаков диссекции (рис. 2, г). По-

сле извлечения проводников определяется дис-

секция (тип B) в проксимальном отделе ПНА

(рис. 2, д). 

Заведены коронарные проводники BMW

и ChoICE 0,014” в дистальные отделы ПНА

и ОА. В ПНА заведен и спозиционирован под

устье СЛП Taxus 3,5×16 мм. В проксимальный

а б в

г д

Рис. 2. Этапы баллонной дилата-
ции места окклюзии ПНА:

а – дилатация места окклюзии ПНА
баллонным катетером NC TREK
3,5×30 мм; б – определяется диссекция
типа B в проксимальном отделе ПНА;
в – повторная длительная дилатация ме-
ста диссекции баллонным катетером NC
TREK 3,5×30 мм; г – на ангиограмме
ПНА проходима, без признаков диссек-
ции; д – после извлечения проводника
из ПНА определяется диссекция типа B
в проксимальном отделе ПНА
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отдел ОА заведен и спозиционирован под устье

баллонный катетер RyujinPlus 3,0×15 мм

(рис. 3, а). Одномоментно имплантирован стент

в ПНА и выполнена дилатация баллонного ка-

тетера в ОА (рис. 3, б). После извлечения инст-

рументария в местах имплантации стента и бал-

лонной дилатации коронарные артерии прохо-

димы, без признаков диссекции и дистальной

эмболии (рис. 3, в). 

В течение 3 последующих лет на плановых

коронароангиограммах атеросклеротическая

болезнь коронарных артерий не прогрессирова-

ла, артерии проходимы, без гемодинамически

значимых препятствий кровотоку. 

Обсуждение

В нашем центре, как и во многих других цен-

трах, где проводится трансплантация сердца,

ЧТКА с установкой СЛП является основной ле-

чебной стратегией при развитии БКАПС. Учи-

тывая наличие у пациентки косвенных призна-

ков свежего тромбоза (тахикардия, одышка,

снижение толерантности к физической нагруз-

ке) и нахождение ее в стационаре в течение 11 ч,

было принято решение о выполнении ЧТКА

ed hoc, так как первичное чрескожное коронар-

ное вмешательство, согласно рекомендациям

ACC/AHA/SCIA 2005 г., проводится при симп-

том-зависимом стенозе (окклюзии) в течение

первых 12 ч от начала проявления симптомов

инфаркта миокарда c подъемом сегмента ST

при отсутствии предварительной тромболити-

ческой терапии [13]. При достижении адекват-

ного ангиографического результата после про-

ведения баллонной дилатации места рестеноза,

с учетом таких морфологических особенностей

бляшки, как выраженный фиброз интимы с об-

разованием прочной покрышки, отсутствие

атероматозной язвы, следует воздержаться от

имплантации стента. В данном случае наличие

а б

в

Рис. 3. Лечение диссекции ПНА:

а – в ПНА заведен под устье стент с лекарственным покрыти-
ем Taxus 3,5×16 мм, в огибающую артерию заведен под устье
баллонный катетер RyujinPlus 3,0×15 мм; б – одномоментная
имплантация стента в ПНА и дилатация баллонного катетера
в огибающую артерию; в – на контрольной ангиографии арте-
рии проходимы, без признаков диссекции и дистальной эмбо-
лии
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стойкой диссекции в ПНА потребовало им-

плантации стента. 

Как ни странно, при лечении поражения

БКАПС до сих пор дискутабельным остается

выбор между СЛП и голометаллическими стен-

тами (ГМС). Показатели рестеноза составляют

18% и до 43% при использовании СЛП и ГМС

соответственно. Поэтому применение СЛП яв-

ляется предпочтительным, если пациенты мо-

гут переносить более длительную двойную ан-

титромбоцитарную терапию [14]. Сравнение

результатов имплантации СЛП и ГМС показа-

ло, что летальность в течение 1 года после

ЧТКА в этих группах не отличается и составля-

ет 32% [1]. Наряду с этим существует ряд не-

больших исследований [15, 16], которые проде-

монстрировали, что не существует статисти-

чески значимой разницы в непосредственных

и отдаленных результатах лечения БКАПС при

использовании СЛП и ГМС. Также можно от-

метить возможность выполнения ангиопласти-

ки с применением баллонных катетеров, имею-

щих антипролиферативное покрытие. Об этом

сообщается в исследованиях с участием неболь-

шого количества пациентов, в которых были

получены достаточно хорошие ангиографичес-

кие и клинические результаты как в ближай-

шем, так и в отдаленном периодах [17, 18]. 

Оптическая когерентная томография (ОКТ)

несет важную информацию о структурных из-

менениях коронарных артерий у пациентов

с БКАПС, не выявленных на ангиографии. Так,

в небольшом исследовании было показано, что

максимальная толщина интимы была значи-

тельно выше в случаях с текущим или предыду-

щим отторжением (p = 0,01). Отношение инти-

ма/медиа по площади поперечного сечения бы-

ло значительно ниже у больных, получавших

статины (p = 0,01) [19]. 

Следует также отметить, что данная группа

пациентов имеет множество сопутствующих за-

болеваний, что может влиять как на кратко-

срочные, так и на отдаленные результаты. Вви-

ду отсутствия четких рекомендаций подходить

к выбору метода лечения следует с учетом инди-

видуальных особенностей больного. 

Для стандартизации лечения БКАПС одним

из вышеперечисленных методов необходимо

дальнейшее изучение данной проблемы в рам-

ках крупных многоцентровых рандомизирован-

ных исследований. Учитывая малое количество

пациентов с БКАПС, стоит создать единую ба-

зу, что будет способствовать этой цели.

