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Эндоваскулярная хирургия

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

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

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

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

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

Russian Journal of Endovascular Surgery
(Endovaskulyarnaya Khirurgiya)

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

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

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

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

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



Содержание/Contents
R

u
ss

ia
n

 J
o

u
rn

al
 o

f 
E

n
d

o
va

sc
u

la
r 

S
u

rg
e

ry
 •

 2
0

2
3

; 
1

0
 (

3
)

248

СОДЕРЖАНИЕ

От главного редактора

Обзоры
Прозоров С.А. Проблема выгорания среди рентгенэндовас-
кулярных хирургов

Оригинальные статьи
Алекян Б.Г., Бойцов С.А., Маношкина Е.М., Ганюков В.И. Ана-
лиз российских национальных показателей реваскуляри-
зации миокарда у больных с острым коронарным синдро-
мом в 2022 г.

Абоян И.А., Куликовских Я.В., Румбешт В.В., Мкртчян Р.Х.,
Осокин Р.А., Лавник Д.В., Лужанский Д.С., Оганесян Л.Г.
Измерение моментального резерва кровотока как метод
физиологической оценки результатов чрескожных коро-
нарных вмешательств

Каледин А.Л., Кочанов И.Н., Бабунашвили А.М., Корот-
ких А.В., Карташов Д.С., Ахрамович Р.В., Деркач В.В., Порт-
нов Р.М. Анализ среднесрочных результатов многоцентро-
вого рандомизированного контролируемого исследова-
ния TENDERA

Поляков Р.С., Карамян Д.А., Пурецкий М.В., Марданян Г.В.,
Пиркова А.А., Абугов С.А. Смена парадигмы в эндоваскуляр-
ном лечении пациентов с аневризмой брюшного отдела
аорты и подвздошных артерий

Сусанин Н.В., Хафизов Т.Н., Гапонов Д.П., Чернявский М.А.
Результаты эндоваскулярных и гибридных операций при
патологии дуги аорты

Пурсанов М.Г., Бедин А.В., Абрамян М.А., Пардаев Д.Б., Ша-
мрин Ю.Н., Курако М.М., Хасанова К.А., Коваленко Д.Г.
Стентирование при обструктивной патологии дуги и пе-
решейка аорты у детей и подростков

Голухова Е.З., Алекян Б.Г., Подзолков В.П., Пурсанов М.Г.,
Петросян К.В., Дадабаев Г.М., Хакимов Х.А., Соболев А.В.
Эндоваскулярное лечение артериовенозных мальформа-
ций легких у пациентов после этапной гемодинамической
коррекции сложных врожденных пороков сердца

Володюхин М.Ю., Хасанова Д.Р., Тимченко Л.В., Подшива-
лов И.А., Телятник Ю.А., Загидуллин Б.И., Мухамадиева Ю.С.,
Мингазетдинов М.А., Юсупов Р.И. Этапная реперфузион-
ная терапия острого ишемического инсульта с примене-
нием отечественного тромболитического препарата Фор-
телизин

Клинические наблюдения
Верещагин М.А., Глебов К.К., Янкин А.Ю. Одноэтапное ле-
чение массивного тромбоза правой коронарной артерии

Сысоев В.М., Сомов П.А., Галустян А.В., Черняев М.В., Гитель-
зон Е.А., Файбушевич А.Г. Эндоваскулярная реваскуляриза-
ция тандемного поражения внутренней сонной артерии и
средней мозговой артерии при остром ишемическом ин-
сульте

Казанцев А.Н., Сироткин А.А., Палагин П.Д., Мухторов О.Ш.,
Лебедев О.В., Коротких А.В., Черникова И.В., Унгурян В.М.
Гибридная реваскуляризация: открытая тромбэктомия из
подвздошных артерий с последующим стентированием
на фоне COVID-19

Некролог
Памяти Нарека Вардановича Закаряна

CONTENTS

From the Editor-in-Chief

Reviews
Prozorov S.A. The problem of burnout among interventional
radiologists

Original articles
Alekyan B.G., Boytsov S.A., Manoshkina E.M., Ganyukov V.I.
Analysis of Russian national indicators of myocardial revascu-
larization in patients with acute coronary syndrome in 2022

Aboyan I.А., Kulikovskikh Ya.V., Rumbesht V.V., Mkrtchyan R.Kh.,
Оsokin R.А, Lavnik D.V., Luzhanskiy D.S., Oganesyan L.G.
Measurement of instantaneous wave-free ratio as a method of
physiological assessment of the results of percutaneous coro-
nary interventions

Kaledin A.L., Kochanov I.N., Babunashvili A.M., Korotkikh A.V.,
Kartashov D.S., Akhramovich R.V., Derkach V.V., Portnov R.M.
Analysis of the medium-term results of the multicenter ran-
domized control study TENDERA

Polyakov R.S., Karamyan D.A., Puretskiy M.V., Mardanyan G.V.,
Pirkova A.A., Abugov S.A. The paradigm shift in endovascular
treatment of patients with concurrent abdominal aortic and
iliac artery aneurysms

Susanin N.V., Khafizov T.N., Gaponov D.P., Chernyavsky M.A.
Results of endovascular and hybrid operations for pathology
of the aortic arch

Pursanov M.G., Bedin A.V., Abramyan M.A., Pardaev D.B.,
Shamrin Yu.N., Kurako M.M., Khasanova K.A., Kovalenko D.G.
Stenting procedure for obstructive pathology of the aortic
arch and isthmus in children and adolescents

Golukhova E.Z., Alekyan B.G., Podzolkov V.P., Pursanov M.G.,
Petrosyan K.V., Dadabaev G.M., Khakimov Kh.A., Sobolev A.V.
Endovascular treatment of arteriovenous malformations of
the lungs developed in patients after staged hemodynamic
correction of complex congenital heart disease

Volodyukhin M.Yu., Khasanova D.R., Timchenko L.V.,
Podshivalov I.A., Telyatnik Yu.A., Zagidullin B.I., Mukhamadie-
va Yu.S., Mingazetdinov M.A., Yusupov R.I. Staged reperfusion
therapy of acute ischemic stroke with the use of the national
thrombolytic drug Fortelyzin

Case reports
Vereshchagin M.A., Glebov K.K., Yankin A.Yu. One stage treat-
ment of massive thrombosis of the right coronary artery

Sysoev V.M., Somov P.A., Galustyan A.V., Chernyaev M.V.,
Gitelzon E.A., Faybushevich A.G. Endovascular revasculariza-
tion of tandem lesion of the internal carotid and middle cere-
bral artery in acute ischemic stroke

Kazantsev A.N., Sirotkin A.A., Palagin P.D., Mukhtorov O.Sh.,
Lebedev O.V., Korotkikh A.V., Chernikova I.V., Unguryan V.M.
Hybrid revascularization: open iliac thrombectomy with sub-
sequent stenting in the background COVID-19

Obituary
In memory of Narek Vardanovich Zakaryan

249

251

260

270

280

291

303

310

347

351

357

364

330

341

© Эндоваскулярная хирургия, 2023



Редакционная статья

Уважаемые коллеги!

Представляем вашему вниманию третий но-

мер нашего журнала «Эндоваскулярная хирур-

гия», в который включены работы, охватываю-

щие широкий круг актуальных и интересных

тематик, посвященных вопросам эндоваскуляр-

ного лечения ишемической болезни сердца, со-

судистой патологии, врожденных и приобретен-

ных пороков сердца.

Открывает номер обзорная статья С.А. Про-

зорова (Москва), в которой рассмотрена про-

блема профессионального выгорания врачей –

специалистов по рентгенэндоваскулярным диа-

гностике и лечению.

Раздел оригинальных статей открывает ра-

бота Б.Г. Алекяна и соавт. (Москва, Кемерово),

посвященная анализу российских националь-

ных показателей реваскуляризации миокарда

у больных с острым коронарным синдромом

в 2022 г. Продолжает раздел статья И.А. Абояна

и соавт. (Ростов-на-Дону), также посвященная

эндоваскулярному лечению коронарной пато-

логии, в которой рассматриваются возможнос-

ти измерения моментального резерва коро-

нарного кровотока с целью физиологической

оценки результатов чрескожных коронарных

вмешательств. В работе А.Л. Каледина и соавт.

(С.-Петербург, Москва, Благовещенск, Клин)

представлен анализ среднесрочных результа-

тов российского многоцентрового рандомизи-

рованного контролируемого исследования

TENDERA, целью которого является сравнение

непосредственных и среднесрочных результа-

тов безопасности и эффективности использова-

ния дистального лучевого доступа при чрескож-

ных коронарных вмешательствах в сравнении

с традиционным проксимальным лучевым до-

ступом.

Оригинальная статья Р.С. Полякова и соавт.

(Москва) посвящена результатам сравнительно-

го анализа различных вариантов эндопротези-

рования аорты и подвздошных артерий у паци-

ентов с аневризмой брюшного отдела аорты

и аневризмой общей подвздошной артерии, ко-

торый обусловил смену парадигмы в эндоваску-

лярном лечении таких пациентов. В следующей

оригинальной работе – Н.В. Сусанина и соавт.

(С.-Петербург, Уфа, Астрахань) представлен

анализ собственных результатов эндоваскуляр-

ных и гибридных операций при патологии дуги

аорты. Продолжает раздел оригинальных статей

работа М.Г. Пурсанова и соавт. (Москва), в кото-

рой приведен анализ результатов стентирования

дуги и перешейка аорты у детей и подростков

с коарктацией аорты. В статье Е.З. Голуховой

и соавт. (Москва) рассматриваются результаты

эндоваскулярного лечения артериовенозных

мальформаций легких у пациентов после этап-

ной гемодинамической коррекции сложных

врожденных пороков сердца. Завершает раздел

оригинальных статей работа М.Ю. Володюхина

и соавт. (Казань, Краснодар, Набережные Чел-

ны), посвященная возможностям этапной ре-

перфузионной терапии острого ишемического

инсульта с применением отечественного тром-

болитического препарата фортелизин.

Раздел клинических наблюдений открывает

работа М.А. Верещагина и соавт. (Новокуз-

нецк), в которой приведен клинический случай

одноэтапного лечения массивного тромбоза

правой коронарной артерии. В статье В.М. Сы-

соева и соавт. (Москва) представлен клиничес-

кий случай эндоваскулярной реваскуляризации

тандемного поражения внутренней сонной ар-

терии и средней мозговой артерии у пациента

с острым ишемическим инсультом. Завершает Э
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От главного редактора
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раздел клинических наблюдений статья А.Н. Ка-

занцева и соавт. (Кострома, Благовещенск),

в которой приведено клиническое наблюдение

гибридной реваскуляризации – открытой тромб-

эктомии из подвздошных артерий и последую-

щего стентирования у пациента с новой коро-

навирусной инфекцией.

Мы надеемся, что представленные в третьем

номере журнала «Эндоваскулярная хирургия» за

2023 г. статьи будут полезны вам в каждодневной

клинической работе и приглашаем к дальней-

шему сотрудничеству, целью которого является

повышение качества оказания медицинской по-

мощи нашим пациентам.

Главный редактор журнала

«Эндоваскулярная хирургия» 

академик РАН Б.Г. Алекян
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Проблема выгорания среди рентгенэндоваскулярных хирургов

С.А. Прозоров

ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского Департамента
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Прозоров Сергей Анатольевич, д-р мед. наук, вед. науч. сотр.; orcid.org/0000-0002-9680-9722,
е-mail: surgeonserge@mail.ru

Резюме

Среди врачей отмечается высокая частота выгорания, причем наблюдается отрицательная динамика – увели-
чивается число врачей с выгоранием. Выгорание среди врачей превышает уровень выгорания среди населения
в целом, отрицательно влияет на клиническую работу, на благополучие самих врачей, имеет экономические по-
следствия. Необходимо разработать стратегию профилактики и преодоления выгорания. Нужны соответствую-
щие организационные мероприятия и специальные программы в помощь врачам.
Цель обзора – на основании литературных данных оценить проблему выгорания у врачей – рентгенэндоваску-
лярных хирургов, пути профилактики и преодоления выгорания.
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Abstract

There is a high frequency of burnout among physician, and there is a negative trend – the number of physician with
burnout is increasing. Burnout among physician exceeds the level of burnout among the general population, negatively
affects clinical work, the well-being of physician, has economic consequences. It is necessary to develop a strategy for
preventing and overcoming burnout. Organizational measures and special programs are needed to help physician.
The purpose of the review is to evaluate the problem of burnout in interventional radiologists, ways to prevent and over-
come burnout on the basis of literature data.
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Введение

О синдроме эмоционального выгорания (англ.

burnout) впервые написал в 1974 г. H.J. Freu-

denberger [1]. Выгорание – это состояние физи-

ческого и психического истощения, которое

возникает при эмоциональном перенапряже-

нии у лиц, чья деятельность связана с постоян-

ным взаимодействием и общением с людьми.

C. Maslach и S.E. Jackson [2] сначала в

1981 г., а затем C. Maslach et al. в других исследо-

ваниях [3, 4] разработали трехкомпонентную

модель выгорания: эмоциональное истощение,

деперсонализация, редукция личных достиже-
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ний. Профессиональное выгорание – это исто-

щение на физическом и эмоциональном уров-

не, связанный с работой стресс, потеря мотива-

ции, которые приводят к снижению продуктив-

ности работы; это не кратковременный кризис,

а долгосрочная и глубокая реакция на неуправ-

ляемый стресс. Выгорание развивается посте-

пенно, проявления его индивидуальны и мно-

гообразны.

Трехкомпонентная модель выгорания по

C. Maslach:

1. Эмоциональное истощение (ЭИ). Данное

состояние вызвано утомлением, как физичес-

ким, так и эмоциональным, вследствие истоще-

ния ресурсов организма, постоянного нахожде-

ния в стрессовых ситуациях в процессе трудо-

вой деятельности и взаимодействия с людьми.

Человек не находит сил для восстановления

собственного состояния для эффективной ра-

боты без вреда собственному здоровью.

2. Деперсонализация (ДП). Проявляется

в циничном поведении, бездушности к окружа-

ющим, предмету собственного труда, в дефор-

мации отношений с окружающими.

3. Редукция личных достижений (РЛД).

Проявляется в негативной оценке собственных

профессиональных успехов и достижений, при-

уменьшении собственного достоинства, огра-

ничении собственных возможностей.

Изучение синдрома проводится по предло-

женной С. Maslach методике Maslach Burnout

Inventory (MBI), на основе которой применяют

опросник «MBI-GS» («Maslach Burnout

Inventory-General Survey»).

Классификация по МКБ-10: Z73.0, по

МКБ-11: QD85. Название: переутомление.

Распространение выгорания среди врачей
L.S. Rotenstein et al. [5] собрали данные о рас-

пространенности выгорания врачей из 182 ис-

следований с участием 109 628 человек в 45

странах, опубликованные с 1991 по 2018 г. Из

182 исследований в 156 (85,7%) использовали

методику С. Maslach для оценки выгорания.

В исследованиях по-разному сообщалось об

оценках распространенности общего выгора-

ния или подкомпонентов выгорания: 67,0%

(122/182) – по общему выгоранию, 72,0%

(131/182) – по эмоциональному истощению,

68,1% (124/182) – по деперсонализации и 63,2%

(115/182) – по низким личным достижениям.

В исследованиях использовалось по меньшей

мере 142 уникальных определения для соответ-

ствия общим критериям выгорания или под-

шкалы выгорания, что указывает на существен-

ные разногласия в литературе о том, что пред-

ставляет собой выгорание. Среди исследований

с использованием инструментов, основанных

на MBI, было по крайней мере 47 различных

определений общей распространенности выго-

рания и 29, 26 и 26 определений ЭИ, ДП, РЛД

соответственно. Общая распространенность

выгорания варьировала от 0 до 80,5%. Эмоцио-

нальное истощение, деперсонализация и редук-

ция личных достижений варьировали от 0 до

86,2%, от 0 до 89,9% и от 0 до 87,1% соответст-

венно.

T.D. Shanafelt et al. [6] в 2012 г. провели иссле-

дование выгорания среди 7288 американских

врачей, изучили удовлетворенность балансом

между работой и личной жизнью. При оценке

с использованием MBI 45,8% врачей сообщили

по крайней мере об одном симптоме выгора-

ния. Существенные различия в выгорании на-

блюдались по специальностям. По сравнению

с выборкой из 3442 работающих взрослых аме-

риканцев врачи чаще имели симптомы выгора-

ния (37,9% против 27,8%) и были недовольны

балансом между работой и личной жизнью

(40,2% против 23,2%). Самый высокий уровень

образования врачей также связан с выгоранием:

лица со степенью бакалавра, магистра, а также

с профессиональной или докторской степенью

других специальностей, отличной от степени

MD или DO, имели более низкий риск выгора-

ния. Выгорание чаще встречается среди врачей,

чем среди других работников в США, наиболь-

шему риску подвержены врачи, находящиеся на

переднем крае доступа к медицинской помощи.

Однако это исследование было опубликова-

но в 2012 г., а к 2022 г. показатели выгорания

стали значительно выше. Отчет Medscape physi-

cian burnout and depression report 2022: stress,

anxiety and anger (Отчет о выгорании врача и де-

прессии 2022 г.: стресс, тревога и гнев) [7] дает

наглядное представление о проблеме выгора-

ния среди врачей в США. Всего 13 069 амери-

канских врачей 29 специальностей ответили на

опрос в 2021 г., из них 61% – мужчины, 38% –

женщины; до 35 лет – 5%, 35–44 года – 19%,

45–54 года – 25%, 55–64 года – 31%, старше 64

лет – 20%; среди них радиологов – 3% (некото-

рые значения не равны 100% из-за округления).

Первая десятка специальностей по распрост-

раненности выгорания: 1) экстренная медици-

на – 60%; 2) интенсивная терапия – 56%; 3) аку-
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шерство и гинекология – 53%; 4) инфекцион-

ные болезни – 51%; 5) семейная медицина –

51%; 6) реабилитация – 50%; 7) эндокриноло-

гия – 50%; 8) радиология – 49%; 9) педиатрия –

49%; 10) пульмонология – 48%.