Заключение

Для исключения прогрессирования БКАПС

необходимо длительное наблюдение пациентов

в отдаленном периоде с обязательным выполне-

нием повторных КГ. Риск развития рестеноза

даже при условии имплантации СЛП достаточ-

но высок. Частота проведения КГ может быть

увеличена для более тщательного контроля, не-

смотря на многочисленные предшествующие

ЧТКА. Соответственно, следует особенно тща-

тельно подходить к пункции и гемостазу арте-

рии доступа с целью максимально долгого ее со-

хранения. Использование ЧТКА как метода ле-

чения БКАПС дает возможность повторных

вмешательств без дополнительных рисков для

здоровья пациента.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Основным патогенетическим механизмом острого коронарного синдрома является тромбоз коронарной

артерии, но только в редких случаях инфаркт-связанным сосудом оказывается аутовенозный шунт с тромбом

столь больших размеров, что стандартные приемы реканализации, такие как баллонная дилатация,

стентирование или использование коронарного тромбоаспирационного катетера представляются технически

рискованными. В исследованиях, посвященных применению коронарных аспирационных катетеров, такую

группу больных не выделяли. В связи с редкостью данной клинической ситуации и пробелом в клинических

исследованиях практических рекомендаций по лечению массивных тромбозов аутовенозных шунтов у больных

с острым коронарным синдромом в настоящее время не существует. 

В статье представлен случай эндоваскулярного лечения пациента с острым коронарным синдромом

и массивным тромбозом аутовенозного шунта и коронарного русла c хорошими ангиографическими

и отдаленными результатами. Ключевым моментом успешного удаления тромботических масс явилось

использование катетера дистального доступа и автоматической аспирационной помпы на фоне агрессивной

антитромботической терапии. 
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Введение

Основным патогенетическим механизмом ос-

трого коронарного синдрома (ОКС) является

тромбоз коронарной артерии [1], но только в ред-

ких случаях инфаркт-связанным сосудом являет-

ся аутовенозный шунт с тромбом столь больших

размеров, что стандартные приемы реканализа-

ции, такие как баллонная дилатация, стентирова-

ние или использование коронарного тромбоаспи-

рационного катетера представляются технически

рискованными. В исследованиях, посвященных

применению коронарных аспирационных катете-

ров, такую группу больных не выделяли. В связи

с редкостью такой клинической ситуации и про-

белом в клинических исследованиях практичес-

ких рекомендаций по лечению массивных тром-

бозов аутовенозных шунтов у пациентов с ОКС

в настоящее время не существует. 

Мы представляем случай успешного лечения

массивного протяженного тромбоза коронар-

ного русла с применением комбинации агрес-

сивной антитромботической терапии, аспира-

ции с помощью автоматической аспирацион-

ной помпы через церебральный катетер

дистального доступа 5F и стентирования.

Клинический случай

Пациент М., 59 лет, поступил в стационар

с клинической картиной ОКС без подъема сег-

мента ST. Из анамнеза известно, что за 9 лет до

настоящей госпитализации в связи со стабиль-

ной стенокардией больному было проведено

аортокоронарное шунтирование и только в по-

следние несколько дней до поступления в ста-

ционар стали возникать кратковременные ан-

гинозные приступы при незначительной физи-

ческой нагрузке и в покое. В связи с типичной

клинической картиной и положительным тес-

том на Т-тропонин пациенту при поступлении

была проведена коронарошунтография, по ре-

зультатам которой был выявлен массивный

тромбоз Y-образного аутовенозного шунта

к бассейну огибающей ветви (ОВ) и диагональ-

ной ветви (ДВ) с тромбами в просвете артерий

бассейна ОВ (ветви тупого края (ВТК) и собст-

венного просвета ОВ) (рис. 1).

Аутовенозный шунт к правой коронарной

артерии и артериальный шунт к бассейну пе-

редней межжелудочковой артерии оказались

без значимых ангиографических изменений.

На догоспитальном этапе пациент получил те-

рапию аспирином (250 мг), тикагрелором

(180 мг), метопрололом (25 мг). В качестве ан-

тикоагулянта в операционной был использован

нефракционированный гепарин (5000 ЕД внут-

ривенно). На момент проведения ангиографии

ангинозых болей не было, сократимость мио-

The main pathogenetic mechanism of acute coronary syndrome is coronary artery thrombosis, but only in rare cases an
infarct-related vessel is an autovenous graft with a thrombus so large that standard recanalization techniques such as
balloon dilation, stenting or using coronary aspiration catheter appear to be technically risky. In trials on the use of coro-
nary aspiration catheters, this group of patients was not distinguished. Due to the rarity of this clinical situation and a gap
in clinical research practical guidelines for the treatment of massive autovenous grafts thrombosis in patients with acute
coronary syndrome do not exist at the present moment.
We present the successful case of thrombus aspiration with good angiographic and clinical results. Using 5F distal
access catheter and aspiration pump with aggressive antithrombotic therapy was a keypoint technique for large throm-
bus aspiration.

K e y w o rd s: thrombus aspiration; myocardial infarction; STEMI; distal access catheter; vein graft thrombosis.

For citation: Skrypnik D.V., Khokhlova V.А., Manchurov V.N., Anisimov К.V., Oskanov М.B. Thrombus aspiration with a combina-
tion of distal access catheter and aspiration pump in acute coronary syndrome with massive autovein graft thrombosis. Russian
Journal of Endovascular Surgery. 2018; 5 (3): 363–7. DOI: 10.24183/2409-4080-2018-5-3-363-367
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Рис. 1. Ангиограмма Y-образного шунта к басейнам
диагональной и огибающей ветвей. Массивный про-
тяженный тромбоз шунта, огибающей ветви и ветви
тупого края
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карда в бассейне инфаркт-связанного пораже-

ния оказалась не нарушенной, в связи с чем бы-

ла предпринята попытка реканализации только

окклюзированной огибающей ветви, которая

оказалась безуспешной (рис. 2).

Учитывая стабильное состояние пациента

и высокие риски эмболизации дистального коро-

нарного русла, от вмешательства на аутовенозном

шунте было решено отказаться в пользу инфузии

эптифибатида и контрольной ангиографии через

24 ч. Однако через 8 ч у больного возобновились

ангинозные боли, появилась зона гипокинеза бо-

ковой стенки левого желудочка, а на экстренной

контрольной ангиограмме отмечено нарастание

тромбоза в аутовенозном шунте с прекращением

кровотока по диагональной ветви (рис. 3).

В связи с нарастанием тромбоза с окклюзией

крупной коронарной ветви было принято реше-

ние о реканализации тромбированного шунта.

Из-за поражения проксимального отдела

и нестабильного положения проводникового ка-

тетера от тактики аспирации на первом этапе

вмешательства было решено отказаться ввиду

рисков эмболии по большому кругу кровообра-

щения, в том числе в церебральное русло. Поэто-

му первым этапом вмешательства стала имплан-

тация стента в проксимальный отдел аутовеноз-

ного шунта, в результате чего был ликвидирован

стеноз и появилась возможность безопасной глу-

бокой интубации проксимального сегмента

шунта проводниковым катетером (рис. 4, а).

После стентирования проксимального отде-

ла аутовенозного шунта по коронарному про-

воднику к проксимальному отделу тромба был

подведен церебральный катетер дистального

доступа Sofia 5F (Microvention Terumo). С помо-

щью аспирационной помпы (Penumbra) была

проведена аспирация на протяжении шунта

с получением большого количества рыхлых

тромботических масс (рис. 4, б). 

На контрольной ангиограмме восстановился

кровоток по ветви шунта к диагональной ветви,

тело шунта полностью освободилось от тромбо-

тических масс (рис. 4, в). 

На этом фоне боли стихли, восстановилась

сократимость миокарда в бассейне ВТК и ДВ.

В просвете ОВ и ВТК визуализировались тром-

ботические массы, не ограничивающие крово-

ток, в связи с чем терапия эптифибатидом была

продолжена.

Через 12 ч после вмешательства отмечен рег-

ресс тромботического поражения коронарного

русла (рис. 5).

После проведения вмешательства ангионоз-

ные приступы не рецидивировали. Пациент

был выписан в стабильном состоянии без сте-

нокардии и клиники недостаточности кровооб-

ращения. По данным эхокардиографии на

момент выписки из стационара сократимость

миокарда оказалась нормальной (фракция вы-

броса левого желудочка 58%).

Через 6 мес после вмешательства состояние

пациента оставалось стабильным. Рецидивов

ангинозных приступов не было, клинические

признаки недостаточности кровообращения от-

сутствовали.

Обсуждение

Массивный тромбоз в коронарном русле

у пациентов с ОКС ассоциируется с неблаго-

Рис. 2. Бассейн левой коронарной артерии. Попытка
реканализации огибающей ветви

Рис. 3. Нарастание тромбоза аутовенозного шунта
с прекращением кровотока к диагональной ветви
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приятным клиническим исходом [2]. В части

случаев ОКС с массивным интракоронарным

тромбозом незамедлительное вмешательство со

стентированием коронарной артерии осложня-

ется развитием дистальной эмболизации коро-

нарного русла с полным прекращением крово-

тока по инфаркт-связанной коронарной арте-

рии, возникновением феномена no-reflow,

поздней мальаппозицией стента [3]. В связи

с этим предлагалась тактика отсроченного стен-

тирования коронарной артерии в случае сохра-

нения антеградного кровотока или его восста-

новления после минимального вмешательства

в месте окклюзии и пролонгированной массив-

ной антитромботической терапии. Однако про-

веденные исследования показали отсутствие

эффективности методики отсроченного стенти-

рования [4–6]. В современных рекомендациях

по реваскуляризации миокарда ESC/EACTS ру-

тинная тактика отсроченного стентирования

коронарных артерий не рекомендована [7, 8].

Предпринимались многократные попытки

разработать эффективную и безопасную методи-

ку удаления тромбов из просвета коронарных ар-

терий. С этой целью применялись сложные мето-

дики реолитической тромбэктомии, аспирации

с проксимальной окклюзией проводникового ка-

тетера и систем удлинения проводникового кате-

тера по типу «мать–дитя», коронарных аспира-

ционных катетеров. Однако ввиду отсутствия по-

зитивных данных клинических исследований

технические приемы тромбоаспирации не реко-

мендованы для рутинного применения при чрес-

кожных коронарных вмешательствах [7].

Кроме того, метаанализ исследований, по-

священных использованию коронарных аспи-

рационных катетеров, показал, что рутинное

применение коронарных аспирационных кате-

теров ассоциируется с нарастанием частоты

ишемических инсультов [9]. Наиболее вероят-

ной причиной такого осложнения является эм-

а

Рис. 4. Этапы эндоваскулярного вмешательства:

а – стентирование проксимального отдела шунта, позволив-
шее обеспечить глубокую интубацию шунта; б – глубокая ин-
тубация проводниковым катетером и проведение катетера дис-
тального доступа к проксимальной части тромба; в – ангио-
грамма после тромбоаспирации

б

в

Рис. 5. Ангиографическая картина через 12 ч после
проведения чрескожного коронарного вмешательства
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болия из коронарной артерии при извлечении

инструмента.