По сравнению с прошлым годом распростра-

ненность выгорания среди врачей увеличилась

с 42 до 47%. Наибольший рост отмечен у врачей

скорой помощи – с 43 до 60%. Выгорание у вра-

чей мужского пола увеличилось с 36 до 41%,

у врачей женского пола – с 51 до 56%.

Среди причин выгорания: 1) выполнение

слишком большого количества бюрократических

требований – 60%; 2) отсутствие уважения со

стороны администрации, коллег и персонала –

39%; 3) слишком большое количество рабочих

часов – 34%; 4) отсутствие контроля/автономии

над своей жизнью – 32%; 5) недостаточная ком-

пенсация/заработная плата – 28%; 6) растущая

компьютеризация практической работы – 28%;

7) отсутствие уважения со стороны пациентов –

22%; 8) государственное регулирование – 15%;

9) стресс от социального дистанцирования / со-

циальные проблемы, связанные с COVID-19 –

12%; 10) стресс, связанный с лечением пациен-

тов с COVID-19 – 10%; 11) другое – 8%. При

этом, по мнению 34% врачей, их тип личности

способствует выгоранию, 43% врачей так не

считают, а 23% – не уверены в этом.

Выгорание также зависит от типа лечебного

учреждения. Так, в отчете 2021 г. 46% врачей, ра-

ботавших в амбулаторных клиниках, сообщили

о выгорании, в отчете за 2022 г. – уже 58%;

в больницах показатель вырос с 40 до 48%.

Выгорание влияет на жизнь врачей: 54% оп-

рошенных ответили, что выгорание имеет силь-

ное/тяжелое воздействие на врача, 22% отмети-

ли умеренное воздействие и 24% ответили, что

выгорание мало или совсем не влияет на их

жизнь. У 68% врачей выгорание оказало отри-

цательный эффект на отношения с людьми,

близкими, у 32% такого отрицательного эффек-

та не было.

У 24% врачей была клиническая депрессия,

у 64% – разговорная депрессия (colloquial

depression): чувство подавленности, уныния,

печали. У 17% врачей депрессия уже один раз

отмечалась ранее, у 17% она была ранее не-

сколько раз, у 4% – много раз, а у 62% депрес-

сии ранее не было. У 53% врачей депрессия не

влияла на отношения с пациентами, 34% легко

раздражались при общении с пациентами, 23%

были менее мотивированы бережно обращаться

с записями пациентов, 14% высказывали свое

разочарование пациентам, 11% совершали

ошибки, которые обычно не делали.

В 29% случаев у членов семьи врачей была

или есть клиническая депрессия, в 21% – разго-

ворная депрессия, в 39% – не было депрессии.

Вероятно, в среднем у 35% врачей депрессия

имела некоторый генетический компонент

и у около 65% – связана с образом жизни.

Экономические потери от выгорания
S. Han et al. [8] с помощью математической

модели оценили ежегодные экономические по-

тери от выгорания врачей в США примерно

в 4,6 млрд долларов, что связано с расходами из-

за текучести кадров и сокращением клиничес-

ких часов – примерно 7600 долларов на одного

работающего врача в год.

Сильное выгорание может привести к ранне-

му уходу из медицины, при этом стоимость за-

мены специалиста – рентгенэндоваскулярного

хирурга оценивается в две-три годовых зарпла-

ты врача, не говоря уже об утерянном опыте,

мудрости и лидерстве [9].

M.S. Hamidi et al. [10] считают, что осведом-

ленность об экономических издержках, связан-

ных с выгоранием врачей, может помочь акти-

визировать усилия на организационном уровне

по улучшению благосостояния врача и сниже-

нию текучести кадров. Авторы сообщили дан-

ные двух больниц Стэнфордского университе-

та. На исходном уровне 26% врачей сообщили

о выгорании, 28% – о желании уйти в течение

следующих 2 лет. Два года спустя 13% опрошен-

ных врачей ушли. Врачи, сообщившие о выго-

рании, более чем в 2 раза чаще покидали учреж-

дение в течение 2-летнего периода.

T. Shanafelt et al. [11] приводят экономичес-

кое обоснование решения проблемы выгорания

врачей и связанных с этим расходов, обуслов-

ленных текучестью кадров, потерей доходов

в связи со снижением производительности, фи-

нансовыми рисками и угрозой самой организа-

ции из-за взаимосвязи между выгоранием и бо-

лее низким качеством медицинской помощи.

Инвестиции в благополучие врачей оправдан-

ны. По мнению C.S. Dewa et al. [12], финансо-

вое бремя может быть уменьшено с помощью

профилактических и пропагандистских меро-

приятий по борьбе с выгоранием среди врачей.

Проблеме выгорания среди радиологов по-

священо значительное количество публикаций,

особенно между 2017 и 2019 гг., в общей слож-
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ности 160 авторов внесли свой вклад в изучение

выгорания среди радиологов [13].

Выгорание было отмечено у 49% врачей-ра-

диологов [7]. Однако эта группа не разделена на

специальности, а в нее входят классические

рентгенологи, врачи КТ и МРТ, лучевые тера-

певты и рентгенэндоваскулярные хирурги.

Цель нашего обзора – на основании литера-

турных данных оценить проблему выгорания

у врачей – рентгенэндоваскулярных хирургов,

пути профилактики и преодоления выгорания.

J.J. Bundy et al. [14] провели опрос интервен-

ционных радиологов (ИР) в соответствии с

«MBI-GS». На опрос ответили 339 человек: рент-

генэндоваскулярные хирурги, стипендиаты,

резиденты. Из них 263 (77,6%) – мужчины,

75 (22,1%) – женщины, 1 (0,3%) – транс-муж-

чина. Опыт врачей: 112 (33,0%) работали 5 лет,

68 (20,1%) – 6–10 лет, 74 (21,8%) – 11–20 лет,

55 (16,2%) – более 21 года и 30 (8,8%) все еще про-

ходили обучение. Менее 40 ч в неделю работали

15 (4,4%) респондентов, 40–60 ч – 225 (66,4%),

60–80 ч – 81 (23,9%) и более 80 ч – 18 (5,3%);

316 (93,2%) оказывали помощь по вызову.

Для оценки степени ЭИ, ДП и РЛД ответы

были распределены по трем уровням – низкий,

умеренный и высокий. Балльные категории

были следующими: ЭИ низкого, умеренного и

высокого уровня соответствовали 18, 19–26 и

27 баллов; ДП: низкий уровень – 5, умерен-

ный – 6–9 и высокий – 10 баллов; РЛД: низ-

кий – 40, умеренный – 34–39 и высокий –

33 балла. ИР с высокими баллами по шкале ЭИ

(27) или ДП (10) считались имеющими по край-

ней мере 1 проявление эмоционального выгора-

ния (17). Баллы РЛД не учитывались при опре-

делении степени выгорания. Основываясь на

субшкалах MBI, по ЭИ 22,7% респондентов

имели низкий риск, 15,3% – умеренный

и 61,9% – высокий; по ДП: 28,6% респондентов

были с низким, 17,2% – с умеренным и 54,3% –

с высоким риском. Оценка баллов по шкале

РЛД показала высокий риск только у 14,7%,

умеренный – у 26,0% и низкий – у 59,3%. При

этом 162 (47,8%) респондента относились к ка-

тегории высокого риска как по ЭИ, так и ДП.

Средние баллы MBI для эмоционального ис-

тощения, деперсонализации и редукции личных

достижений составили 30,0 ± 13,0, 10,6 ± 6,9 и

39,6 ± 6,6 соответственно. Результаты исследо-

вания показали высокий уровень выгорания

среди рентгенэндоваскулярных хирургов: выго-

рание было у 244 (71,9%) участников, особенно

у женщин и при работе более 80 ч в неделю. Вы-

горание среди рентгенэндоваскулярных хирур-

гов встречалось чаще, чем среди радиологов-ди-

агностов и хирургов. Женщины испытывали

эмоциональное выгорание на 5% чаще, чем

мужчины, поскольку чаще работали более 80 ч

в неделю, выполняли двойную роль (матери или

партнера и врача), а также из-за отсутствия

женщин-наставников на руководящих должно-

стях.

Возраст, условия и объем практики, годы

обучения в аспирантуре, обязанности диагнос-

тической радиологии и количество принятых

вызовов не были достоверно связаны с эмоцио-

нальным выгоранием. Большинство респон-

дентов, сообщивших о симптомах выгорания,

были в возрасте до 5 лет обучения в аспиранту-

ре, с постепенным снижением уровня выгора-

ния по мере увеличения срока обучения.

По мнению рентгенэндоваскулярных хирур-

гов, выгоранию на рабочем месте способствуют:

административное давление и обременение ад-

министративными задачами, взаимоотношения

между рентгенэндоваскулярными хирургами

и вспомогательным персоналом, рабочая на-

грузка и рабочее время, ведение электронной

медицинской карты и документации, обязанно-

сти диагностической радиологии, спорные во-

просы с радиологами-диагностами, отсутствие

признания и уважения со стороны представите-

лей других медицинских и хирургических спе-

циальностей, предоставление ненадлежащих

консультаций от других специалистов.

M.-G. Knuttinen et al. [15] отметили повы-

шенный риск заболеваний опорно-двигатель-

ного аппарата у рентгенэндоваскулярных хи-

рургов, связанный с использованием защитной

одежды, содержащей свинец. Это может спо-

собствовать выгоранию врача, причем женщи-

ны-операторы подвергаются более высокому

риску.

Рассмотрим в качестве примера выгорание

у нейроинтервенционных хирургов. Согласно

исследованию R.N. Abdalla et al. [16], основан-

ному на онлайн-анкетировании членов двух об-

ществ нейроинтервенционной хирургии, боль-

шинство (54%) опрошенных сообщили о выго-

рании. Вызовы ≥ 1 каждые 3 дня и практическая

работа свыше 10 лет были независимыми пре-

дикторами выгорания, 39% респондентов сооб-

щили о засыпании за рулем, 23% – о дорожно-

транспортном происшествии (ДТП) / почти

аварии, а 34% – о медицинских ошибках, кото-
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рые, по их мнению, были связаны с усталостью

от вызовов/работы. Вызовы более 3 раз в неде-

лю служили независимым предиктором засыпа-

ния за рулем и ДТП. Непрерывный сон менее

4 ч был независимым предиктором ДТП и ме-

дицинских ошибок. Большинство специалис-

тов по нейроинтервенционной рентгенэндовас-

кулярной хирургии рекомендовали максималь-

ную частоту вызовов 1 раз в 3 дня.

K.M. Fargen et al. [17] представили резуль-

таты опроса 320 специалистов. Медианные

совокупные баллы по эмоциональному истоще-

нию составили 25 (16–35), деперсонализации –

7 (4–12), редукции личных достижений –

39 (35–44); в общей сложности 56% опрошен-

ных соответствовали установленным критериям

выгорания. Анализ показал, что чувство недо-

оценки руководством больницы, вызовы более

чем в одну больницу были тесно связаны с вы-

горанием. Получение дополнительной компен-

сации за вызов служило независимой защитой

от выгорания.

М.М. Williams et al. [18] проанализировали

выполнение тромбэктомии при инсультах в 9

центрах. Большинство (59,8%) консультаций

проходили между 17.00 и 7.00 часами. Врачам

приходилось срочно ездить в больницу в 51,2%

случаев. Консультации часто нарушали график

врача, происходили чаще всего в нерабочее вре-

мя, что способствовало развитию выгорания.

Влияние COVID-19 на уровень выгорания
Согласно отчету Medscape physician burnout

and depression report 2022: stress, anxiety and anger

[7], после месяцев карантина 50% врачей-муж-

чин и 60% врачей-женщин считали, что частота

выгорания увеличилась, 42 и 31% соответствен-

но говорили о сохранении такого же уровня,

а в 8 и 9% соответственно отметили, что он стал

меньше. При этом 68% респондентов считали,

что до пандемии было больше счастливых дней.

В Канаде 49,3% ИР [19] сообщили об умень-

шении количества экстренных процедур, за ис-

ключением центров, в которых ими раньше за-

нимались. Большинство респондентов (73,2%)

при возможности выполняли различные интер-

венционные процедуры у постели больного.

Также большинство ИР (88%) сообщили об об-

щем сокращении количества интервенционных

вмешательств.

По данным опроса членов Европейского об-

щества сердечно-сосудистой и интервенцион-

ной радиологии [20], во время эпидемии рабо-

чая нагрузка рентгенэндоваскулярных хирургов

значительно снизилась у 18%, незначительно –

у 36%, осталась стабильной – у 29%; исследова-

тельская деятельность часто задерживалась

(в 30% случаев – в большинстве или во всех про-

ектах, в 33% – в некоторых проектах). О край-

ней обеспокоенности по поводу здоровья семей,

пациентов и широкой общественности сообщи-

ли 43, 34 и 40% рентгенэндоваскулярных хирур-

гов соответственно, 29% опрошенных сообщи-

ли, что испытали значительный стресс (25% –

умеренный, 23% – в некоторой степени).

Опрос британских рентгенэндоваскулярных

хирургов [21] показал, что во время COVID-19

81% респондентов смогли поддерживать дежур-

ства в режиме 24/7, 59% были вынуждены из-

менить свою повседневную работу, чтобы осу-

ществлять вызовы. Из всех опрошенных 91%

продолжили выполнять эндоваскулярные вме-

шательства, 98% – вмешательства в урологии

и 92% – гепатобилиарные вмешательства.

А. Woerner et al. [22] проанализировали вли-

яние COVID-19 на врачей – рентгенэндоваску-

лярных хирургов. Тревожные симптомы оцени-

вались с использованием скрининга генерали-

зованного тревожного расстройства-7 (GAD-7),

а стратегии преодоления были оценены с ис-

пользованием опросника Brief-Coping Orienta-

tion to Problems Experience. Всего было опроше-

но 422 респондента, в том числе 333 (78,9%)

рентгенэндоваскулярных хирурга и 89 (21,1%)

стажеров. Подавляющее большинство (391;

92,7%) выполняли вмешательства пациентам

с подтвержденной инфекцией COVID-19.

Маска была наиболее распространенной (366;

93,6%) мерой защиты. Об отмене или ограниче-

нии вмешательств сообщили 276 (65,4%) рес-

пондентов. Многие респонденты (177; 41,9%)

имели самооценку тревоги (оценка GAD-7 > 5)

с общим средним баллом 4,64 ± 4,63 (диапазон

0–21). Факторы, связанные с сообщением

о тревоге, включали: женский пол, увеличение

количества вызовов, отсутствие адекватных

своевременных корректировок. Наиболее часто

используемой стратегией преодоления было

принятие (5,49 ± 1,88 балла), а наиболее часто

используемой дисфункциональной стратегией

преодоления было самообращение (4,16 ± 1,67

балла). Частота возникновения чувства тревоги

увеличилась на более чем 125% с принятием

дисфункциональных стратегий.

М. Murphy et al. [23] исследовали влияние

пандемии COVID-19 на благополучие рентген-
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эндоваскулярных хирургов (ответы получены от

40 специалистов). Все стороны благополучия

были негативно затронуты во время пандемии,

причем психическое благополучие пострадало

больше всего (82,5%), за ним следовало физиче-

ское (75%) и социальное (50%) благополучие.

Половина ответивших врачей сообщили о

«сильном стрессе» во время работы в период

COVID-19. Уровень физической активности

снизился, потребление кофеина увеличилось,

а потребление здоровой пищи уменьшилось.

Почти все рентгенэндоваскулярные хирурги

(95%) испытывали беспокойство по поводу пе-

редачи вируса семье или друзьям, а 60% отмети-

ли ухудшение отношений с друзьями.

K.M. Fargen et al. [24] провели онлайн-опрос

врачей – нейроэндоваскулярных хирургов. От-

мечалось уменьшение частоты проведения

процедур механической тромбэктомии по срав-

нению с допандемийным уровнем, причем 32%

респондентов сообщили о более чем 50% сни-

жении объемов тромбэктомии. В сочетании

с 76% сообщивших по крайней мере о 25% со-

кращении немеханических процедур срочных

нейроинтервенций и почти единогласном

(96%) сообщении о прекращении несрочных

плановых случаев 68% врачей отметили резкое

сокращение (>50%) общего объема нейроин-

тервенций по сравнению с допандемийным

периодом. Об увеличении времени от двери до

пункции сосуда сообщили 79% опрошенных.

Положительные результаты анализов на

COVID-19 были у 1% врачей, еще 8% были по-

мещены на карантин в связи с подозрением на

инфекцию, 66% респондентов сообщили об

увеличении стресса в карьере, 56% – стресса

в личной жизни / семье и 35% отметили увели-

чение выгорания в карьере. Стресс был значи-

тельно повышен у нейроинтервенционных ра-

диологов с COVID-положительными членами

семьи.

Выгорание среди обучающихся
рентгенэндоваскулярных хирургов

во время пандемии COVID-19

D. Phadke et al. [25] отмечают значительные

изменения программ обучения рентгенэндо-

васкулярных хирургов, связанные с панде-

мией COVID-19. Обучение резидентов пост-

радало из-за ограничений; меры предосто-

рожности привели к тому, что программы

резидентуры перешли на виртуальную модель

образования.

Пандемия оказала влияние на работу стаже-

ров: среди опрошенных 73% сообщили о сокра-

щении объема практики по крайней мере на

25%, у некоторых возникла задержка в начале

карьеры в качестве рентгенэндоваскулярного

хирурга (24%) либо при стажировке (35%) [19].

Факторы риска, которые могут привести

к эмоциональному выгоранию у рентгенэндо-

васкулярных хирургов, в том числе обучающих-

ся, включают переутомление, дополнительные

вызовы, отсутствие наставничества, разногла-

сия в семье / с партнером, отсутствие социаль-

ной поддержки, контроля, возраст, пол, уровень

резидентства, личностные черты и отсутствие

признания, вознаграждения, отсутствие спра-

ведливого обращения в резидентуре.

Согласно исследованиям в НИИ СП

им. Н.В. Склифосовского [26], среди врачей-

ординаторов, в том числе рентгенологов и рент-

генэндоваскулярных хирургов, 43% отметили

симптомы депрессии средней и высокой сте-

пени тяжести, 11% — наличие суицидальных

мыслей, 30% – симптомы тревоги высокой

интенсивности, более половины (55%) имели

критически высокие показатели симптомов

посттравматического стресса. Примерно у чет-

верти респондентов были выявлены высокие

показатели общего дистресса (24%) и профес-

сионального выгорания по всем трем его аспек-

там (эмоциональное истощение — 23%, депер-

сонализация — 25%, профессиональная успеш-

ность — 22%).

Выгорание у медсестер
и технических специалистов ИР

K.M. Fargen et al. [27] осуществили онлайн-

опрос среди медсестер и технологов-радиологов

в 20 эндоваскулярных инсультных центрах

США. Средние сводные баллы ЭИ составили

25 (15–35), ДП – 6 (2–11), РЛД – 39 (35–43).

Чувство недооценки руководством больницы,

работа с трудными/неприятными врачами тес-

но связаны с выгоранием. Текучесть среди мед-

сестер и технологов увеличилась на 25% по

сравнению с предыдущим годом. Более 50% ре-

спондентов указали, что они серьезно рассмат-

ривали возможность ухода в течение последних

2 лет. Опрос персонала продемонстрировал, что

распространенность выгорания составила 51%

и это было обусловлено в большей степени от-

ношениями с руководством и медицинским

персоналом. Текучесть кадров среди не врачеб-

ного персонала была высокая.
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Профилактика и лечение выгорания
у рентгенэндоваскулярных хирургов

Согласно требованию Совета по аккредита-

ции высшего медицинского образования в

США, программы резидентуры должны инфор-

мировать своих резидентов о стратегиях борьбы

с эмоциональным выгоранием (цит. по [28]).

В отчете Medscape physician burnout and depres-

sion report 2022: stress, anxiety and anger [7] на-

званы следующие методы, которые позволяют

купировать выгорание у врачей (не только рент-

генэндоваскулярных хирургов): физические

упражнения отметили 48% врачей, самоизоля-

цию – 45%, обсуждение с членами семьи /

близкими друзьями – 41%, хороший сон – 41%,

игра на музыкальных инструментах или прослу-

шивание музыки – 35%, употребление нездоро-

вой пищи – 35%, алкоголя – 24%, обжорство –

21%, употребление лекарственных средств, от-

пускаемых по рецепту – 2%, курение – 2%, упо-

требление препаратов конопли – 2%.

Для смягчения выгорания 29% врачей участ-

вовали в медитации или других мероприятиях

по снижению стресса, 29% сократили часы ра-

боты, 19% изменили рабочие установки, 17%

внесли изменения для облегчения нагрузки,

16% разговаривали с администрацией госпита-

ля/группы о давлении на производительность,

в 6% случаев был нанят дополнительный персо-

нал, 3% врачей распродали / выставили на про-

дажу практику, 12% – другое, 27% не предпри-

няли ничего из перечисленного выше.

Врачи поддерживали чувство счастья и умст-

венного здоровья следующим образом: прово-

дили время со своей семьей/друзьями – 68%,

занимались деятельностью или хобби, которые

доставляли удовольствие – 66%, занимались

физическими упражнениями – 63%, обеспечи-

ли достаточный сон – 49%, здоровое питание –

44%, выполняли терапию – 9%, другое – 6%.

В 42% медицинских организаций предлагали

программы по снижению стресса и/или выгора-

ния, в 41% учреждений таких программ нет, в

17% случаев респонденты не осведомлены. По-

ловина (49%) врачей считают, что они могут

справиться с выгоранием самостоятельно, без

помощи профессионалов. Существуют страх пе-

ред работодателем или медицинской комиссией

и опасения, что возникнут проблемы с карье-

рой, поэтому 43% не хотят рисковать, рассказы-

вая о наличии выгорания перед медицинской

комиссией, 32% обеспокоены возможностью

появления записи в страховке, 25% – тем, что

об этом узнают коллеги, 22% волнуются, что это

приведет к отстранению от медицинской про-

фессии, 11% не доверяют специалистам по пси-

хическому здоровью.

Некоторые факторы могут облегчить ситуа-

цию с выгоранием: 39% респондентов считают,

что это возможно при более приемлемом гра-

фике работы, 38% – при возрастании финансо-

вой компенсации, 36% – при большем уваже-

нии администрации/нанимателей, коллег, пер-

сонала, 36% – при увеличении контроля/

автономности, 33% – при меньшей нагрузке

(число пациентов), 33% – при большей под-

держке от персонала, 26% – при меньшем пра-

вительственном регулировании, 15% – при сме-

не работы, 5% – если не участвовать в лечении

больных с COVID-19, 13% – другое.

Только 11% врачей прибегали к услугам ком-

паний, коучей, индивидуальных специалистов

для снижения выгорания, 46% не пользовались

их услугами, но рассматривали эту возмож-

ность, 43% не прибегали к помощи и не рассма-

тривали такую возможность.

По мнению K. Olson et al. [29], проблема вы-

горания врача требует системного подхода, ор-

ганизационные мероприятия более эффектив-

ны в снижении выгорания врачей, чем меры,

направленные на отдельных врачей. Уменьшить

выгорание врачей возможно с использованием

трехсторонней модели профессионального

удовлетворения Стэнфорда в качестве органи-

зационной основы. Эта модель делит професси-

ональную реализацию на три области: культура

благополучия, эффективность на рабочем месте

и личная устойчивость. Культура благополучия

включает в себя отношения, необходимые вра-

чам для эффективного сотрудничества, обще-

ния и координации ухода за пациентами. Эти

отношения влияют на то, как врачи чувствуют и

работают. Там, где культивируется культура бла-

гополучия, врачи ощущают, что их ценят, наде-

ляют полномочиями, они являются частью эф-

фективной клинической команды, испытывают

чувство принадлежности, коллегиальности и

обеспечивают высочайшее качество лечения.

Рентгенэндоваскулярные хирурги делятся

своим опытом по предотвращению и лечению

выгорания [30, 31]. C.L. Canon et al. [30] иссле-

довали проблему выгорания и считают, что ин-

тенсивность и количество рабочих часов явля-

ются основными его причинами. Врач с синд-

ромом выгорания становится сосредоточенным
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на себе, это может снизить качество медицин-

ской помощи и повлиять на командную работу

врачей. Выгорание может привести к решению

покинуть отделение или даже медицину вооб-

ще. Одной из наиболее эффективных стратегий

смягчения выгорания является активное ис-

пользование неполного рабочего дня – так вра-

чи получают больший контроль над своей рабо-

чей неделей. Сотрудники, занятые неполный

рабочий день, сообщают о своей повышенной

удовлетворенности гибкостью планирования

как о большом преимуществе. Стратегии по со-

кращению выгорания врачей сосредоточены на

повышении устойчивости и управлении стрес-

сом посредством мер на индивидуальном и ор-

ганизационном уровнях. Наиболее часто прак-

тикуемые стратегии включают физические уп-

ражнения, дискуссии в небольших группах,

обучение осознанности. Необходимо создать

культуру хорошего самочувствия. Разные поко-

ления врачей по-разному реагируют на стресс,

это необходимо учитывать при применении

мер, направленных на уменьшение выгорания.

Рентгенэндоваскулярные хирурги, которые

работали более 80 часов в неделю, в 7 раз чаще

сообщали о признаках, указывающих на эмо-

циональное выгорание; ежедневные рабочие

часы, консультации, ночные дежурства, адми-

нистративные обязанности, сложные случаи

являются доминирующей причиной выгорания

[14]. Сокращение рабочего времени, оказание

помощи в повышении устойчивости к стрессу

с помощью индивидуальных или организаци-

онных мероприятий могут снизить частоту вы-

горания среди рентгенэндоваскулярных хирур-

гов. Также с выгоранием помогают бороться

дискуссии в небольших группах и физические

упражнения [14].

По результатам анализа литературных источ-

ников P.F. DeChant et al. [32] показали, что орга-

низационные мероприятия на рабочем месте,

оптимизация электронной медицинской карты,

уменьшение канцелярской нагрузки с привле-

чением помощников и внедрение командного

подхода могут уменьшить выгорание врачей.

Заключение
Частота выгорания у врачей выше, чем в об-

щей популяции, причем наблюдается отрица-

тельная динамика – число врачей с выгоранием

увеличивается. Частота выгорания у рентгенэн-

доваскулярных хирургов одна из самых высоких

среди врачей, в некоторых исследованиях до-

стигает уровня 71,9%. Выгорание врача-специа-

листа не только отрицательно влияет на клини-

ческие результаты, но и имеет экономические

последствия. Можно предполагать, что выгора-

ние отечественных рентгенэндоваскулярных

хирургов имеет свои особенности – большее

количество часов работы на 2–3 работах, более

заметен материальный фактор. Необходимы

как профилактические меры, так и использова-

ние стратегий преодоления выгорания. При

этом требуются не только индивидуальные уси-

лия врачей, но и организационные мероприя-

тия в рамках лечебных учреждений.
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Резюме

Цель исследования – анализ результатов реваскуляризации миокарда в Российской Федерации при остром
коронарном синдроме (ОКС) в 2022 г.
Материал и методы. В анализ включены случаи инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST), остро-
го коронарного синдрома без подъема сегмента ST (ОКСбпST), случаи реваскуляризации миокарда при выше-
указанных формах ОКС, летальные исходы в зависимости от формы ОКС и метода выполненной реваскуляри-
зации. Данные для анализа получены из мониторинга Минздрава России. Результаты мониторинга Минздрава
России в разделе реваскуляризации при ОКС в 2022 г. сравнивались в динамике с национальными показателя-
ми предыдущих 4 лет, а также сопоставлялись с данными шведского регистра SWEDEHEART annual report за
2021 г.
Результаты. В 2022 г. в России с диагнозом ОКС госпитализировано 438 315 больных: с ОКСбпST – 287 470,
с ИМпST – 150 845. Общее число госпитализаций при ОКС в расчете на 1 млн населения составило 2982: при
ИМпST – 1026, а при ОКСбпST – 1956. Соотношение больных с диагнозами ИМпST/ОКСбпST составило 1:1,9.
Частота проведения первичного чрескожного коронарного вмешательства (пЧКВ) имеет ежегодную положи-
тельную динамику и выросла с 36,8% в 2018 г. до 51,2% в 2022 г. Всего в 2022 г. в России ЧКВ было выполнено
у 70,9% больных, госпитализированных с диагнозом ИМпST. На 1 млн населения было выполнено 727 ЧКВ при
ИМпST, из которых пЧКВ составило 525.
В 2022 г. в стране зарегистрирован самый низкий показатель общей летальности при ИМпST за последние
5 лет – 11,2%.
ЧКВ подверглись 37% больных, госпитализированных с ОКСбпST. Летальность в общей группе больных
с ОКСбпST – 2,9%.
Заключение. В 2022 г. по сравнению с 2020 и 2021 гг. число пациентов с ОКС, госпитализированных в стацио-
нары России, увеличилось за счет больных с ОКСбпST.
Доступность пЧКВ в 2022 г. в России достигла максимальных значений по сравнению с предыдущими годами –
51,2%, общее число ЧКВ при ИМпST зарегистрировано на уровне 70,9%, а летальность в целом по группе боль-
ных с ИМпST имела минимальные значения за последние 5 лет – 11,2%.
В 2022 г. в России зарегистрировано максимальное число ЧКВ при ОКСбпST за последние 5 лет, как в абсолют-
ных (106 347), так и в относительных (37%) величинах. Летальность в общей группе больных с ОКСбпST соста-
вила 2,9% и приближается к средним допандемийным значениям – 2,7%.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: Российская Федерация, острый коронарный синдром, реперфузия миокарда
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Analysis of Russian national indicators of myocardial revascularization in patients

with acute coronary syndrome in 2022
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Abstract

Objective. To analyze the outcomes of revascularization for acute coronary syndrome (ACS) in the Russian Federation
in 2022.
Material and methods. The analysis involved the number of occurred ST-elevation myocardial infarction (STEMI), non-
ST elevation acute coronary syndrome (NSTE-ACS), the number of cases of myocardial revascularization in the above
mentioned conditions, fatal cases depending on the ACS types and revascularization approaches. The data for analysis
were obtained from the observation of the Ministry of Health of Russia. The monitoring results of the Ministry of Health
of Russia in the section of revascularization in ACS in 2022 were compared in dynamics with the severity of the indica-
tors of the previous 4 years, and were also compared with the data of the Swedish register SWEDEHEART Annual Report
for 2021.
Results. In 2022, 438,315 patients were hospitalized with a diagnosis of ACS, there were 287,470 with a diagnosis of
NSTE-ACS, and 150,845 with STEMI. The ratio of patients with diagnoses of STEMI/NSTE-ACS was 1:1.9.
Primary percutaneous coronary intervention (pPCI) has an annual positive trend and increased from 36.8% in 2018 to
51.2% in 2022. In 2022, PCI was performed in 70.9% of cases STEMI in the Russian Federation. In 2022, 525 PCI were
performed per 1 million population.
In 2022, the lowest mortality rate of STEMI (11,2%) over the past 5 years was registered in the Russian Federation.
PCI was performed in 37% of patients admitted with NSTE-ACS. Mortality in the general group of patients with NSTE-
ACS – 2.9%.
Conclusion. In 2022, the number of patients with ACS admitted in hospitals of the Russian Federation increased due to
patients with NSTE-ACS in anticipation from 2020–2021.
The availability of pPCI in 2022 in the Russian Federation reached its maximum values compared to past years – 51.2%,
the total number of PCI in STEMI at the level of 70.9%, mortality from STEMI in the Russian Federation – the minimum
values for the last 5 years – 11.2%.
In 2022, the highest number of PCI for NSTE-ACS over the past 5 years, both in absolute terms – in total 106,347 PCI
were performed, and in relative terms – 37% of patients hospitalized with NSTE-ACS underwent PCI. Mortality in the
general group of patients with NSTE-ACS is 2.9%, approaching the average value of years before the COVID-19 pan-
demic (2.7%) in the Russian Federation.

K e y w o rd s: Russian Federation, acute coronary syndrome, myocardial reperfusion
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Введение

Острый коронарный синдром (ОКС) – про-

гностически неблагоприятная форма ишемиче-

ской болезни сердца. Реваскуляризация мио-

карда (чрескожное коронарное вмешательство

(ЧКВ), тромболитическая терапия (ТЛТ), коро-

нарное шунтирование (КШ)) при ОКС – один

из основных лечебных подходов, позволяющих

значимо улучшить выживаемость пациентов

[1–6]. Мониторинг заболеваемости и летально-

сти, а также динамическая оценка стратегичес-

ких и тактических приемов реваскуляризации

миокарда у больных с ОКС позволяют выявлять

недостатки и улучшать результаты лечения.

В связи с этим в Российской Федерации прово-
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дится ежегодный мониторинг и анализ основ-

ных показателей здоровья и лечения, связанных

с ОКС [1–3].

Целью настоящей работы является анализ

результатов реваскуляризации миокарда в Рос-

сии при ОКС в 2022 г.

Материал и методы
Анализ результатов реваскуляризации мио-

карда при ОКС в 2022 г. проводился, так же как

и в предшествующих работах [1–3], на основа-

нии ежегодных данных мониторинга Минздра-

ва России по ОКС (Мониторинг мероприятий

по снижению смертности от ишемической бо-

лезни сердца (письма Минздрава России от

13.03.2015 г. № 17-6/10/1-177 и от 24.07.2015 г.

№ 17-9/10/2-4128), в рамках которого сбор дан-

ных осуществляется ежемесячно, на портале

ЦНИИОИЗ Минздрава России – Автоматизи-

рованная система мониторинга медицинской

статистики (http://asmms.mednet.ru)).

В отличие от предыдущих публикаций [1–3],

в настоящем исследовании анализировались

и сопоставлялись данные, полученные из мони-

торинга Минздрава России в 2022 г., в срав-

нении с данными предшествующих 4 лет. Также

проводилось сравнение с аналогичными пара-

метрами, полученными в Шведском регистре

в 2021 г. [6].

В регистре SWEDEHEART 2021 [6] пред-

ставлены только абсолютные показатели госпи-

тализации больных с инфарктом миокарда

с подъемом сегмента ST электрокардиограммы

(ИМпST) и больных с ИМ без подъема сегмента

ST (ИМбпST), которых можно отнести к группе

ОКСбпST высокого риска. К сожалению, нет

возможности оценить весь объем больных

с ОКСбпST, так как данные по числу госпитали-

зированных с нестабильной стенокардией не

представлены. Следовательно, если проводить

параллели с мониторингом МЗ РФ, то данные

шведских коллег могут сопоставляться в группе

ИМпST и подгруппе ОКСбпST – ОКСбпST вы-

сокого риска (экстраполируя сюда данные

ИМбпST из SWEDEHEART 2021).

По аналогичной с предыдущими публикаци-

ями методологии анализировались абсолют-

ные, относительные расчетные показатели при

ОКС по числу госпитализаций, количеству

и формам реваскуляризации (реперфузии), ле-

тальности. Были сформированы две основные

группы пациентов с ОКС: больные с ОКСбпST

и с ИМпST. Подгруппы в группах формирова-

лись по методологии, описанной ранее [2]. Осо-

бое внимание уделено анализу наиболее тяже-

лых подгрупп ОКС – ОКСбпST высокого риска

и ИМпST < 12 ч (инфаркт миокарда с подъемом

ST, госпитализация в стационар в течение 12 ч

от начала симптомов).

С учетом того, что мониторинг Минздрава

России не содержит достаточной информации

о проведении операций КШ у больных с ОКС,

результаты данной лечебной стратегии не ана-

лизировались.