В то же время в литературе появились данные

крупных рандомизированных исследований, по-

казавшие высокую эффективность методики

тромбоэкстракции с помощью стент-ретриверов

и/или аспирации через широкопросветный кате-

тер дистального доступа при тромбозе церебраль-

ных артерий [10]. Именно подобную методику

тромбоаспирации в комбинации со стандартны-

ми эндоваскулярными приемами мы использова-

ли в нашем клиническом случае. Церебральный

катетер дистального доступа имеет больший диа-

метр внутреннего просвета, в отличие от коронар-

ного аспирационного катетера, что теоретически

позволяет эвакуировать большие по размеру

тромботические массы. Ранее нами был описан

успешный клинический опыт применения широ-

копросветных аспирационных катетеров в соче-

тании с автоматической помпой для лечения эм-

болии коронарных артерий [11, 12]. Именно по-

этому было принято решение отказаться от

коронарного аспирационного катетера в пользу

церебрального катетера дистального доступа. По-

нимая, что для удаления такого большого объема

тромботических масс необходима длительная ин-

тенсивная аспирация, мы предпочли автоматиче-

скую помпу вместо шприца. Следует отметить,

что для предотвращения эмболии в церебральные

артерии мы использовали глубокую интубацию

проводниковым катетером после стентирования

проксимального поражения аутовенозного шун-

та. Тромбэктомия с помощью катетера дистально-

го доступа позволила полностью восстановить

кровоток по бассейнам диагональной и огибаю-

щей ветвей с хорошими ангиографическими и от-

даленными клиническими результатами. 

Заключение

Представленный клинический случай демон-

стрирует возможность и безопасность тромбэкто-

мии с помощью аспирационной помпы через ка-

тетер дистального доступа из коронарного русла

в отдельных случаях в дополнение к стандартным

эндоваскулярным методам реканализации коро-

нарного кровотока. Однако необходимы даль-

нейшие исследования для определения критери-

ев применения описанного метода.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Одним из основных методов реваскуляризации миокарда при ишемической болезни сердца является

аортокоронарное шунтирование (АКШ), которое демонстрирует высокие показатели выживаемости

и значительно улучшает качество жизни. Тем не менее отдаленные результаты АКШ не всегда однозначны.

В связи с этим техника АКШ совершенствовалась, что привело к появлению методики использования

артериальных трансплантатов, показатели проходимости которых в отдаленном периоде значительно выше

в сравнении с венозными шунтами. Однако прогрессирование атеросклеротического процесса приводит

к поражению не только коронарных артерий и венозных кондуитов, но и артериальных шунтов. Это является

причиной рецидива клиники стенокардии, инфаркта миокарда и других неблагоприятных сердечно-сосудистых

событий. Повторное выполнение АКШ сопряжено с высокими рисками интра- и послеоперационных

осложнений. Таким образом, в подавляющем большинстве случаев при решении вопроса о повторной

реваскуляризации миокарда пациентам, ранее перенесшим АКШ, чрескожное коронарное вмешательство

является методом выбора, так как показывает хорошие непосредственные и отдаленные результаты. В данной

статье представлен клинический случай успешного эндоваскулярного лечения критического бифуркационного

поражения артериальных шунтов с использованием методики V-стентирования у пациента с клиникой

нестабильной стенокардии, которому ранее было выполнено АКШ.
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Coronary artery bypass grafting (CABG) is one of the major coronary revascularization methods for coronary artery dis-
ease that demonstrates high survival rates and significantly improves the quality of life. However, the long-term results
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Введение

Согласно результатам многочисленных ран-

домизированных исследований, в настоящее

время нет сомнений в преимуществе хирургиче-

ского лечения стабильной формы ишемической

болезни сердца (ИБС) методом реваскуляриза-

ции миокарда перед медикаментозной терапией

[1]. Полученные данные свидетельствуют о зна-

чительном улучшении качества жизни, хоро-

ших долгосрочных результатах, более высоких

показателях выживаемости, а также о сущест-

венном снижении частоты развития острого ин-

фаркта миокарда и повторных процедур ревас-

куляризации миокарда. 

Несмотря на то что многие годы аортокоро-

нарное шунтирование (АКШ) является «золо-

тым стандартом» в лечении пациентов со ста-

бильной формой ИБС и его положительный

клинический эффект не вызывает сомнений,

долгосрочные результаты не так однозначны.

В связи с прогрессированием атеросклеротиче-

ского процесса в коронарном русле и развитием

стенотического поражения шунтов риск разви-

тия повторных ишемических событий в отда-

ленном периоде после АКШ значительно уве-

личивается [2]. Около 10–15% венозных шунтов

окклюзируются в течение 1-го года после АКШ,

в течение 10 лет прекращают функционировать

до 50% шунтов, а в 25% случаев, по данным ан-

гиографии, возникают гемодинамически зна-

чимые стенозы [3].

В структуре повторных вмешательств после

ранее выполненного АКШ ведущее место зани-

мает поражение венозных шунтов [4]. Прохо-

димость артериальных шунтов в отдаленном

периоде значительно выше по сравнению с ве-

нозными шунтами [5], так как они более устой-

чивы к атеросклеротическому процессу, мень-

ше травмируются и в большинстве случаев ис-

пользуются in situ, сохраняя собственное кро-

воснабжение [6]. Приоритет в лечении

пациентов со стенотическим поражением шун-

тов отдается эндоваскулярному методу ревас-

куляризации, так как риск развития летального

исхода при повторном АКШ остается высоким

и, по данным различных авторов, составляет

5,8–9,6% [7]. 

Исследование E.S. Brilakis et al. показало, что

частота выполнения чрескожного коронарного

вмешательства (ЧКВ) у пациентов после АКШ

составляет 17,5%, вмешательства на шунтах –

37,5% (при этом на венозных – 34,9%, на арте-

риальных – 2,5%, а на обоих одновременно –

0,2%) [8]. 