В настоящей работе применялись методы

описательной статистики с представлением по-

казателей в виде абсолютных и/или процент-

ных значений. Статистическая значимость раз-

личий между показателями не оценивалась.

Результаты
Число случаев госпитализации больных

с ОКС в России в 2022 г.

В 2022 г. в России с диагнозом ОКС было

госпитализировано 438 315 больных: с диагно-

зом ОКСбпST – 287 470, с ИМпST – 150 845

(рис. 1). Общее число госпитализаций при ОКС

в расчете на 1 млн населения составило 2982:

при ИМпST – 1026, при ОКСбпST – 1956

(табл. 1). Соотношение больных с диагнозами

ИМпST/ОКСбпST составило 1:1,9.

Число госпитализаций больных с ОКС

в России варьировало от 531 019 в 2018 г. до

438 315 – в 2022 г. Число пациентов с диагнозом

ОКСбпST снижалось с 2018 по 2021 г. с 383 644

до 259 179, однако в 2022 г. отмечено увеличение

показателя до 287 470. Частота госпитализаций

пациентов с ИМпST с 2019 по 2021 г. имела

тренд к уменьшению, но в 2022 г. она несколько

увеличилась и достигла 150 845 (см. рис. 1).

Общее число госпитализаций при ОКС в рас-

чете на 1 млн населения в России ежегодно сни-

жалось – с 3612 в 2018 г. до 2707 – в 2021 г.,

а в 2022 г. отмечен рост данного показателя до

2982. Число больных с ОКСбпST на 1 млн насе-

ления демонстрирует аналогичный тренд: еже-

годное снижение до 2021 г. – с 2610 до 1763,

а в 2022 г. этот показатель достиг 1956. По часто-

те госпитализаций пациентов с ИМпST на 1 млн

населения тенденция к уменьшению отмечалась

с 2019 по 2021 г., однако в 2022 г. показатель до-

стиг 1026 (см. табл. 1). Соотношение больных

с диагнозами ИМпST/ОКСбпST в 2018–2022 гг.

колебалось в диапазоне от 1:1,9 до 1:2,6.

Для сравнения: в Швеции в 2021 г. на 1 млн

населения был госпитализирован 571 пациент
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с диагнозом ИМпST и 876 – с диагнозом

ИМбпST (см. табл. 1).

Количественные и качественные показатели
реваскуляризации миокарда при ИМпST

в России в 2022 г.

В таблицах 2 и 3 представлены количествен-

ные и качественные показатели реваскуляриза-

ции миокарда при ИМпST с 2018 по 2022 г.

Согласно полученным данным, в 2022 г.

в России было выполнено максимальное число

ЧКВ при ИМпST за последние 5 лет – 106 950

операций, что превысило показатель 2018 г. на

32%. Количество первичных ЧКВ (пЧКВ) так-

же в 2022 г. достигло максимальных значений –

77 250, что превысило показатель 2018 г. на 42%.

Динамика показателей реваскуляризации на-

глядно продемонстрирована на рисунке 2: так,

приоритетный метод реваскуляризации мио-

карда при ИМпST – пЧКВ имеет ежегодную

положительную динамику, частота его исполь-

зования выросла с 36,8% в 2018 г. до 51,2%

в 2022 г. На 1 млн населения в 2022 г. было вы-

полнено 525 пЧКВ.

Анализ общего числа ЧКВ и ТЛТ при

ИМпST представлен на рисунке 3. В 2022 г.

в России у больных с ИМпST ЧКВ выполнено

в 70,9% случаев. Этот объем складывался из

приоритетного способа ЧКВ при ИМпST –

пЧКВ – 51,2% (ЧКВ в течение 12 ч от начала
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Рис. 1. Абсолютное число пациентов, госпитализированных в стационары в 2018–2022 гг. с различными фор-

мами ОКС.

ОКС – число случаев любых форм острого коронарного синдрома; ИМпST – число случаев инфаркта миокарда с подъемом ST,

включая ИМпST <12; ИМпST <12 – число случаев инфаркта миокарда с подъемом ST, госпитализированных в стационар в течение

12 ч от начала симптомов; ОКСбпST – число случаев острого коронарного синдрома без подъема сегмента ST, включая ОКСбпST

высокого риска

Все формы ОКС 3612 3410 2748 2707 2982 –

ОКСбпST 2610 2370 1771 1763 1956 –

ОКСбпST высокого риска 881 789 621 609 694 876*

ИМпST 1003 1040 975 944 1026 571

ИМпST <12 ч от начала симптомов 670 738 700 687 747 –

* Представленный показатель – ИМбпST, данных о числе случаев ОКСбпST высокого риска в регистре SWEDEHEART 2021 нет.

Та б л и ц а  1

Динамика числа госпитализированных больных с различными формами ОКС в расчете на 1 млн населения
в Российской Федерации в 2018–2022 гг. в сравнении с данными регистра SWEDEHEART за 2021 г. [6]

Показатели 2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. Швеция 2021 г.
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ИМпST) и остальных способов ЧКВ при

ИМпST, которые, в свою очередь, были пред-

ставлены ЧКВ после 12 ч – 6,4% и ЧКВ в тече-

ние 24 ч после ТЛТ – 13,3%. В данном случае

рассматривается процент ЧКВ, выполненных

у всех больных, госпитализированных с диагно-

зом ИМпST.

С учетом особого внимания к приоритетно-

му способу лечения ИМпST – пЧКВ на рисун-

ке 4 приведена динамика соотношения пЧКВ /

ЧКВ после 12 ч / ЧКВ в течение 24 ч после ТЛТ

в России в 2018–2022 гг. В течение 5 лет можно

наблюдать ежегодную положительную динами-

ку, которая обусловлена, с одной стороны, уве-

личением доли пЧКВ среди всего объема еже-

годных ЧКВ, выполняемых при ИМпST –

с 65% в 2018 г. до 72,2% – в 2022 г., с другой –

снижением доли ЧКВ при ИМпST, выполнен-

ных в поздние сроки (после 12 ч от начала симп-

томов).

Фармакоинвазивный подход (ТЛТ+ЧКВ

в течение 24 ч от начала ТЛТ) стал более актив-

но использоваться в течение последних 5 лет

(см. табл 2; рис. 5), с максимальными цифрами

в 2021 и 2020 гг. – 60 и 58% соответственно.

Такие качественные показатели реваску-

ляризации при ИМпST, как временные про-

межутки симптом-баллон, симптом-звонок и

звонок-баллон, не претерпели изменений за

2018–2022 гг. (см. табл. 3).

ЧКВ при ИМпST (абс.) 83 243 95 536 89 389 90 817 99 515 95 166 106 950

пЧКВ (абс.) 54 221 63 713 58 967 63 133 69 658 66 395 77 250

пЧКВ (% от ИМпST) 36,8 41,4 39,1 44,0 50,2 47,1 51,2

пЧКВ (% от ЧКВ при ИМпST) 65,1 66,7 66,0 69,5 70,0 69,7 72,2

ТЛТ (абс.) 40 221 38 682 39 451 34 295 32 116 33 205 34 417

ТЛТ (% от ИМпST) 27,3 25,3 26,3 24,0 23,1 23,6 22,8

Без реперфузии (абс.) 52 907 47 746 50 326 48 906 37 046 42 976 39 178

Без реперфузии (% от ИМпST) 35,9 33,3 34,6 32,0 26,7 29,3 26,0

Позднее ЧКВ (абс.) 29 022 31 823 30 422 27 684 29 947 28 771 29 700

Позднее ЧКВ (% от ЧКВ при ИМпST) 34,9 33,3 34,0 30,5 30,0 30,3 27,8

пЧКВ на 1 млн населения 369 433 401 429 474 451 525

ТЛТ+ЧКВ в течение 24 ч (абс.) 14 936 18 072 16 504 17 134 19 256 18 195 20 018

ТЛТ+ЧКВ в течение 24 ч (% от всей ТЛТ) 37,0 47,0 42,0 50,0 60,0 55,0 58,0

Примечания. Из группы пЧКВ в настоящей работе исключены больные с ИМпST, которым ЧКВ выполнено в промежуток вре-

мени от 12 до 48 ч от начала симптомов заболевания. Выделение такой группы пациентов сложно, она малочисленна, и анализ ее

в мониторинге Минздрава России не представлен.

% от ИМпST – процент переменной от общего числа ИМпST в России за год; без реперфузии – больные с ИМпST, которым не вы-

полнены ни пЧКВ, ни ТЛТ; пЧКВ – ЧКВ симптомзависимого стеноза, выполненное в течение 12 ч от начала симптомов ИМпST

у больного, не получавшего предварительно тромболитическую терапию.

Та б л и ц а  2

Динамика количественных показателей реперфузионной терапии при ИМпST за 2018–2022 гг.

2022 г.2021 г.2020 г.2019 г.2018 г.Показатель

Среднее

значение

в 2020–2021 гг.

Среднее

значение

в 2018–2019 гг.

Время симптом-баллон, мин 238 223 230 231 233 232 232

Время симптом-звонок, мин 118 115 116 123 125 124 119

Время звонок-баллон, мин 120 108 114 108 108 108 113

Примечание. Время симптом-баллон – время от начала симптомов ИМпST до восстановления антеградного кровотока в ин-

фарктзависимой артерии; время симптом-звонок – время от начала симптомов ИМпST до обращения больного в скорую медицин-

скую помощь (время «ответственности больного»); время звонок-баллон – время от момента обращения больного с ИМпST в ско-

рую медицинскую помощь до восстановления антеградного кровотока в инфарктзависимой артерии (время «ответственности сис-

темы здравоохранения»).

Та б л и ц а  3

Динамика качественных показателей пЧКВ при ИМпST за 2018–2022 гг.

2022 г.2021 г.2020 г.2019 г.2018 г.Показатель

Среднее

значение

в 2020–2021 гг.

Среднее

значение

в 2018–2019 гг.
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В 2022 г. в России зарегистрирован самый

низкий показатель общей летальности при

ИМпST за последние 5 лет – 11,2% (рис. 6). В то

же время показатель летальности 5,8% среди па-

циентов, которым было выполнено пЧКВ

в 2022 г., значимо не отличался от данных пре-

дыдущих лет.

В 2021 г. в Швеции в 85% случаев больным

с ИМпST было выполнено пЧКВ, ТЛТ – только

в 3% случаев, а у 12% – реваскуляризация не

проводилась. На 1 млн населения было выпол-

нено 473 пЧКВ. Общая летальность в группе

ИМпST составила 7,5%. Отлично выглядят ка-

чественные показатели реваскуляризации мио-

карда при ИМпST: время симптом-баллон –

165 мин, симптом-звонок – 85 мин и звонок-

баллон – 80 мин [6].

Количественные и качественные показатели
реваскуляризации при ОКСбпST в России в 2022 г.

Количественные и качественные показатели

реваскуляризации миокарда при ОКСбпST за

последние 5 лет отражены в таблице 4. В 2022 г.

зарегистрировано максимальное число ЧКВ

при ОКСбпST за последние 5 лет, как в абсо-

36,8 41,4 44,0
50,2 51,2

27,3
25,3 24,0

23,1 22,8

35,9 33,3 32,0 26,7 26,0

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г.

%

пЧКВ ТЛТ Без реваскуляризации

Рис. 2. Динамика частоты проведения экстренной

реваскуляризации миокарда при ИМпST в России

в 2018–2022 гг.

65,0 67,0
69,5

70,0
72,2

17,1 14,1 11,6 10,7 9,1

17,9 18,9 18,9 19,3 18,7

100

80

60

40

20

0
2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г.

Ч
К

В
 п

р
и

 И
М

п
S

T
, %

ЧКВ в течение 24 ч после ТЛТпЧКВ ЧКВ после 12 ч

Рис. 4. Динамика соотношения пЧКВ / ЧКВ после

12 ч / ЧКВ в течение 24 ч после ТЛТ в России

в 2018–2022 гг.
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Рис. 5. Динамика частоты проведения тромболити-

ческой терапии, завершившейся ЧКВ в течение 24 ч

(фармакоинвазивный подход) при ИМпST в России

в 2018–2022 гг.
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Рис. 3. Соотношение ТЛТ и различных видов ЧКВ

при ИМпST, выполненных в России в 2022 г.

ТЛТ изолированная – ТЛТ без последующего ЧКВ; ТЛТ+ЧКВ

в течение 24 ч – фармакоинвазивная стратегия; ЧКВ после

12 ч – ЧКВ при ИМпST, выполненное после 12 ч от начала

симптомов
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лютных цифрах (106 347), так и в относитель-

ных (37%), у больных, госпитализированных

с ОКСбпST. При этом, несмотря на возросший

абсолютный показатель ЧКВ у больных c

ОКСбпST высокого риска – 54 837, относитель-

ная цифра составила 54% и была сопоставима

с 2021 г. Летальность в общей группе больных

с ОКСбпST составила 2,9%, приближаясь к

средним значениям в годы до пандемии

COVID-19 – 2,7% и существенно ниже леталь-

ности в годы пандемии, когда средний уровень

летальности был равен 4%. Летальность в общей

группе больных с ОКСбпST высокого риска и

при ЧКВ в 2022 г. сохранилась на уровне 2021 г.

с незначительной тенденцией к снижению –

2,8%/1,7% и 2,9%/1,8% соответственно.

В SWEDEHEART Annual report за 2021 г. до-

ступны только данные по ИМбпST, что может

соответствовать результатам лечения ОКСбпST

высокого риска в России. В 2021 г. в Швеции

ЧКВ при ИМбпST было выполнено в 87% слу-

чаев, с летальностью 3% [6].

Обсуждение
Для решения вопросов доступности пЧКВ

для больных с ИМпST в Европе в 2008 г. начал

свою работу проект Европейской ассоциации

чрескожных сердечно-сосудистых интервен-

ций – инициатива «Stent for Life» [7]. Россий-

ское научное общество специалистов по рент-

генэндоваскулярной диагностике и лечению,

представляющее нашу страну в 2016 г., стало

14,2
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5,8

14,5

6,2

13,5

6,3
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5,8
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Общая летальность при  ИМпST Летальность при  пЧКВ

%
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Рис. 6. Летальность при

ИМпST в общей группе

и при пЧКВ в период до

пандемии COVID-19, во

время и после нее

ЧКВ при ОКСбпST (абс.) 84 218 91 429 87 823 78 461 92 483 85 472 106 347

ЧКВ при ОКСбпST (% от ОКСбпST) 22,0 26,0 24,0 30,1 35,7 32,9 37,0

ЧКВ при ОКСбпST высокого риска (абс.) 46 269 48 263 47 266 42 379 48 430 45 404 54 837

ЧКВ при ОКСбпST высокого риска

(% от ОКСбпST высокого риска) 35,7 42,0 38,8 46,0 54,0 50,0 54,0

Летальность при ОКСбпST, % 2,7 2,7 2,7 4,1 3,9 4,0 2,9

Летальность при ЧКВ у больных

с ОКСбпST, % 1,4 1,4 1,4 1,8 1,8 1,8 1,7

Летальность при ЧКВ у больных

с ОКСбпST высокого риска, % 2,1 2,3 2,2 2,8 2,9 2,8 2,8

Примечание. % от ОКСбпST – процент переменной от общего числа ОКСбпST в России за год.

Та б л и ц а  4

Динамика количественных и качественных показателей реваскуляризации
при ОКСбпST в Российской Федерации в 2018–2022 гг.

2022 г.2021 г.2020 г.2019 г.2018 г.Показатель

Среднее

значение

в 2020–2021 гг.

Среднее

значение

в 2018–2019 гг.
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членом Европейской инициативы «Stent for

Life» и после переформатирования организации

в инициативу «Stent-Save а Life» продолжает

активно участвовать в мероприятиях организа-

ции [8, 9]. Цель этой инициативы заключается

во внедрении национальных программ по орга-

низации ЧКВ при ИМпST для снижения смерт-

ности [10], что соответствует основным пунк-

там Федерального проекта от 2018 г. «Борь-

ба с сердечно-сосудистыми заболеваниями»

(https://minzdrav.gov.ru/poleznye-resursy/

natsproektzdravoohranenie/bssz).

Динамическое мониторирование показате-

лей заболеваемости, летальности и реваскуля-

ризации миокарда при ОКС является основой

последующих стратегических и тактических

организационно-терапевтических мероприя-

тий по лечению острых форм ИБС. Националь-

ный и европейский вклад в данном направле-

нии представлен публикациями, которые со-

ставляют основу для анализа и принятия

решений [1–3, 6, 9, 11]. В настоящей статье,

анализирующей результаты реваскуляризации

миокарда в России при ОКС в 2022 г., сопостав-

ление выполнено с национальными показате-

лями за последние 5 лет и с данными одного из

наиболее полных европейских регистров –

SWEDEHEART Annual report за 2021 г.

В 2022 г. по сравнению с 2020 и 2021 гг. (пери-

одом пандемии COVID-19) общее число госпи-

тализированных пациентов с ОКС в России

увеличилось примерно на 9,3%. Однако по-

прежнему значительно меньше больных с ост-

рыми формами ИБС поступали в стационары

страны в 2022 г. по сравнению с 2018–2019 гг.

(периодом, предшествовавшим пандемии

COVID-19). В среднем число госпитализаций

больных с ОКС в 2022 г. меньше на 17,7%, чем

в годы перед началом пандемии (см. рис. 1).

Интересно, что если число госпитализаций

по поводу ИМпST в 2022 г. (150 845) достигло

значений, которые регистрировались перед

пандемией – в среднем 150 102 в 2018–2019 гг.,

то число поступлений в стационар с ОКСбпST

в 2022 г., превысив средний показатель

2020–2021 гг. на 10,7%, значимо меньше (на

27,3%), чем в среднем госпитализировалось

в 2018–2019 гг. (см. рис. 1).

Соотношение больных с диагнозами ИМпST

и ОКСбпST в 2022 г. было 1:1,9 и приближа-

лось к показателям 2020–2021 гг. – 1:1,8–1,9,

однако было значительно меньшим, чем в

2018–2019 гг. – 1:2,3–2,6.