В данной статье представлен клинический

случай успешного эндоваскулярного лечения

бифуркационного поражения артериальных

шунтов у пациента, ранее перенесшего АКШ

трех коронарных артерий, с использованием

только артериальных трансплантатов. 

Клинический случай

Больной А., 60 лет, 18.07.2017 г. доставлен

бригадой скорой медицинской помощи

в «НИИ – Краевую клиническую больницу № 1

им. профессора С.В. Очаповского» г. Краснода-

ра. При поступлении предъявлял жалобы на да-

вящие боли рецидивирующего характера за гру-

диной. Из анамнеза известно, что в 2006 г. был

первый болевой приступ – инфаркт миокарда

(со слов пациента). В 2007 г. в г. Ереване в клини-

ке «Норт-Мараш» было выполнено АКШ: мам-

марокоронарное (левая внутренняя грудная ар-

of CABG are controversial. In this regard, the CABG technique has been improved which led to the emergence of meth-
ods of using arterial grafts. Their patency in the long-term perspective is much higher in comparison with venous grafts.
However, the progression of the atherosclerotic process leads to the lesion not only of coronary arteries and venous con-
duits, but also of arterial grafts. This is the cause of relapse of the angina, myocardial infarction and other adverse car-
diovascular events. Repeated CABG is associated with high risks of intra- and postoperative complications. Thus, in the
vast majority of cases, percutaneous coronary intervention is a method of choice in the cohort of patients with previous
CABG who need a repeated myocardial revascularization, as it is associated with good immediate and long-term results.
This article presents a clinical case of successful endovascular treatment of critical bifurcation lesion of arterial grafts
using the V-stenting technique in a patient with unstable angina who had previously undergone CABG.

K e y w o rd s: V-stenting; percutaneous coronary intervention; arterial graft; bifurcation; coronary artery bypass graft-

ing.
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терия) шунтирование (МКШ) передней нисхо-

дящей артерии (ПНА), АКШ аутоартериальны-

ми шунтами (правая внутренняя грудная и левая

лучевая артерии свободными трансплантатами)

ветви тупого края (ВТК) и задней нисходящей

артерии (ЗНА). После выписки чувствовал себя

удовлетворительно. Регулярно все назначенные

медицинские препараты не принимал. В день

обращения появились интенсивные затяжные

боли за грудиной, в связи с чем вызвал бригаду

скорой медицинской помощи. Болевой синдром

купирован внутривенным введением наркоти-

ческих анальгетиков, далее пациент с диагнозом

острого коронарного синдрома без подъема сег-

мента ST доставлен в приемный покой.

Результаты обследования

Электрокардиография (ЭКГ): синусовый

ритм с частотой 78 уд/мин; депрессия сегмента

ST в отведениях I, II, III, AVF, V4–V6 до 3 мм.

Артериальное давление 140/80 мм рт. ст. 

Эхокардиография (ЭхоКГ): фракция выброса

левого желудочка 50%; гипокинез нижней,

нижнебоковой стенок в базальных и средних

сегментах, боковой стенки в среднем сегменте

левого желудочка. 

Анализ крови: КФК общий – 325,5 Ед/л (N до

190 Ед/л), КФК-МВ 191 Ед/л (N до 25 Ед/л),

тропонин I – 0,055 нг/мл (N менее 0,01 нг/мл),

креатинин – 294 мкмоль/л (N от 62 до

115 мкмоль/л). 

По результатам обследования был установ-

лен диагноз: ИБС, первичный Q-негативный

нижнебоковой инфаркт миокарда левого желу-

дочка 18.07.2017 г., острая сердечная недоста-

точность 1 ст. по Киллипу, гипертоническая бо-

лезнь 3 ст., риск 4. Сопутствующие заболева-

ния: атеросклероз артерий обеих нижних

конечностей, хроническая артериальная недо-

статочность 3 ст. 

а б в

г д

Риc. 1. Результаты коронарошунтографии:

а – левая коронарная артерия, стрелками указаны передняя нисходящая артерия (ПНА) и ветвь тупого края (ВТК); б – правая ко-
ронарная артерия (ПКА), стрелкой указано место окклюзии; в – маммарокоронарный шунт (МКШ) к ПНА; г – проксимальные от-
делы аутоартериального шунта (ААШ) к ВТК и ААШ к задней нисходящей артерии (ЗНА), стрелками указаны стенозы в ААШ; д –
дистальные отделы ААШ

ПНА

ВТК ПКА

МКШ

ПНА

ВТК

ААШ к ВТК

ЗНА
ААШ к ЗНА

ААШ к ВТК

ААШ к ЗНА
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Пациент транспортирован в рентгеноопера-

ционную для проведения коронарошунтогра-

фии (КШГ). Пульсация на правой и левой об-

щих бедренных артериях не определялась. КШГ

была выполнена доступом через правую луче-

вую артерию (интродьюсер 5F). Тип кровоснаб-

жения правый, ствол левой коронарной арте-

рии проходим, окклюзия в среднем отделе ПНА,

дистальное русло заполняется из МКШ к ПНА,

МКШ к ПНА проходим (рис. 1, а, в). Стеноз

огибающей артерии 60% в проксимальном отде-

ле. Окклюзия ВТК в среднем отделе, дистальное

русло заполняется из аутоартериального шунта

(ААШ) к ВТК, критический стеноз ААШ к ВТК

в приустьевом отделе (рис. 1, а, г, д). Окклюзия

в среднем отделе правой коронарной артерии

(ПКА), дистальное русло заполняется из ААШ

к ЗНА, стеноз ААШ к ЗНА 90% в приустьевом

отделе (рис. 1, б, г, д). ААШ к ВТК и ААШ к ЗНА

отходят единым устьем, которое в ходе АКШ

было отмечено рентгеноконтрастной проволо-

кой в виде петли (рис. 1, г).

В связи с критическим бифуркационным

поражением аутоартериальных шунтов к ЗНА

и ВТК, окклюзирующим поражением средних

отделов ВТК и ПКА, функционирующим

МКШ к ПНА, высокими рисками повторного

АКШ (риск смерти по шкале STS – 6,7%) было

принято решение о выполнении ЧКВ ААШ

к ВТК и ААШ к ЗНА с имплантацией стентов. 

Операция

Осуществлена смена интродьюсера на 8F.

Проводниковый катетер JR4 8F заведен в устье

ААШ к ВТК и ЗНА (рис. 2, а). Выполнена вну-

тривенная инфузия 10 тыс. ЕД гепарина. Пер-

вый коронарный проводник 0,014” заведен че-

рез место стеноза ААШ к ВТК в дистальный

отдел ВТК. Второй коронарный проводник

0,014” заведен через место стеноза ААШ к ЗНА

в дистальный отдел ЗНА. Выполнена kissing-

дилатация ААШ к ВТК и ЗНА баллонными ка-

тетерами 3,0×25 мм (рис. 2, б). Первый коро-

нарный стент 3,0×19 мм с лекарственным по-

крытием BioMime (Meril Life Sciences, Индия)

заведен через место остаточного стеноза

в средний отдел ААШ к ВТК. Многочислен-

ные попытки одновременно завести второй

а б

в

г

е

д

Рис. 2. Чрескожная транслюминальная коронарная ангиопластика ААШ к ВТК и ЗНА, доставка стентов:

а – катетеризация устья ААШ к ВТК и ЗНА; б – kissing-дилатация бифуркации ААШ к ВТК и ЗНА (стрелками указаны баллоны);
в – попытка заведения второго стента в ААШ к ЗНА (стрелками указаны стенты); г – дилатация проксимального отдела ААШ
к ЗНА (белыми стрелками указан баллон, черной стрелкой – место его перегиба); д – повторная дилатация проксимального отде-
ла ААШ к ЗНА – перегиб отсутствует (стрелками указан баллон); е – заведение стента в проксимальный отдел ААШ к ЗНА с помо-
щью метода якоря (белыми стрелками указан баллон (якорь), черной стрелкой – стент

ААШ к ЗНА
ААШ к ЗНА

ААШ к ВТК

ААШ к ЗНА

ААШ к ВТК

ААШ к ВТК

ААШ к ЗНА

ААШ к ВТК

ААШ к ЗНА

ААШ к ВТК
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коронарный стент BioMime 3,0×19 мм через

место остаточного стеноза в проксимальном

отделе ААШ к ЗНА оказались безуспешны –

отсутствовал упор проводникового катетера

(рис. 2, в). При дилатации проксимального от-

дела ААШ к ЗНА баллонным катете-

ром 3,5×25 мм под давлением 10 атм возник

перегиб баллона (рис. 2, г). Проведена повтор-

ная дилатация проксимального отдела ААШ

к ЗНА баллонным катетером 3,5×25 мм под

давлением 18 атм (рис. 2, д). Повторные по-

пытки завести второй коронарный стент

BioMime 3,0×19 мм через проксимальный от-

дел ААШ к ЗНА также не увенчались успехом.

Первый стент извлечен. Заведен баллонный

катетер 3,5×25 мм в средний отдел ААШ к ВТК

с последующей дилатацией (метод якоря). Вто-

рой стент BioMime 3,0×19 мм с помощью ме-

тода якоря заведен через проксимальный отдел

ААШ к ЗНА (рис. 2, е). Первый коронарный

стент BioMime 3,0×19 мм заведен в прокси-

мальный отдел ААШ к ВТК.

Выполнено позиционирование обоих стен-

тов под устье ААШ (рис. 3, а). Одновременно

имплантированы стенты в проксимальные от-

делы ААШ к ВТК и ЗНА под устье под давлени-

ем 16 атм (рис. 3, б). Осуществлена дополни-

тельная kissing-дилатация баллонными катете-

рами из-под стентов под давлением 20 атм

(рис. 3, в). Контрольная ангиография показала,

что бифуркация ААШ к ВТК и ЗНА восстанов-

лена без признаков диссекции и дистальной эм-

болии (рис. 3, г, д). 

Послеоперационный период протекал бла-

гоприятно. Ангинозные боли не рецидивирова-

ли. На 2-е сутки после операции выполнена

ЭхоКГ: фракция выброса левого желудочка

60%, без четких зон гипокинеза. ЭКГ показала

а б в

г д

Рис. 3. Чрескожная транслюминальная коронарная ангиопластика ААШ к ВТК и ЗНА, имплантация стентов:

а – позиционирование стентов под единое устье ААШ к ВТК и ЗНА (стрелками указаны стенты); б – имплантация стентов методом
V-стентирования; в – дополнительная kissing-дилатация баллонами из-под стентов; г – контрольная ангиограмма мест
имплантации стентов (указаны стрелками); д – контрольная шунтограмма ААШ к ВТК и ААШ к ЗНА (стрелками указаны места
имплантации стентов)

ААШ к ЗНА

ААШ к ЗНА

ААШ к ВТК
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отсутствие отрицательной динамики. На 5-е

сутки пациент выписан. 