Число госпитализаций больных с ИМпST

< 12 ч в 2022 г. имело максимальный показатель

за последние 5 лет – 747 на 1 млн населения

(см. табл. 1).

Динамика поступивших в стационар паци-

ентов подгруппы ОКСбпST высокого риска

к 2022 г. характеризовалась аналогичными про-

цессами, как и в целом в группе ОКСбпST.

В 2022 г. было госпитализировано 694 пациен-

та на 1 млн населения, что на 11,3% больше,

чем средний показатель за годы пандемии

COVID-19 (2020–2021 гг.) – 615, и значимо

меньше (на 20,3%), чем в среднем госпитализи-

ровалось до пандемии в 2018–2019 гг. – 835 (см.

табл. 1). Доля госпитализаций больных с диа-

гнозом ОКСбпST высокого риска среди общей

группы ОКСбпST, проходивших лечение в ста-

ционаре в 2022 г., составила 35%. На протяже-

нии последних 5 лет по данному показателю

в России сохраняется стабильность, цифры ва-

рьируют незначимо (33–35%).

Подводя итог анализу госпитализаций

больных с ОКС за последние 5 лет, необхо-

димо отметить, что в 2022 г. было зарегистри-

ровано постепенное возрастание госпитализа-

ций больных по сравнению с 2020–2021 гг.,

которое еще не достигло показателей

2018–2019 гг. Таким образом, этот тренд про-

исходит за счет ОКСбпST, тогда как частота

госпитализаций при ИМпST остается практи-

чески на одном уровне. Уменьшение госпита-

лизаций больных с ОКС в 2020–2021 гг. связы-

валось нами ранее с периодом пандемии

COVID-19 [3].

В 2021 г. в Швеции число пациентов, госпи-

тализированных с диагнозом ИМпST на 1 млн

населения, было почти в 2 раза меньше, чем

в 2022 г. в России (571 против 1026 соответст-

венно). Число больных с ИМбпST, прошедших

стационарное лечение, в Швеции в 2021 г. со-

ставляло 876 на 1 млн населения. Это соответст-

вует числу всех больных, госпитализированных

с ОКСбпST в России в 2018 г. – 881 и значимо

больше, чем уровень госпитализации больных

с ОКСбпST высокого риска в России в 2022 г. –

694 (см. табл. 1).

По количественным и качественным показа-

телям реваскуляризации миокарда при ИМпST

в 2022 г. отмечается продолжающаяся положи-

тельная динамика по сравнению с 2018–2021 гг.:

частота пЧКВ увеличилась до 51,2%, регистри-

руется самый высокий уровень пЧКВ на 1 млн

населения – 525, общая летальность при
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ИМпST имеет самый низкий показатель за по-

следние 5 лет – 11,2%.

Отрицательными факторами, сохранивши-

мися в 2022 г. в России, являются продолжи-

тельные временные промежутки доступности

пЧКВ (например, в 2022 г. время симптом-бал-

лон в России составило 232 мин, тогда как

в Швеции в 2021 г. – 165 мин), сохраняющийся

высокий уровень ТЛТ (22,8% в России в 2022 г.

и 3% в Швеции в 2021 г.), высокий процент

больных, оставшихся без реперфузии (26 и 12%

соответственно).

Детальный анализ общего числа ЧКВ при

ИМпST (см. рис. 3) показывает довольно высо-

кий уровень эндоваскулярного лечения – 70,9%,

что, однако, не должно вводить нас в заблужде-

ние и успокаивать медицинскую обществен-

ность. Только пЧКВ, доля которого в России

в 2022 г. составила 51,2% (в Швеции в 2021 г. –

85%), является истинным критерием доступно-

сти ЧКВ при ИМпST. Этот показатель четко оп-

ределен для национальных систем здравоохра-

нения как целевой в инициативе «Stent for Life»

[10] – более 70% пЧКВ при ИМпST.

Вопрос количества пЧКВ на 1 млн населе-

ния требует дополнительного обсуждения. В до-

кументах «Stent for Life» [9] указывается, что це-

левой национальный показатель пЧКВ при

ИМпST должен соответствовать уровню 600 и

более вмешательств. В России в 2022 г. этот по-

казатель выглядит весьма неплохо – 525. В то же

время в Швеции в 2021 г. он был равен 473

пЧКВ на 1 млн населения, что выглядит значи-

тельно хуже. Однако все становится на свои ме-

ста, когда мы сравниваем количество госпита-

лизаций с диагнозом ИМпST на 1 млн населе-

ния в России и Швеции – 1026 и 571

соответственно. С учетом этого показатель 600

пЧКВ на 1 млн населения, выдвинутый экспер-

тами «Stent for Life» как целевой, может быть

подвергнут серьезной критике и ориентация

на показатель более 70% пЧКВ при ИМпST

представляется более целесообразной.

В литературе не определены целевые показа-

тели реваскуляризации при ОКСбпST [5].

С учетом этого об эффективности реваскуляри-

зации можно судить только на основании дина-

мической оценки количественных и качествен-

ных критериев реваскуляризации миокарда

и сопоставления их с признанными примерами

национальных регистров. Анализ 5-летних ре-

зультатов реваскуляризации при ОКСбпST

в России и сопоставление этих данных с лече-

нием пациентов с ОКСбпST в Швеции в 2021 г.

выявил следующие тенденции. В 2022 г. в Рос-

сии: 1) у госпитализированных с ОКСбпST за-

регистрировано максимальное число ЧКВ как

в абсолютных цифрах (106 347), так и в относи-

тельных (37%); 2) летальность в общей группе

больных с ОКСбпST 2,9% – это близко к сред-

ним значениям в годы до пандемии COVID-19

(2,7%) и существенно ниже летальности в годы

пандемии, когда средний уровень летальности

был 4%; 3) относительная цифра ЧКВ у больных

с ОКСбпST высокого риска в 54% была сопос-

тавима с 2021 г. и значимо меньше, чем при ЧКВ

у больных с ИМбпST в Швеции в 2021 г. – 87%;

4) летальность в общей группе больных с

ОКСбпST высокого риска и при ЧКВ в этой тя-

желой группе больных в 2022 г. сохранилась на

уровне 2021 г. – 2,8 и 1,7% соответственно, что

было значимо меньше, чем летальность при ЧКВ

у больных с ИМбпST в Швеции в 2021 г. – 3%.

В завершении хотелось бы поднять вопрос

о необходимости реструктуризации парамет-

ров, внесенных в мониторинг Минздрава Рос-

сии по ОКС. Аналитическая работа с данными

мониторинга, дефиниции, вводимые современ-

ными международными и российскими нацио-

нальными рекомендациями, прогресс лечебно-

го процесса обусловливают необходимость бо-

лее точного и глубокого изучения данных по

реваскуляризации миокарда при ОКС, которые

должны решаться путем введения новых и/или

модернизации существующих показателей.

Заключение
В 2022 г. по сравнению с 2020 и 2021 гг. число

пациентов с ОКС, госпитализированных в ста-

ционары России, увеличилось за счет больных

с ОКСбпST.

Доступность пЧКВ в 2022 г. в РФ достигла

максимальных значений в сравнении с преды-

дущими годами – 51,2%, общее число ЧКВ при

ИМпST зарегистрировано на уровне 70,9%,

а летальность в целом по группе больных

с ИМпST в РФ имела минимальные значения за

последние 5 лет – 11,2%.

В 2022 г. в России зарегистрировано мак-

симальное число ЧКВ при ОКСбпST за послед-

ние 5 лет, как в абсолютных – 106 347, так и в

относительных – 37% величинах соответст-

венно. Летальность в общей группе больных

с ОКСбпST составила 2,9% и приближается

к средним значениям в годы до пандемии

COVID-19 – 2,7%.
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Резюме

Цель исследования – физиологическая оценка результатов успешных, по данным ангиографии, чрескожных
коронарных вмешательств (ЧКВ) при стабильной ИБС и анализ их функциональной оптимизации.
Материал и методы. В исследование включены 42 пациента со стабильной ИБС III–IV функционального клас-
са, которым было проведено ЧКВ на 52 артериях с определением моментального резерва кровотока (МРК) по
окончании интервенции. Оценивались значения показателя МРК и его дельты, доли пациентов с резидуальной
ишемией, локальным/диффузным поражением целевой артерии, а также причины нецелевых показателей фи-
зиологии коронарного кровотока и возможности их коррекции.
Результаты. По данным оценки коронарного кровотока после проведения ангиографически успешной реваску-
ляризации медианный показатель МРК равнялся 0,94 [0,83–1,02], при этом у 19% пациентов (17% сосудов) зна-
чение МРК составило 0,89 и менее. В 78% случаев причиной ишемического значения МРК был ангиографичес-
ки невыраженный локальный стеноз, в то время как в 22% случаев определялись диффузные изменения. Среди
пациентов с остаточной ишемией физиологическая оптимизация результатов ЧКВ была технически возможна
в 78% случаев и позволила добиться прироста показателя МРК с 0,86 [0,83–0,89] до 0,93 [0,85–0,96] (p = 0,017)
с увеличением доли целевых сосудов без резидуальной ишемии в исследуемой когорте с 83 до 96% (р = 0,027).
Заключение. Физиологическая оптимизация результатов ангиографически успешных ЧКВ была необходима
у каждого пятого пациента, технически возможна в большинстве случаев и характеризовалась улучшением ито-
гового показателя МРК с увеличением доли целевых сосудов без резидуальной ишемии.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: моментальный резерв кровотока, коронарная физиология, чрескожное коронарное вме-
шательство, ишемическая болезнь сердца
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Measurement of instantaneous wave-free ratio as a method of physiological

assessment of the results of percutaneous coronary interventions
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Введение

Методики физиологической оценки пора-

жений коронарных артерий доказали свое пре-

имущество перед ангиографией в обосновании

целесообразности реваскуляризации миокарда

у пациентов с ишемической болезнью сердца

(ИБС) и активно используются в повседневной

клинической практике [1–5]. По данным ли-

тературы, функциональная оценка стенозов

позволила изменить тактику лечения 30–50%

больных, а 15-летние результаты консерва-

тивного ведения пациентов с физиологически

незначимыми поражениями подтвердили на-

дежность обсуждаемой методики [6–10]. В на-

стоящее время определение фракционного/мо-

ментального резерва кровотока (ФРК/МРК)

для принятия решения о реваскуляризации при

стабильной ИБС рекомендовано отечествен-

ными и зарубежными клиническими протоко-

лами [11–13].

Большинство крупных исследований, по-

священных интервенционной физиологии,

проводилось в контексте определения тактики

ведения пациента [1, 2, 10]. Однако выполне-

ние ЧКВ на основе физиологической оценки

поражений не означает, что реваскуляризация

миокарда будет функционально оптимальной

даже при получении хорошей итоговой ангио-

графической картины. Так, несмотря на более

благоприятные отдаленные результаты физио-

логически обоснованного интервенционного

лечения, частота больших неблагоприятных

сердечно-сосудистых событий в течение 5 лет

в группе пациентов, которым проводили ЧКВ

на основании оценки ФРК, в таких ключевых

рандомизированных исследованиях, как FAME

и FAME 2, составила 28 и 13,9% соответственно

[14, 15]. Подобные результаты были получены

и в исследованиях, посвященных изучению

МРК [16, 17]. Кроме того, важно отметить факт

сохранения симптомов стенокардии у каждого

Igor A. Aboyan, Dr. Med. Sci., Professor, Chief Physician; orcid.org/0000-0002-2798-368X
* Yaroslav V. Kulikovskikh, Cand. Med. Sci., Head of Interventional Cardiology and Radiology Department;

orcid.org/0000-0002-9234-995X, e-mail: rosweb@mail.ru
Viktoriya V. Rumbesht, Cand. Med. Sci., Head of Department of Cardiology; orcid.org/0000-0003-0647-9393
Robert Kh. Mkrtchyan, Head of Cardiosurgical Department; orcid.org/0000-0002-9928-9312
Roman A. Osokin, Head of Department of Anesthesiology-Intensive Care № 2;

orcid.org/0000-0001-7764-446X
Dina V. Lavnik, Cand. Med. Sci., Endovascular Surgeon; orcid.org/0000-0002-9761-3510
Daniil S. Luzhanskiy, Endovascular Surgeon; orcid.org/0000-0002-0788-1256
Lina G. Oganesyan, Cardiovascular Surgeon; orcid.org/0000-0001-5614-5514

Abstract

Objective: physiological evaluation of the results of successful angiographic percutaneous coronary interventions (PCI)
in stable coronary artery disease and analysis of their functional optimization.
Material and methods. The analysis included 42 patients with stable coronary artery disease of functional class III–IV,
who underwent PCI on 52 arteries with the evaluation of the instantaneous wave-free ratio (iFR) at the end of the inter-
vention. The values of iFR and its delta, the proportion of patients with residual ischemia, local/diffuse disease of the tar-
get artery, as well as the causes of ischemic iFR and ways of their correction were evaluated.
Results. The median iFR after successful angiographic PCI was 0.94 [0.83–1.02], while in 19% of patients (17% of ves-
sels) the iFR value was ≤ 0.89. The reason for the ischemic value of iFR in 78% of the vessels was a focal lesion, not obvi-
ous angiographically, in 22% – diffuse disease. Among patients with residual ischemia, physiological optimization of PCI
results was technically feasible in 78% of cases and made it possible to achieve an iFR increase from 0.86 [0.83–0.89]
to 0.93 [0.85–0.96] (p = 0.017) with an increase in the proportion of target vessels without residual ischemia in the study
cohort from 83 to 96% (p = 0.027).
Conclusion. Physiological optimization of the results of successful angiographic PCI was necessary in every fifth
patient, was technically possible in most cases, and was characterized by an improvement in the final iFR with an
increase in the proportion of target vessels without residual ischemia.
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пятого пациента в течение 1-го года после ус-

пешной реваскуляризации [18].

В последние годы активно изучается кон-

цепция физиологической оценки резидуальной

ишемии после реваскуляризации, а имеющие-

ся данные демонстрируют клиническое и про-

гностическое значение определения коронар-

ной физиологии при завершении интервенции.

Установлено, что у существенной доли пациен-

тов, которым было проведено ангиографически

успешное ЧКВ, по окончании процедуры фик-

сировались субоптимальные показатели ФРК,

что, в свою очередь, трансформировалось в не-

благоприятные исходы [19–27]. В настоящее

время отсутствуют специальные рекомендации

по оценке физиологии коронарного кровотока

после интервенции, а внедрение данной прак-

тики в клиническую работу остается ограни-

ченным.

Цель настоящего исследования заключается

в физиологической оценке результатов успеш-

ных, по данным ангиографии, ЧКВ у пациентов

со стабильной ИБС и анализе их функциональ-

ной оптимизации.

Материал и методы
В 2021 г. на базе КДЦ «Здоровье» в Ростове-

на-Дону был запущен проспективный одноцен-

тровый регистр методов оценки физиологии

коронарного кровотока. В настоящее исследо-

вание включены 42 пациента со стабильной

ИБС, которым было проведено ЧКВ на 52 арте-

риях с определением моментального резерва

кровотока по окончании интервенции. Меди-

анный возраст пациентов составил 61 [46; 78]

год, 74% респондентов были мужского пола.

Демографические и клинические характеристи-

ки больных представлены в таблице 1.

Характер поражения сосудов по данным ко-

ронарографии и основные параметры ЧКВ от-

ражены в таблицах 2 и 3 соответственно. У 38%

пациентов решение о реваскуляризации прини-

малось на основании результатов оценки МРК

или внутрисосудистого ультразвукового иссле-

дования (ВСУЗИ), в остальных случаях – по

данным ангиографии ввиду наличия критичес-

кого поражения, расположенного в прокси-

мальном отделе крупной артерии. Важно отме-

тить, что в исследуемой когорте отсутствовали

стенозы ствола левой коронарной артерии 50%

и более, у 24 (57%) из 42 пациентов вмешатель-

ство проводилось при поражении проксималь-

ного отдела передней нисходящей артерии

(ПНА), а в 12% случаев целевой сосуд был пред-

ставлен хронической окклюзией. У 17% паци-

ентов ЧКВ проводилось под контролем ВСУЗИ.

После решения оператора об успешности

вмешательства и возможности его завершения

во всех целевых сосудах проводилась оценка

Возраст, Me [min–max], лет 61 [46–78]

Мужчины, n (%) 31 (74)

Курение, n (%) 16 (38)

Дислипидемия, n (%) 42 (100)

Сахарный диабет, n (%) 11 (26)

Артериальная гипертензия, n (%) 37 (88)

Ожирение, n (%) 14 (33)

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 9 (21)

Реваскуляризация миокарда
в анамнезе, n (%) 7 (17)

ЧКВ 6 (14)

КШ 1 (2)

Стенокардия напряжения, n (%) 42 (100)

III функциональный класс 39 (93)

IV функциональный класс 3 (7)

Фракция выброса левого желудочка,
M ± SD, % 54,7±7,8

Атеросклероз периферических
артерий, n (%) 8 (19)

ХБП, n (%) 3 (7)

Примечание. КШ – коронарное шунтирование; ХБП – хро-

ническая болезнь почек.

Та б л и ц а  1

Демографические
и клинические характеристики пациентов

Показатель Значение (n=42)

Целевой сосуд, n (%)

передняя нисходящая артерия 31/52 (59,6)

правая коронарная артерия 17/52 (32,7)

огибающая ветвь 4/52 (7,7)

Степень стеноза целевой артерии,
M ± SD, % 93,2±4,9

Диаметр артерии в пораженном
сегменте, M ± SD, мм 3,24±0,42

Поражение ствола ЛКА ≥ 50%, n (%) 0

Наличие хронической
окклюзии, n (%) 6 (14)

Хроническая окклюзия целевой
артерии, n (%) 6/52 (12)

Умеренный/выраженный
кальциноз, n (%) 8 (19)

Многососудистое поражение, n (%) 14 (33)

Примечание. ЛКА – левая коронарная артерия.