Через 1 год в связи с необходимостью выпол-

нения аортобедренного бифуркационного шун-

тирования по причине прогрессирования кли-

ники хронической артериальной недостаточно-

сти пациенту была выполнена КШГ в плане

предоперационной подготовки, на которой ре-

стеноз в месте ранее имплантированных стен-

тов в бифуркации ААШ отсутствовал (рис. 4),

в остальных артериях также отрицательной ди-

намики не выявлено.

Обсуждение

Учитывая, что отдаленные результаты АКШ

с применением артериальных шунтов значи-

тельно лучше, чем при использовании венозных

шунтов, артериальная реваскуляризация вызы-

вает большой интерес у кардиохирургов [9, 10].

В литературе представлены различные методи-

ки создания анастомозов с использованием ар-

териальных шунтов: T-, Y-, K-, X-, TY-шунти-

рование и др. [11]. 

В данном клиническом наблюдении боль-

ному было выполнено шунтирование трех ко-

ронарных артерий с применением только ар-

териальных кондуитов, два из которых были

взяты свободными трансплантатами. В предо-

ставленных пациентом документах нет по-

дробного описания методики создания про-

ксимального анастомоза этих шунтов. Через

10 лет после операции АКШ возникли локаль-

ные поражения этих двух трансплантатов в ме-

сте их проксимального анастомоза. Этиологи-

ей данного поражения может быть атероскле-

ротический процесс, хотя он более характерен

для венозных шунтов и в артериальных транс-

плантатах встречается крайне редко. Наиболее

частой причиной стенотического поражения

артериальных шунтов в отдаленном периоде

является фиброинтимальная пролиферация.

Согласно данным P. Achouh et al., проходи-

мость шунтов из лучевой артерии составляет

в среднем 83% в течение 10 лет. Компьютер-

ный томографический контроль в течение

20-летнего мониторинга подтверждает полное

отсутствие кальцификации стенки лучевой ар-

терии, в отличие от венозных шунтов в те же

сроки наблюдения. Чаще всего поражение

шунта из лучевой артерии проявляется его

полной окклюзией, реже – диффузным стено-

зированием и крайне редко – локальным су-

жением [12].

Показатели проходимости шунта при ис-

пользовании правой внутренней грудной арте-

рии (ВГА) в отдаленном периоде составляют

89,5% по прошествии 10 лет и 79% в течение

15 лет. Они сравнимы с показателями левой ВГА

и намного лучше показателей кондуитов из лу-

чевой артерии и большой подкожной вены.

Аналогичную проходимость демонстрируют

правая ВГА in situ и свободный трансплантат из

правой ВГА в течение 10 лет (89% против 91%,

p = 0,44) [13]. 

а б

Рис. 4. Коронарошунтограммы через 1 год после вмешательства (стрелками указаны места имплантации
стентов): 

а – ААШ к ЗНА; б – ААШ к ВТК
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В рекомендациях ACC/AHA/AATS/PCNA/

SCAI/STS 2014 г. по реваскуляризации миокар-

да указано, что у пациентов, ранее перенесших

АКШ, с рецидивом клиники стенокардии, сте-

нотическим поражением шунтов и/или коро-

нарных артерий, обширной ишемией миокарда

левого желудочка, вероятнее всего, повторная

реваскуляризация улучшит выживаемость.

Не рекомендуется вмешательство, если у боль-

ного низкий риск сердечно-сосудистых ослож-

нений и оптимальная медикаментозная тера-

пия успешно купирует симптомы ИБС.

Повторное АКШ рассматривается при окклю-

зирующем поражении нескольких шунтов

и/или коронарных артерий, когда нет возмож-

ности выполнить эндоваскулярное вмешатель-

ство. При этом в рекомендациях нет уточнений

о явных преимуществах повторного АКШ или

ЧКВ в той или иной группе пациентов. При-

оритет отдается ЧКВ при наличии проходимо-

го шунта к ПНА и подходящей анатомии для

вмешательства, а также при остром поражении

кондуитов в раннем послеоперационном пери-

оде [14].

В одном из первых рандомизированных ис-

следований AWESOME [15], в котором сравни-

вались результаты повторных АКШ и ЧКВ,

3-летняя выживаемость составила 65% и 86%

соответственно (р = 0,01). Повторное АКШ бы-

ло связано с более высоким риском смерти, чем

первичное. Авторы пришли к заключению, что

эндоваскулярное вмешательство является пред-

почтительным для большинства пациентов, ра-

нее перенесших АКШ. 

По данным исследования Р. Goube et al.,

в котором проведен сравнительный анализ от-

даленных результатов баллонной ангиопласти-

ки и стентирования с применением стентов

с лекарственным покрытием и голометалличе-

ских стентов при лечении поражения шунтов

из лучевой артерии, стентирование показало

превосходные непосредственные и отдален-

ные результаты. Баллонная ангиопластика мо-

жет быть применима в раннем послеопераци-

онном периоде, когда трудно исключить вазо-

спазм [16].

Но все же окончательное решение о необхо-

димости и выборе метода вмешательства оста-

ется за кардиокомандой и зависит от опыта хи-

рургов.

В нашем случае по данным ангиографии бы-

ло выявлено бифуркационное поражение арте-

риальных шунтов, которое мы по классифика-

ции Медины определили как 0.1.1. При выборе

тактики и метода стентирования учитывали

следующие особенности: 

1) выраженная ишемия в бассейне ВТК

и ПКА с болевым приступом, который купиро-

вался введением наркотического анальгетика

(ЭКГ: депрессия сегмента ST в отведениях I, II,

III, AVF, V4–V6 до 3 мм) – требуется срочное

восстановление кровоснабжения миокарда

в бассейне двух коронарных артерий [17]; 

2) критические поражения двух артериаль-

ных шунтов – основная причина развития ост-

рого коронарного синдрома; 

3) протяженные хронические окклюзии

двух коронарных артерий, на которые были на-

ложены артериальные шунты – при выборе

в качестве метода реваскуляризации вмеша-

тельства на нативном русле сразу двух артерий

операция по реканализации может занять дли-

тельное время и сопряжена с низкой вероятно-

стью успеха;

4) критическое бифуркационное поражение

шунтов с коротким и широким стволом (диа-

метр примерно 5 мм) и перепадом диаметров

(диаметр ААШ около 3 мм) – сложный выбор

техники стентирования при решении о прове-

дении вмешательства на ААШ;

5) расположение общего устья шунтов

в среднем отделе восходящей аорты без возмож-

ности создания упора дистальной частью кате-

тера в анатомические структуры (клапан аорты

или устья шунтов) – трудности при проведении

инструмента и доставке стента;

6) угол бифуркации шунтов более 90° – воз-

можные трудности при проведении инструмен-

та (стента, баллонного катетера), а также риск

деформации стента; 

7) ЧКВ артериальных шунтов связано с низ-

кими рисками дистальной эмболии – феномен

no-reflow характерен для венозных шунтов

в связи с наличием в них рыхлых нестабильных

атеросклеротических бляшек и фрагментов

тромбов [7]. 

Учитывая все вышеперечисленные особен-

ности, нами была выбрана тактика вмеша-

тельства на бифуркационном поражении ар-

териальных шунтов. Хотя ЧКВ нативного рус-

ла предпочтительнее и демонстрирует лучшие

отдаленные результаты, в данной клиничес-

кой ситуации она сопряжена с большими тех-

ническими сложностями и низкой вероятнос-

тью успеха [8]. В качестве метода лечения мы

выбрали технику V-стентирования. В своем
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классическом виде эта техника подразумевает

одновременное позиционирование двух стен-

тов в месте бифуркации с их последователь-

ной имплантацией, но длина вновь образо-

ванной карины не должна превышать 5 мм

[18]. В нашем варианте исполнения она была

немного модифицирована: выполнена одно-

временная имплантация стентов, но без пре-

вышения указанной длины карины. Мы не

рассматривали широко применяемые в насто-

ящее время методы provisional T-stenting, cul-

lote, double kissing crush по следующим причи-

нам: они подразумевают поочередную им-

плантацию стентов с перекрытием балками

первого имплантированного стента устья бо-

ковой ветви или той артерии, в которую был

установлен стент, и последующее прохожде-

ние инструмента (коронарного проводника,

баллонного катетера или стента) через ячейку

стента. Отсутствие должного упора проводни-

кового катетера и тупого угла бифуркации

шунтов могло создать серьезные трудности

при стентировании даже по выбранной нами

тактике вмешательства. Пришлось использо-

вать метод якоря для заведения одного из

стентов. К тому же стент, имплантированный

в зону анастомоза и в широкую часть общего

устья, из-за выраженной перикалибровки (от

3 до 5 мм) деформируется, что, во-первых,

снижает радиальную устойчивость, во-вто-

рых, приводит к его перелому или разрыву,

а в случае использования стента с лекарствен-

ным покрытием снижает эффективность про-

никновения препарата в стенку шунта.

На наш взгляд, техника V-стентирования для

данной клинической ситуации лишена недо-

статков вышеперечисленных методов.

Заключение

Использование артериальных кондуитов

при АКШ демонстрирует отличные непосред-

ственные и отдаленные результаты по сравне-

нию с венозными шунтами. Тем не менее риск

развития стенотического поражения в них со-

храняется, что может привести к необходимос-

ти повторного вмешательства. Наиболее рас-

пространенным методом реваскуляризации

при данном виде патологии является ЧКВ.

На сегодняшний день нет исследований, оце-

нивающих результаты эндоваскулярного лече-

ния бифуркационного поражения артериаль-

ных шунтов, в особенности взятых свободны-

ми трансплантатами. Поэтому нельзя сделать

однозначный вывод о том, какая тактика лече-

ния является наилучшей в данной клиничес-

кой ситуации: повторное АКШ, одномомент-

ная или поэтапная реканализация нативного

русла либо бифуркационное стентирование

артериальных шунтов. Выбранная нами ме-

тодика с использованием крайне редко приме-

няемой техники V-стентирования привела

к хорошим долгосрочным ангиографическим

и клиническим результатам и может быть взята

на вооружение эндоваскулярными хирургами. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Резюме к статье является основным источником информации в отечественных и зарубежных инфор-
мационных системах и базах данных, индексирующих журнал. Резюме доступно на сайте журнала,
на сайте Научной электронной библиотеки и индексируется сетевыми поисковыми системами. По резю-
ме к статье читателю должна быть понятна суть исследования, то есть он должен определить, стоит ли об-
ращаться к полному тексту статьи для получения более подробной интересующей его информации.

В резюме должны быть изложены только существенные факты работы. Для оригинальных статей обя-
зательна структура резюме, повторяющая структуру статьи и включающая цель, материал и методы, резуль-
таты, заключение (выводы). Однако предмет, тема, цель работы указываются в том случае, если они не яс-
ны из заглавия статьи; метод или методологию проведения работы целесообразно описывать в том случае,
если они отличаются новизной или представляют интерес с точки зрения данной работы. Объем текста ав-
торского резюме должен быть строго 200–250 слов.

Резюме должно сопровождаться несколькими ключевыми словами или словосочетаниями, отражаю-
щими основную тематику статьи и облегчающими классификацию работы в компьютерных поисковых
системах. Ключевые слова на английском языке рекомендуется брать из организованного словаря
Medline (MeSH).

Резюме и ключевые слова должны быть представлены как на русском, так и на английском языках. 
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