Та б л и ц а  2

Характеристика поражения коронарных артерий

Показатель Значение (n=42)



Оригинальные статьи

Э
н

д
о

ва
ск

ул
яр

н
ая

хи
р

ур
ги

я 
•

 2
0

2
3

; 
1

0
 (

3
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
3

-1
0

-3
-2

7
0

-2
7

9

273

показателя МРК с использованием мобильной

системы Volcano Core Mobile (Philips Volcano)

и проводников Verrata с датчиком давления

(Philips Volcano) по стандартному алгоритму.

У пациентов, которым выполнялось многососу-

дистое стентирование, МРК оценивался после

завершения всех этапов реваскуляризации.

В случае выявления резидуальной ишемии, оп-

ределяемой как показатель МРК 0,89 и менее

в целевом сосуде, мануально осуществлялась

обратная протяжка проводника Verrata под кон-

тролем рентгеноскопии от дистального к про-

ксимальному концу коронарной артерии с це-

лью выявления локального участка(ов) ограни-

чения кровотока. Протяжка осуществлялась без

функции корегистрации и сопровождалась ан-

гиографической фиксацией точек интереса.

В случае отсутствия при протяжке скачка(ов)

показателя МРК поражение коронарной арте-

рии расценивалось как диффузное.

В ходе исследования анализировались значе-

ния показателя МРК и его дельты, доли пациен-

тов с резидуальной ишемией, локальным/диф-

фузным поражением целевой артерии, а также

причины нецелевых показателей физиологии

коронарного кровотока и пути их коррекции.

Статистическая обработка данных проводи-

лась с помощью программных пакетов SPSS

(версия 21.0) и RevMan (версия 5.3). Использо-

ваны стандартные методы описательной стати-

стики: количественные данные с нормальным

распределением представлены как среднее зна-

чение со стандартным отклонением, количест-

венные признаки с асимметричным распреде-

лением – как медиана с указанием диапазона,

качественные данные – в виде абсолютных зна-

чений и процентной доли. При анализе резуль-

татов использованы критерий χ2 Пирсона, точ-

ный тест Фишера, тест Уилкоксона. Критичес-

кий уровень значимости p был определен как

равный 0,05; значимым считали различия при p

меньше 0,05.

Результаты
Медиана МРК после ангиографически ус-

пешной реваскуляризации равнялась 0,94

[0,83–1,02], при этом у каждого пятого (19% па-

циентов и 17% сосудов) значение МРК состави-

ло 0,89 и менее, что указывало на наличие рези-

дуальной ишемии, несмотря на проведенное

интервенционное лечение (рис. 1). В группе с

функционально оптимальным ЧКВ медианное

значение МРК было 0,95 [0,90–1,02], у пациен-

тов с остаточной ишемией – 0,86 [0,83–0,89].

Зависимости наличия ишемических значений

Лучевой доступ, n (%) 42 (100)

Оценка МРК перед ЧКВ, n (%) 12 (29)

Показатель МРК перед ЧКВ,
Мe [min – max] 0,74 [0,48–0,81]

ВСУЗИ перед ЧКВ, n (%) 4 (10)

Предилатация, n (%) 47/52 (90)

Режущий баллонный катетер, n (%) 4/52 (8)

Постдилатация, n (%) 41/52 (79)

Стентирование, n (%) 50/52 (96)

Ангиопластика лекарственным
баллоном, n (%) 2/52 (4)

Многососудистое ЧКВ, n (%) 10 (24)

Количество стентов, Мe [min – max] 1 [0–3]

Длина стентированного сегмента
артерии, Мe [min – max], мм 38 [12–94]

ВСУЗИ после ЧКВ, n (%) 7 (17)

Та б л и ц а  3

Характеристика
чрескожных коронарных вмешательств

Показатель Значение (n=42)

МРК > 0,89 МРК ≤ 0,89

19%

81%

17%

83%

а б

Рис. 1. Распределение пациен-

тов (а) и целевых артерий (б)

в зависимости от результатов

оценки моментального резер-

ва кровотока после ангиогра-

фически успешной реваскуля-

ризации
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МРК после интервенции от ряда клинико-

демографических и ангиографических показа-

телей в ходе статистического анализа установ-

лено не было (табл. 4).

Среди 12 (29%) из 42 пациентов, которым

проводилось определение физиологии коро-

нарного кровотока перед вмешательством,

при завершении ЧКВ фиксировалось увеличе-

ние показателя МРК на 26% с дельтой 0,195

[0,10–0,42] (р=0,002), при этом достичь неише-

мических значений МРК получилось только

у 75% пациентов, в 25% (3 из 12) случаев были

получены субоптимальные значения МРК.

В 9 (17%) сосудах, где регистрировалась ос-

таточная ишемия после ЧКВ, была проведена

обратная протяжка проводника с датчиком дав-

ления. В 44% случаев (4 из 9 артерий) с целью

уточнения результатов обратной протяжки до-

полнительно проведено ВСУЗИ. Нами было

установлено, что причиной субоптимального

значения МРК в 78% (7 из 9) сосудов являлся

локальный стеноз, который был ангиографиче-

ски не выраженный (но значимый физиологи-

чески), а в 22% (2 из 9) – диффузные измене-

ния.

Локальные поражения располагались про-

ксимальнее стентированного участка в 2 (29%)

артериях, в стенте – в 1 (14%), дистальнее стен-

та – в 4 (57%) и во всех случаях были подвергну-

ты функциональной оптимизации (табл. 5).

При диффузном характере изменений в коро-

нарных артериях дополнительная интервенция

не проводилась. Проксимальные/дистальные

стенозы были устранены с применением ангио-

пластики лекарственным баллоном или допол-

нительного стентирования (рис. 2, 3). У одного

пациента с показателем МРК 0,87 и локализа-

цией препятствия в стентированном сегменте

по данным обратной протяжки дополнительное

ВСУЗИ выявило неполное раскрытие стента,

несмотря на проведенную оператором подго-

товку поражения и постдилатацию некомпла-

енсным баллонным катетером. Повторная

постдилатация некомплаенсным баллоном на

высоком давлении с пролонгированной экспо-

зицией позволила увеличить минимальную

площадь просвета стента и показатель МРК до

0,90. Таким образом, среди пациентов с оста-

точной ишемией (17%, или 9 из 52 исследуемых

сосудов) физиологическая оптимизация ЧКВ

была технически возможна в 78% (7 из 9) случа-

ев и позволила добиться увеличения показателя

Та б л и ц а  4

Анализ предикторов ишемических значений моментального резерва кровотока
после ангиографически успешной реваскуляризации

0,05 0,2
МРК > 0,89 МРК ≤ 0,89

1 5 20

Отношение шансов
M–H, Fixed, 95% ДИ

МРК ≤ 0,89

События
Предикторы

60 лет и старше 24 43 4 9 1,58 [0,37– 6,70]
Мужской пол 26 43 5 9 1,22 [0,29–5,22]

Сахарный диабет 9 43 2 9 0,93 [0,16–5,25]
ИМ в анамнезе 7 43 2 9 0,68 [0,12–3,99]
Генерализованный 5 43 3 9 0,26 [0,05–1,40]
атеросклероз

Применение ВСУЗИ 7 43 0 9 3,90 [0,20–74,62]
ЧКВ на ХОКА 5 43 1 9 1,05 [0,11–10,27]
ПМЖВ как целевой сосуд 25 43 6 9 0,69 [0,15–3,15]

Объем
выборки

События
Объем

выборки

МРК > 0,89

Демографические показатели

Сопутствующая патология

Ангиографические характеристики

Дополнительное стентирование, n (%) 4 (57)

Ангиопластика лекарственным
баллоном, n (%) 2 (29)

Дополнительная постдилатация, n (%) 1 (14)

Количество дополнительных
стентов, Мe [min – max] 1 [0–1]

МРК после оптимизации ЧКВ,
Мe [min – max] 0,94 [0,90–0,96]

Дельта МРК при оптимизации
ЧКВ, Мe [min – max] 0,10 [0,03–0,11]

Та б л и ц а  5

Методы коррекции резидуальной ишемии

Показатель Значение (n=7)
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г д

в

Рис. 2. Результаты обследования пациентки Х., 74 лет, со стенокардией напряжения III ФК (клиническое на-

блюдение):

а – критическое поражение ПНА в проксимальном отделе; б – результат стентирования проксимальной трети ПНА (синей лини-

ей обозначен ангиографически не выраженный стеноз в среднем сегменте артерии); в – моментальный резерв кровотока при за-

вершении ЧКВ демонстрирует наличие остаточной ишемии, обратная протяжка выявляет скачок кривой в зоне стеноза в среднем

сегменте ПНА; наличие поражения подтверждено с помощью ВСУЗИ (см. рис. 3); г – коронарограмма после дополнительного

стентирования среднего сегмента ПНА; д – результат физиологической оптимизации ЧКВ

Рис. 3. Данные внутрисосудис-

того ультразвукового исследо-

вания у пациентки с ангиогра-

фически успешным ЧКВ и ос-

таточной ишемией при оценке

моментального резерва крово-

тока (клиническое наблюде-

ние – см. рис. 2)

а
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9 МРК с 0,86 [0,83–0,89] до 0,93 [0,85–0,96]

(p = 0,017) (рис. 4).

В целом тактика физиологической оценки

результатов реваскуляризации и при необходи-

мости их функциональной оптимизации харак-

теризовалась значимым улучшением итогового

показателя МРК в исследуемой когорте паци-

ентов (p = 0,017) с увеличением доли целевых

сосудов без резидуальной ишемии с 83 до 96%

(p = 0,027). Только в 4% случаев ввиду диффуз-

ного поражения артериального русла конечный

показатель МРК составил менее 0,90.

Обсуждение
Сегодня ЧКВ с применением современных

лекарственных стентов позволяет эффективно

проводить реваскуляризацию при стабильной

ИБС, однако в дальнейшем, несмотря на ус-

пешные, по результатам ангиографии, вмеша-

тельства, у существенной части пациентов про-

должают регистрироваться неблагоприятные

клинические события, почти половина из кото-

рых приходится на ранее стентированные коро-

нарные артерии [28, 29]. Практика принятия

решения о реваскуляризации на основе физио-

логических характеристик поражений коронар-

ных артерий позволила существенно сократить

частоту неблагоприятных событий в отдален-

ные сроки наблюдения, но не свести их к мини-

мальным показателям. Так, в крупных рандоми-

зированных исследованиях FAME и FAME-2

среди пациентов, которым ЧКВ выполняли на

основе показателя ФРК, частота неблагоприят-

ных событий в течение 5 лет составила 28

и 13,9% соответственно [14, 15]. Данный факт

можно объяснить тем, что реваскуляризация на

основании оценки коронарной физиологии

с последующим стентированием под ангиогра-

фическим контролем не обязательно означа-

ет выполнение функционально оптимального

ЧКВ [19–21, 30]. Например, в регистровом ис-

следовании DEFINE-PCI доля пациентов с по-

казателем МРК 0,89 и менее после ангиографи-

чески успешного ЧКВ составила 24%, при этом

в 81,6% случаев причиной было незначимое, по

данным ангиографии, локальное поражение ко-

ронарной артерии, потенциально поддающееся

коррекции, и только в 18,4% случаев – диффуз-

ные изменения [30]. В нашем исследовании по-

казатель МРК 0,89 и менее после ангиографи-

чески успешного ЧКВ регистрировался у 19%

пациентов (17% сосудов), из них в 78% случаев

определялся локальный незначимый (по дан-

ным ангиографии) стеноз, а в 22% – диффузное

поражение, что оказалось сопоставимо с ре-

зультатами обсуждаемого выше DEFINE-PCI.

Доказано, что значение ФРК после ЧКВ

и его дельта ассоциируются со степенью тяжес-

ти стенокардии, качеством жизни и прогнозом

после реваскуляризации [19–21, 24–26, 31]. Рost

hoc анализ исследований FAME и FAME 2 про-

демонстрировал значимую разницу по частоте

наступления сосудозависимых композитных

точек при ФРК < 0,92 по сравнению с группой

пациентов с ФРК ≥ 0,92 (8,7% против 4,2%;

p = 0,011) [24]. T. Nishi et al., изучив когорту па-

циентов из FAME и FAME 2, установили, что

величина прироста показателя ФРК в ходе вме-

шательства ассоциируется со степенью улучше-

ния качества жизни в течение 1-го года после

ЧКВ, а S. Fournier et al. показали связь между

степенью прироста ФРК и улучшением класса

стенокардии, как и снижением риска сосудоза-

висимых композитных точек в течение 2 лет на-

блюдения [26, 31].

Последние публикации демонстрируют кли-

ническое и прогностическое значение в физио-

логической оценке результатов интервенции

и индексов покоя [32–34]. Так, в DEFINE-PCI

среди пациентов с МРК после ЧКВ менее 0,95

в течение 1 года наблюдалась в 3 раза более вы-

сокая частота сердечной смерти, инфаркта мио-

карда или клинически обоснованной реваску-

ляризации целевого сосуда по сравнению

с группой больных с МРК после интервенции

0,95 и более (5,7% против 1,8%; p = 0,04) [34].

В нашем исследовании доля целевых сосудов

13

7

1,01

0,99

0,97

0,95

0,93

0,91

0,89

0,87

0,85

0,83

До оптимизации После оптимизации

М
Р

К

p = 0,017

Рис. 4. Изменение показателя моментального резер-

ва кровотока в целевых сосудах с остаточной ишеми-

ей в ходе физиологической оптимизации ангиогра-

фически успешных вмешательств
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с МРК 0,95 и более после ангиографически ус-

пешной интервенции составила только 44%,

или 1/2 всех коронарных артерий с МРК более

0,89, что указывает на актуальность функцио-

нальной оптимизации вмешательств, в том чис-

ле среди пациентов без резидуальной ишемии,

поскольку доказательная база пополнятся

в пользу максимально возможных значений

постпроцедуральных физиологических показа-

телей по принципу «чем больше, тем лучше».

Важно подчеркнуть, что специальные рекомен-

дации по оценке коронарной физиологии после

реваскуляризации миокарда в настоящее время

не разработаны, в связи с чем ее имплементация

в практичекую деятельность остается ограни-

ченной, но самое главное, не определены целе-

вые итоговые значения физиологических пока-

зателей. В нашей работе дополнительная опти-

мизация результатов ЧКВ у пациентов с МРК

более 0,89 не проводилась.

Потенциальные причины субоптимальных

показателей физиологии коронарного кровото-

ка после реваскуляризации анализировались

в целом ряде работ [21, 35–39]. Так, в исследова-

нии FFR-SEARCH с применением ВСУЗИ вы-

сокого разрешения из 100 сосудов с ФРК 0,85

и менее в 74% случаев выявлено неполное рас-

крытие стента, в 29 и 30% – значимый локаль-

ный стеноз в проксимальном и дистальном сег-

ментах целевой артерии соответственно, в

23% – мальпозиция стента, в 9% – спазм, в

3% – компрометирующая просвет артерии ин-

трамуральная гематома, в 8% – диффузное по-

ражение сосуда [35]. В нашей когорте внутрисо-

судистая визуализация посредством ВСУЗИ

проводилась в 44% (4 из 9) целевых артерий

с ишемическими значениями МРК после рева-

скуляризации. В 50% (2 из 4) сосудов в точке

скачка давления выявлен локальный стеноз

дистальнее стентированного сегмента и поров-

ну в 25% – неполное раскрытие стента и диф-

фузное поражение коронарной артерии.

Особый практический интерес представляют

возможности и пути коррекции резидуальной

ишемии. В работе S.K. Agarwal et al. по функ-

циональной оптимизации интервенций из 574

пациентов у 21% после ангиографически ус-

пешного ЧКВ показатель ФРК составил 0,81

и менее [22]. В данной группе больных допол-

нительно была выполнена постдилатация –

в 42% случаев, стентирование – в 33%, постди-

латация + стентирование – в 18%. Указанные

меры позволили сократить долю пациентов

с ишемическими значениями ФРК в 2 раза (с 21

до 9%). Среди поражений с сохраняющимся

ишемическим значением ФРК обратная про-

тяжка датчика давления показала значимый

скачок ФРК в дистальных отделах целевого со-

суда, предположительно указывая на наличие

диффузного атеросклеротического поражения.

Важно отметить, что через 31 ± 16 мес наблюде-

ния среди пациентов с окончательным значени-

ем ФРК более 0,86 частота больших неблаго-

приятных кардиальных событий была значимо

ниже по сравнению с больными с итоговым

ФРК 0,86 и менее (17% против 23%; log-rank

p = 0,02). В нашем исследовании в 17% сосудов

после успешной реваскуляризации регистриро-

вались ишемические значения МРК, из них

в 78% случаев проведение функциональной оп-

тимизации было технически осуществимо. До-

полнительное стентирование в 57% случаев, ан-

гиопластика лекарственным баллоном в 29%

случаев и повторная постдилатация стентиро-

ванного сегмента в 14% случаев позволили со-

кратить долю сосудов с резидуальной ишемией

в 4 раза (с 17 до 4%, р = 0,027).

Заключение
В ходе проведенного нами исследования ус-

тановлено, что физиологическая оптимизация

ангиографически успешного ЧКВ была необхо-

дима каждому пятому пациенту, была техничес-

ки возможна в 78% случаев, характеризовалась

улучшением итогового показателя МРК и уве-

личением доли целевых сосудов без резидуаль-

ной ишемии до 96%. Полученные результаты

демонстрируют актуальность и обосновывают

целесообразность проведения оценки коронар-

ной физиологии при завершении ЧКВ у паци-

ентов со стабильной ИБС. Это связано прежде

всего с тем, что успешная, по данным ангиогра-

фии, реваскуляризация не всегда отражает ре-

альную картину, что может объяснять сохране-

ние клиники стенокардии и регистрируемые

неблагоприятные события в бассейне целевой

артерии.

Функциональная оптимизация ЧКВ техни-

чески возможна у подавляющего большинства

пациентов с ишемическими значениями МРК

и на основании имеющихся данных позволяет

ожидать более благоприятных исходов в отда-

ленные сроки наблюдения. Разработка специ-

фичных рекомендаций, внедрение и активное

применение в клинической практике новых

технологий, таких как корегистрация МРК
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и ангиографии, совмещение в одном устройстве

датчиков физиологии и внутрисосудистой визу-

ализации, неинвазивный анализ функциональ-

ной значимости поражений наряду с отбором

пациентов на реваскуляризацию и планирова-

нием ее хода на основе физиологии коронарно-

го кровотока будут способствовать дальнейше-

му улучшению результатов рентгенохирургиче-

ских методов лечения ИБС.
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Резюме

Цель исследования – изучить непосредственные и среднесрочные результаты применения дистального луче-
вого доступа при интервенционных коронарных вмешательствах в сравнении с проксимальным лучевым досту-
пом с точки зрения безопасности и эффективности.
Материал и методы. В дизайн проспективного рандомизированного исследования вошли 850 пациентов,
из них в группу дистального лучевого доступа (ДЛД) включены 432, в группу проксимального лучевого доступа
(ПЛД) – 418 пациентов, а окончательная выборка после смены доступа составила 412 и 414 пациентов соответ-
ственно. Средний возраст больных составил 62,8 ± 10 и 62,9 ± 9,8 года. Первичная конечная точка – непосред-
ственный (госпитальный) или поздний тромбоз/окклюзия лучевой артерии (ЛА). Вторичные конечные точки:
1) композитная из осложнений со стороны артерии доступа; 2) параметры доступа. Срок наблюдения составил
6 мес.
Результаты. Получены статистически значимые различия по первичной конечной точке: ДЛД – 3,6% (n = 15),
ПЛД – 8,0% (n = 33); p = 0,007. Во вторичной композитной точке получены статистически значимые различия по
следующим группам осложнений: диссекция ЛА (ДЛД: 1,7% (n = 7), ПЛД: 3,9% (n = 16); p = 0,05), повторное кро-
вотечение (ДЛД: 3,4% (n = 14), ПЛД: 20,3% (n = 84); p < 0,001), гематома больше 5 см при выписке (ДЛД: 9,7%
(n = 40), ПЛД: 26,8% (n = 111); p < 0,001), гематома больше 5 см через 7 дней после выписки (ДЛД: 12,1% (n = 50),
ПЛД: 34,8% (n = 144); p < 0,001). Из параметров доступа статистически значимо различалась только продолжи-
тельность гемостаза артерии доступа (мин): ДЛД – 180 [267; 309], ПЛД – 155 [176; 208]; p < 0,05. Продолжитель-
ность процедуры и флюороскопии, доза радиации, спазм ЛА в обеих группах не имели статистически значимых
различий.
Заключение. ДЛД является эффективным доступом при проведении интервенционных коронарных вмеша-
тельств и более безопасным в отношении повторных кровотечений, ранних больших гематом и окклюзий ЛА
в течение 6 мес по сравнению с ПЛД.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: лучевая артерия, дистальный лучевой доступ, проксимальный лучевой доступ, окклюзия
лучевой артерии
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Введение

Классический трансрадиальный доступ

(ТРД) в течение последних десятилетий проде-

монстрировал преимущество перед бедренным

доступом в связи с меньшим числом осложне-

ний и постепенно заменил его в каждодневной

практике интервенционных кардиологов [1].

Тем не менее, по словам F. Gragnano, выполне-

ние рекомендуемого ТРД иногда связано с оп-

ределенными трудностями, что может приво-

дить к смене доступа [2]. Большую помощь при

катетеризации лучевой артерии (ЛА) оказывает

применение ультразвуковой навигации, как пе-

ред проведением пункции, так и непосредст-

венно при самой катетеризации [3–5]. Однако

выполнение катетеризации ЛА даже под кон-

тролем ультразвукового датчика сопряжено

с возникновением ряда перипроцедурных ос-

ложнений, одно из которых – это окклюзия лу-

чевой артерии (ОЛА). На сегодняшний день

можно утверждать, что это бессимптомное ос-

ложнение, при котором не возникает ни ише-

мия дистально расположенных тканей, ни нару-

Analysis of the medium-term results of the multicenter randomized

control study TENDERA
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Abstract

Objective. To examine the immediate and mid-term safety and outcomes of the distal radial approach for coronary
interventions compared with the proximal radial approach.
Material and methods. In the design of the prospective randomized study included 850 patients: the distal radial
access (DRA) group – 432, and the proximal radial access (PRA) group – 418. The average age of the patients was
62.8 ± 10 and 62.9 ± 9.8 years. The primary endpoint is immediate (in-hospital) or late thrombosis/occlusion of the radi-
al artery (RA). Secondary endpoints: 1 – composite complications from the access artery; 2 – access parameters. The
observation period was 6 months.
Results. Statistically significant differences were obtained in the primary endpoint: DRA 3.6% (n = 15), PRA 8.0%
(n = 33); p = 0.007. In the secondary composite point, statistically significant differences were obtained in the following
groups of complications: RA dissection (DRA: 1.7% (n = 7), PRA: 3.9% (n = 16); p = 0.05), rebleeding (DRA: 3.4%
(n = 14), PRA: 20.3% (n = 84); p < 0.001), hematoma greater than 5 cm at discharge (DRA: 9.7% (n = 40), PRA: 26.8%
(n = 111); p < 0.001), hematoma greater than 5 cm after 7 days (DRA: 12.1% (n = 50), PRA: 34.8% (n = 144); p < 0.001).
Of the access parameters, only the duration of hemostasis of the access artery (min.) differed statistically significantly:
DRA – 180 [267; 309], PRA – 155 [176; 208]; p < 0.05. The duration of the procedure and fluoroscopy, radiation dose,
and RA spasm in both groups did not have statistically significant differences.
Conclusion. DRA is an effective access for interventional coronary interventions and is safer in terms of rebleeding,
early large hematomas and RA occlusions within 6 months compared with PRA.

K e y w o rd s: radial artery, distal radial access, proximal radial access, occlusion of the radial artery
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шения функции кисти. В то же время ОЛА дела-

ет практически невозможным повторное ис-

пользование самой артерии.

Часть исследований последних лет, первое из

которых было опубликовано в 2014 г. [6], доказы-

вают, что катетеризация ЛА на тыльной части ки-

сти (дистальная лучевая артерия – ДЛА) снижает

риск возникновения ОЛА. Первоначально дис-

тальный лучевой доступ (ДЛД) применялся пре-

имущественно при плановых эндоваскулярных

вмешательствах на коронарном русле [6]. Впос-

ледствии этот доступ стали использовать и при

лечении острого коронарного синдрома с подъе-

мом сегмента ST [7], онкопатологии [8], нейро-

интервенционных [9, 10] и периферических [11]

процедурах. В настоящее время проведены не-

сколько рандомизированных контролируемых

исследований и метаанализ по изучению безо-

пасности и эффективности использования ДЛД

при выполнении коронароангиографий (КАГ)

и чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ)

[12–16]. Однако все завершенные к настоящему

времени исследования имеют срок наблюдения

за проходимостью ЛА не более 1 мес.

Цель нашего исследования – изучить непо-

средственные и среднесрочные результаты при-

менения дистального лучевого доступа при ин-

тервенционных коронарных вмешательствах

в сравнении с проксимальным лучевым досту-

пом с позиции безопасности и эффективности.

Материал и методы
Дизайн исследования

В декабре 2017 г. начато многоцентровое

рандомизированное открытое клиническое

исследование TENDERA (Traditional ENtry

point and Distal puncturE of Radial Artery),

NCT04211584 на https://clinicaltrials.gov, главной

целью которого стал анализ проходимости ДЛА

и ЛА в срок до 1 года после процедуры. В октя-

бре 2021 г. завершилось включение пациентов

в это исследование. В настоящей статье прове-

ден анализ данных включенных в исследование

пациентов по истечении 6 мес после процедуры.

Дистальный лучевой доступ и проксималь-

ный (классический) лучевой доступ (ПЛД) тре-

буют от хирурга определенных квалификацион-

ных навыков и опыта работы. В исследовании

принимали участие опытные операторы, кото-

рые отвечали следующим критериям: 1) регу-

лярно выполняют широкий спектр вмеша-

тельств ТРД на коронарном русле, в том числе

лечение острого коронарного синдрома (ОКС);

2) кроме ТРД владеют всеми другими доступами

на высоком уровне (локтевой, бедренные и др.);

3) выполнили не менее 100 процедур ДЛД. Ис-

следование не имело финансирования.

Основная гипотеза исследования – ДЛД

превосходит ПЛД в отношении частоты ОЛА на

предплечье на сроке наблюдения до 1 года.

Для группы ПЛД частота ОЛА через 1 год пред-

полагалась на уровне 5% (выведено как среднее

значение на основе большого количества иссле-

дований последних 10 лет). Для группы ДЛД

предполагалось, что частота ОЛА составит

1,5%. Исследований со сроком наблюдения бо-

лее 1 мес для ДЛД в настоящее время нет, а в

имеющихся – ОЛА составляет около 1%. Одна-

ко мы считаем, что на сроках до 1 года количе-

ство случаев ОЛА будет увеличиваться, поэтому

процент ОЛА был увеличен. Для статистичес-

кой мощности исследования 80%, двухсторон-

ней ошибки первого рода (α-ошибка) 0,05%

и цензурирования 5% необходимо 422 пациента

на группу. Таким образом, общий объем выбор-

ки составил 850 пациентов.

Популяция исследования и рандомизация

В исследование вошли пациенты, которым

выполнены КАГ или ЧКВ с использованием ги-

дрофильного интродьюсера 5 F или 6 F (опера-

торами были использованы следующие виды

интродьюсеров: Radifocus Introducer II Coat,

Terumo; Prelude Ease, Merit Medical; Brilliant,

Lepu Medical Technology) через ДЛД и ПЛД.

Критерии включения: возраст пациента от 18 до

90 лет, без наследственных коагулопатий; ранее

не использованная ЛА с диаметром в месте

пункции 1,5 мм и более; наличие антеградно

проходимых как минимум двух магистральных

артерий предплечья. Критерии исключения: тя-

желое соматическое состояние или тяжелая со-

путствующая патология, которые могут привес-

ти к несоблюдению протокола исследования

и/или исказить интерпретацию данных; невоз-

можность выполнить пункцию ЛА по любой

причине; некомпенсированная коагулопатия;

ОКС с подъемом сегмента ST; единственная

проходимая ЛА; рост пациента более 195 см.

Все пациенты находились под наблюдением до

выписки из стационара.

Подходящие для исследования пациенты

были рандомизированы в соотношении 1:1 для

ДЛД и ПЛД. Скрытое распределение выбора

доступа для ЛА проводилось с использованием

web-based интерактивной системы рандомиза-
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ции. Рандомизация была достигнута с помощью

компьютерной генерации случайных чисел,

со случайным размером выборок в заданном

объеме (рис. 1).

Протокол исследования отвечает требовани-

ям Хельсинкской декларации и получил одоб-

рение этического комитета в каждой клинике.

Все пациенты дали письменное информирован-

ное согласие.

Проведение процедуры

Перед выполнением пункции у всех пациен-

тов оценивалась под ультразвуковым контролем

ЛА предплечья и кисти, при этом решение о

том, какой доступ использовать – правый или

левый, принимал непосредственно оператор.

Венозный катетер обязательно ставился в кон-

тралатеральную руку. Пункцию рекомендова-

лось осуществлять только с проколом передней

стенки артерии, при невозможности – по клас-

сической методике Сельдингера.

При ДЛД пункция выполнялась не в области

анатомической табакерки, а в более дистальной

части – в первом межпальцевом промежутке

тыльной поверхности кисти; под местной анес-

тезией проводилась пункция с углом входа

15–30° к коже в направлении максимальной

пульсации. Все операторы старались выполнять

пункцию максимально аккуратно, чтобы не

травмировать надкостницу костей запястья, что

всегда вызывает повышенную болезненность

и может привести при успешной пункции

к спазму ЛА. Классическая пункция ЛА вы-

полнялась по стандартной методике в точке на

2,0 см выше шиловидного отростка.

После установки гидрофильного интродью-

сера при проведении КАГ обязательно вводи-

лось интраартериально 5000 ЕД нефракциони-

рованного гепарина, при ЧКВ – от 7500 ЕД

и более, до достижения цифр активированного

времени свертывания крови (АВСК) 250–300 с.

При длительных процедурах, таких как рекана-

лизация хронической коронарной окклюзии

или сложное бифуркационное стентирование,

АВСК определяли каждый час и в случае необ-

ходимости вводили дополнительно нефракцио-

нированный гепарин внутривенно.

Введение 200 мг нитроглицерина и/или 5 мг

верапамила для предотвращения спазма остава-

лось на усмотрение оператора и чаще использо-

валось уже при признаках спазма ЛА.

Пункция считалась успешной, когда интро-

дьюсер был заведен в целевую артерию; катете-

ризация считалась успешной, когда катетер ус-

танавливался в устье коронарной артерии. Если

не удавалось провести успешную катетериза-

цию рандомизированного места доступа из-за

любых причин, то все попытки получить сосу-

дистый доступ в другой точке на этой или кон-

тралатеральной конечности считались сменой

доступа.

В процессе процедуры выполнялись следую-

щие ангиографические исследования, связан-

ные с артерией доступа, согласно протоколу ис-

следования: после установки интродьюсера –

артерии доступа (ЛА и артерий предплечья),

в случае наличия выраженной извитости или

аномалии анатомического хода брахиоцефаль-

ных ветвей, финальная диагностическая ангио-

графия артерии доступа перед удалением ин-

тродьюсера.

Интродьюсер из ЛА удалялся сразу после за-

вершения процедуры. Поскольку на начало ис-

следования на территории Российской Феде-

рации не было зарегистрировано специали-

зированных фирменных приспособлений для

гемостаза при пункции ДЛА, применялась да-

вящая марлевая повязка на 2 ч при КАГ или на

4 ч – при ЧКВ. После этого повязка снималась

и накладывалась асептическая наклейка.

При продолжении кровотечения после снятия

повязки последняя накладывалась повторно

еще на 2 ч – до полного гемостаза. В случае

ПЛД применялся patent hemostasis (патентован-

ные устройства фирм Terumo, Merit Medical или

Lepu Medical Technology). Гемостатическое уст-

ройство накладывалось без изменения давления

на 2 ч после КАГ и на 4 ч – после ЧКВ. В даль-

Рис. 1. Блок-схема исследования.
*Смена доступа – невозможность провести успешную катете-

ризацию рандомизированного места доступа из-за любых

причин, с последующим сосудистым доступом в другой точке

на этой или контралатеральной конечности

Рандомизация
(n=850)

Проксимальный лучевой
доступ (n = 418)

Дистальный лучевой
доступ (n = 432)

Смена доступа

Проксимальный лучевой
доступ* (n = 4)

Дистальный лучевой
доступ* (n = 20)

Окончательная выборка

Проксимальный лучевой
доступ (n = 414)

Дистальный лучевой
доступ (n = 412)
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нейшем стравливание воздуха (уменьшение

давления в подушечке) происходило постепен-

но, с помощью прилагаемого специального

шприца (Terumo, Lepu Medical Technology) или

постепенным откручиваем колесика (Merit

Medical).

В исследовании использовалась следующая

балльная шкала оценки боли или дискомфорта

в месте пункции ЛА для пациента: 0 – отсутст-

вие боли и/или неудобств; 1 – боль эпизодичес-

кая (сразу после завершения) и прошла в тече-

ние 60 мин; 2 – боль (ощущение неудобства)

есть, но терпима и не требует специальных ме-

роприятий; 3 – боль (ощущение неудобства)

есть, но проходит после однократного примене-

ния обезболивающего; 4 – боль (ощущение не-

удобства) есть и требует неоднократного приме-

нения обезболивающего препарата; 5 – наличие

боли, нарушающей комфорт пациента, несмот-

ря на обезболивающую терапию.

Сила сжатия кисти и пальцев пациентом

проверялась до процедуры и далее на всех эта-

пах контроля, оценивается в кг. В исследовании

использовались динамометры Jamar Hydraulic

Hand Evaluation Kit и KYTO EH101.

Все включенные в исследование пациенты

с успешной катетеризацией целевой артерии

должны были обязательно наблюдаться в день

выписки, на 7-е сутки после пункции, а также

через 3, 6, 12 мес.

Конечные точки исследования

Первичная конечная точка – непосредствен-

ный (госпитальный) или поздний тромбоз/ок-

клюзия ЛА, которая оценивалась независимым

исследователем-экспертом, не участвующим

в проведении процедур и индифферентным

к результатам исследования. Артерия считалась

окклюзированной, если не определялся крово-

ток в целевом сосуде по данным дуплексного

ультразвукового сканирования или по данным

ангиографии при проведении повторного вме-

шательства через другой сосудистый доступ. Ес-

ли любая повторная эндоваскулярная процеду-

ра в течение года по тем или иным причинам

в любом медицинском учреждении выполня-

лась через исследуемый доступ, то на дату вы-

полнения доступа он признавался проходимым

и достигшим первичной конечной точки.

Вторичные конечные точки: 1) композитная

из осложнений со стороны артерии досту-

па: гематома более 5,0 см, кровотечения со-

гласно критериям Bleeding Academic Research

Consortium (BARC) (исключая CABG related

bleeding), диссекция ЛА, диссекция другой ар-

терии верхней конечности, перфорация ЛА, по-

теря чувствительности в месте пункции, образо-

вание артериовенозных фистул и ложных анев-

ризм; 2) параметры доступа: смена доступа,

продолжительность этапов процедуры, флюо-

роскопии и гемостаза, доза радиации, общее

время процедуры, наличие/отсутствие спазма,

боль в месте доступа, динамометрия. Срок на-

блюдения составил 6 мес.

Статистический анализ

Статистический анализ данных проводился

с использованием пакета прикладных программ

Microsoft Office 2019 для работы с электронны-

ми таблицами, IBM SPSS Statistics v.27, jamovi

2.0. Характер распределения количественных

данных оценивался с помощью критерия Кол-

могорова–Смирнова, а также показателей

асимметрии и эксцесса. В случае нормального

распределения количественные данные пред-

ставлены средними арифметическими величи-

нами (M) и стандартными отклонениями (SD),

95% доверительным интервалом (95% ДИ).

Если распределение признака отличается от

нормального, количественные данные пред-

ставлены при помощи медианы (Me) и интер-

квартильного размаха (Q1–Q3). Сравнение двух

независимых групп по количественному при-

знаку с нормальным распределением осуществ-

лялось с помощью t-критерия Стьюдента

(Student’s t-test). Для непараметрического срав-

нения двух независимых выборок использовали

U-критерий Манна–Уитни. Анализ качествен-

ных показателей проводился с использованием

критерия χ2 Пирсона. Статистически значимы-

ми считали различия при p ≤ 0,05.

Результаты
В исследование включены 850 пациентов.

Из них с ДЛД – 432, ПЛД – 418. Смена доступа

проведена у 20 (4,6%) больных с ДЛД и 4 (1%)

больных с ПЛД. При катетеризации дистальной

ЛА (ДЛА) смена доступа была одинаковой среди

мужчин и женщин (10:10), так же как и при ка-

тетеризации проксимальной ЛА (ПЛА) (2:2).

ПЛА имела больший диаметр, чем диаметр

ДЛА. Диаметр ЛА на правой руке в проксималь-

ном и дистальном отделах был больше, чем на

левой руке (правая рука: ПЛА 2,62 ± 0,44 мм,

ДЛА 2,32 ± 0,39 мм, p < 0,05; левая рука: ПЛА

2,51 ± 0,41 мм, ДЛА 2,23 ± 0,39 мм, p < 0,05).
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Диаметр ДЛА при неуспешной катетеризации

был меньше, чем при успешной (2,0 ± 0,4 и

2,3 ± 0,4 мм соответственно, p < 0,01). Похожие

результаты были получены и при катетеризации

ПЛА (2,3 ± 0,3 мм – неуспешная катетеризация

и 2,6 ± 0,4 мм – успешная катетеризация,

p < 0,07).

Характеристика пациентов представлена

в таблице 1. Обе группы не имели значимых

различий по сравниваемым параметрам.

Пациентов мужского пола в исследовании

было больше – 65,9%. Это объясняется тем, что

анализировались данные больных с коронарной

патологией, которая традиционно чаще встре-

чается у мужчин. Частая сопутствующая пато-

логия – артериальная гипертония: в группе

с ДЛД встречалась у 87,1%, с ПЛД – у 87,2% па-

циентов.

Факторы риска локальных неблагоприятных

событий представлены в таблице 2.

За исключением кальциноза БЦС, который

при дистальном доступе встречался достоверно

чаще (21 (5,1%) и 9 (2,2%), p = 0,01), другие фак-

торы риска имели одинаковую частоту встреча-

емости при катетеризации ДЛА и ПЛА. Инте-

ресным является тот факт, что примерно у 4%

больных с проксимальным доступом и такого

же числа больных с дистальным доступом не

было четкой замкнутости ладонных дуг. При

этом признаков ишемии кисти в обеих группах

не было отмечено. У четверти всех больных

в обеих группах отмечался спазм ЛА, а сопутст-

вующей патологией был сахарный диабет. Ме-

нее чем в 10% случаев в обеих группах отмеча-

лись извитость ЛА и высокое отхождение ЛА.

Применение спазмолитиков, антикоагу-

лянтной и антиагрегантной терапии представ-

лено в таблице 3.

Низкомолекулярный гепарин чаще приме-

нялся у больных с проксимальным лучевым до-

ступом, вазодилататоры – при дистальном до-

ступе. Другие показатели медикаментозной те-

рапии не имели отличий между группами.

По размеру инструмента, использованного

при эндоваскулярных вмешательствах дисталь-

ным и проксимальным доступом, статистичес-

ки значимых отличий также не выявлено.

Интраоперационные осложнения. Диссекция

ЛА при ПЛД встречалась достоверно чаще

(р ≤ 0,05). Потеря чувствительности, болевые

Возраст, лет 62,8 ± 10 62,9 ± 9,8 >0,05

Мужской пол 269 (65,3) 275 (66,4) >0,05

Окружность запястья, см 19,3 ± 4,8 19,1 ± 2 >0,05

Рост, см 169,5 ± 8,9 170,5 ± 9,1 >0,05

ИМТ, кг/м2 29,2 ± 5,2 29,4 ± 4,6 >0,05

Холестерин, ммоль/л 4,89 ± 1,4 4,79 ± 1,2 >0,05

Креатинин, мкмоль/л 90,1 ± 28,2 89,3 ± 21,7 >0,05

Артериальная гипертония 359 (87,1) 361 (87,2) >0,05

Сахарный диабет 102 (24,8) 108 (26,1) >0,05

Курение 123 (29,9) 128 (30,9) >0,05

Примечания. ИМТ – индекс массы тела.

Данные представлены в виде M ± SD и n (%).

Та б л и ц а  1

Характеристика пациентов

ДЛД (n = 412)Параметр ПЛД (n = 414) P

ОКС 58 (14,1) 59 (14,3) >0,05

Извитость ЛА 25 (6,1) 24 (5,8) >0,05

Извитость БЦС 35 (8,5) 42 (10,1) >0,05

Высокое отхождение ЛА 14 (3,4) 24 (5,8) >0,05

Кальциноз БЦС 21 (5,1) 9 (2,2) 0,01

Спазм 101 (24,5) 100 (24,2) >0,05

Примечания. БЦС – брахиоцефальный ствол.

Данные представлены в виде n (%).

Та б л и ц а  2

Факторы риска локальных неблагоприятных событий

ДЛД (n = 412)Фактор риска ПЛД (n = 414) P
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Клопидогрел или тикагрелор 215 (52,2) 219 (52,9) >0,05

Гепарин, ЕД 7159 ± 2562 7430 ± 2705 >0,05

Вазодилататор 175 (42,5) 136 (32,9) <0,05

Блокаторы IIb/IIIa рецепторов 3 (0,7) 4 (1) >0,05

НМГ 52 (12,6) 72 (17,4) <0,05

Антикоагулянты (НОАК) 38 (9,2) 44 (10,6) >0,05

Примечания. НМГ – низкомолекулярный гепарин; НОАК – новые оральные антикоагулянты.

Данные представлены в виде n (%) и M ± SD.

Та б л и ц а  3

Применение спазмолитиков, антикоагулянтной и антиагрегантной терапии

ДЛД (n = 412)Характеристика ПЛД (n = 414) P

Диссекция ЛА 7 (1,7) 16 (3,9) <0,05

Диссекция другой артерии верхней конечности 5 (1,2) 5 (1,2) >0,05

Тромбоз ЛА – 1 (0,2) –

Перфорация ЛА 3 (0,7) 6 (1,4) >0,05

Кровотечение 2 (0,5) 2 (0,5) >0,05

Гематома 5 (1,2) 11 (2,7) 0,09

Болевые ощущения, балл 0 [0; 2] 0 [0; 2] 0,09

Потеря чувствительности 3 (0,7) 1 (0,2) >0,05

Примечание. Данные представлены в виде n (%) и медианы и интерквартильного размаха.

Та б л и ц а  4

Интраоперационные местные осложнения

ДЛД (n = 412)Осложнения ПЛД (n = 414) P

Продолжительность процедуры, мин 20 [25; 30] 20 [23; 28] >0,05

ЧКВ 188 (45,6) 208 (50,2) >0,05

однососудистое поражение 90 (47,9) 93 (44,7) >0,05

многососудистое поражение 91 (48,4) 108 (51,9) >0,05

хроническая окклюзия коронарной артерии 38 (20,2) 24 (11,5) 0,02

поражение ствола левой коронарной артерии 20 (10,6) 12 (5,8) 0,06

бифуркационное поражение 70 (37,2) 83 (39,9) >0,05

передняя межжелудочковая артерия 103 (54,8) 125 (60,1) >0,05

правая коронарная артерия 93 (49,5) 91 (43,8) >0,05

огибающая артерия 60 (31,9) 77 (37,0) >0,05

диагональная ветвь 40 (21,3) 55 (26,4) >0,05

задняя боковая ветвь 26 (13,8) 40 (19,2) 0,02

ветвь тупого края 28 (14,9) 35 (16,8) >0,05

Смена катетеров 135 (32,8) 149 (36,0) >0,05

Общая доза радиации, мГр 925 [1219; 1769] 997 [1362; 2075] >0,05

Время флюороскопии, мин 5,42 [7,6; 9,32] 6,15 [7,76; 9,44] >0,05

Время сдавления, мин 180 [267; 309] 155 [176; 208] <0,05

Повторное кровотечение 14 (3,4) 86 (20,8) <0,01

Повторный гемостаз 14 (3,4) 84 (20,3) <0,01

патентный гемостаз – 41 (48,8) <0,01

давящая повязка – 31 (36,9) <0,05

патентный гемостаз + давящая повязка – 12 (14,3) >0,05

Терапия НМГ 2 (0,5) 5 (1,2) >0,05

Терапия блокаторами IIb/IIIа рецепторов 0 5 (1,2) <0,05

Примечание. Данные представлены в виде n (%) и медианы и интерквартильного размаха.

Та б л и ц а  5

Параметры ЧКВ

ДЛД (n = 412)Параметр ПЛД (n = 414) P
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ощущения и/или дискомфорт в месте пунк-

ции ЛА не имели достоверных отличий меж-

ду группами. По другим интраоперационным

осложнениям статистически значимых разли-

чий между группами также не получено

(табл. 4).

Параметры эндоваскулярного вмешательст-

ва представлены в таблице 5.

В группе ПЛД отмечено значимо больше

случаев повторного кровотечения (р<0,01) и по-

вторного гемостаза (р<0,01). Все кровотечения

отнесены к типу 1 по шкале BARC. Повторный

гемостаз осуществлялся наложением давящей

повязки, патентным гемостазом или их комби-

нацией. Средняя продолжительность сдавления

значимо больше в группе дистального доступа

(р<0,05). При проксимальном доступе во время

ЧКВ использовались блокаторы IIb/IIIа рецеп-

торов, которые при дистальном доступе не при-

менялись. Продолжительность процедуры, вре-

мя флюороскопии и доза радиации между груп-

пами не имели достоверных отличий.

Динамометрия кисти и пальцев не выявила

значимых различий между обеими группами.

Сила сжатия кисти и пальцев при выписке (пер-

вые сутки после ЧКВ) значимо ниже по сравне-

нию с исходными параметрами. В более отда-

ленном периоде (через 1 нед, 3 мес и более) по-

казатели динамометрии кисти и пальцев не

имели значимых отличий в обеих группах

(табл. 6).

Осложнения

В первые семь дней после катетеризации ЛА

отмечалось значимое отличие по частоте воз-

никновения гематом (табл. 7).

Конечная точка – ОЛА была выявлена на

всех промежуточных контрольных точках: при

выписке – 1-й день, через 1 нед, 3 мес и 6 мес –

всего в 48 (5,8%) случаях (табл. 8).

Динамометрия сжатия кисти (кг)

ДЛД 37,8 ± 12,9 34,2 ± 13,2 <0,01 37,6 ± 13,5 >0,05 38,3 ± 13,6 >0,05 39,3 ± 13,9 >0,05

ПЛД 38,3 ± 12,5 36,6 ± 12,6 0,04 38,7 ± 12,5 >0,05 40,7 ± 12,9 >0,05 41,2 ± 13,6 >0,05

P >0,05 0,06 – >0,05 – >0,05 – >0,05 –

Динамометрия сжатия пальцев (кг)

ДЛД 10 ± 3,6 9,1 ± 3,5 <0,01 9,8±3,5 >0,05 10,2 ± 3,5 >0,05 10,1 ± 3,3 >0,05

ПЛД 9,9 ± 3,8 9,5 ± 3,4 0,05 10±3,4 >0,05 10,7±4,1 >0,05 11 ± 3,9 0,06

P >0,05 >0,05 – >0,05 – >0,05 – 0,06 –

Примечание. Данные представлены в виде M ± SD.

Та б л и ц а  6

Показатели динамометрии сжатия кисти и пальцев кисти

Группа До процедуры При выписке P 1 неделя P 3 мес P 6 мес P

Гематома >5 см при выписке 40 (9,7) 111 (26,8) <0,001

Гематома >5 см через 1 нед 50 (12,1) 144 (34,8) <0,001

Ложная аневризма 0 2 (0,5) >0,05

Повторная катетеризация в течение года 6 (1,5) 1 (0,2) 0,06

Примечание. Данные представлены в виде n (%).

*При оценке значимости использовался критерий χ2.

Та б л и ц а  7

Геморрагические осложнения и повторная катетеризация артерии в течение года

ДЛД (n = 412)Параметр ПЛД (n = 414) P*

ДЛА (n=15, 3,6%) 4 (1) 3 (0,7) 7 (1,7) 1 (0,2)
<0,01

ПЛА (n=33, 8,0%) 15 (3,6) 6 (1,4) 9 (2,2) 3 (0,7)

Примечание. Данные представлены в виде n (%).

*При оценке значимости использовался критерий χ2.

Та б л и ц а  8

Посткатетеризационная окклюзия ДЛА и ПЛА (n = 48)

Окклюзия
Выписка (1-й день)

(n = 19)
1 нед (n = 9) 3 мес (n = 16) 6 мес (n = 4) P*
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Частота развития окклюзии ЛА в различ-

ные периоды наблюдения представлена на ри-

сунке 2.

Согласно полученным данным, ОЛА возни-

кала в разные сроки наблюдения, причем ПЛД

чаще вызывал ОЛА на всех сроках наблюдения.

В группе ПЛД увеличение продолжительно-

сти ЧКВ чаще приводило к ОЛА (p ≥ 0,05). Дру-

гих факторов, которые могли достоверно по-

влиять на возникновение ОЛА, выявлено не

было. Для дистального доступа факторов, кото-

рые могли бы достоверно повлиять на возник-

новение ОЛА, не обнаружено.

Обсуждение
Данное многоцентровое исследование было

сопряжено с дополнительным неблагоприят-

ным фактором – эпидемией COVID-19, при ко-

тором риск тромботических осложнений возра-

стал [17], что, вероятно, могло повлиять на ко-

нечные точки и «цензурирование» пациентов.

Исследование продемонстрировало, что по

ряду показателей ДЛД оказался не хуже, чем

ПЛД. А по некоторым конечным точкам, таким

как локальные геморрагические осложнения

и ОЛА, – достоверно лучше, что не противоре-

чит проведенным ранее исследованиям [18].

Интересно, что опубликованный ранее предва-

рительный анализ исследования TENDERA не

показал достоверных отличий по частоте случа-

ев возникновения ОЛА у больных с прокси-

мальным и дистальным доступами [19].

Потеря чувствительности, дискомфорт и

болевые ощущения при ДЛД не имели досто-

верных отличий по сравнению с ПЛД, что

подтверждается ранее опубликованными рабо-

тами [20–22].

Учитывая, что ПЛД был в более «выгодном»

положении при проведении гемостаза (исполь-

зовалось гемостатическое устройство и патент-

ный гемостаз [23]), время компрессии было

достоверно меньше по сравнению с ДЛД

(р < 0,05), при котором на место пункции накла-

дывалась бинтовая повязка [24]. Вероятно, это

повлияло на частоту повторных локальных кро-

вотечений в раннем послеоперационном пери-

оде у больных с ПЛД, которых было достоверно

больше (р < 0,01), чем при ДЛД [25]. В настоя-

щее время в арсенале эндоваскулярных хирур-

гов имеется гемостатическое устройство для ге-

мостаза ДЛД [26], и будет интересно сравнить

исходы патентного гемостаза проксимального

и дистального доступов.

В работе E.M. Zwaan et al. было отмечено

возникновение дисфункции верхней конечнос-

ти после лучевого доступа у 1,7% больных [27].

В другом многоцентровом исследовании, в ко-

тором на протяжении года оценивалась сенсор-

ная и моторная функция кисти и пальцев,

у больных с ДЛД не обнаружено нарушений

функции кисти и пальцев [20]. В исследовании

TENDERA выявлено изменение функции кис-

ти в обеих группах. Проксимальный и дисталь-

ный доступы в равной мере снижали силу кисти

(р = 0,04 и р < 0,01 соответственно) и пальцев

(р = 0,05 и р < 0,01 соответственно) в первые

сутки после процедуры, но через неделю функ-

ция восстанавливалась и не менялась на протя-

жении остального времени наблюдения.

В исследовании SPIRIT OF ARTEMIS отме-

чено снижение частоты ОЛА при высоких дозах

антикоагулянтов [28]. В ряде других работ ука-

зывалось, что на возникновение ОЛА отказ от

антикоагулянтов влиял незначительно [29].

В исследовании TENDERA также не было по-

лучено достоверных отличий риска возникно-

вения ОЛА в зависимости от дозы антикоагу-

лянта (гепарин 5 тыс. ЕД – 50 ЕД/кг / гепарин

> 5 тыс. ЕД – 100 ЕД/кг, р = 0,5). На частоту

ОЛА в обеих группах также не влияло использо-

вание оральных антикоагулянтов (p = 0,9).

Предикторы ОЛА разнообразны, но выделить

какой-то в отдельности затруднительно [30].

Вероятно, большее значение имеет комбинация

предикторов ОЛА. Также не влияли на риск воз-

никновения ОЛА извитость ЛА (p = 0,2), каль-

циноз ЛА (p = 0,3), высокая бифуркация ЛА

(р < 0,2), спазм ЛА (р > 0,1), гематома верхней

0,99
0,98

0,96 0,960,96

0,95

0,92

0,91

1,00

0,98

0,96

0,94

0,92

0,90

0,88

0,86
День

процедуры
1-й день 7 дней 90 дней 180 дней

ДЛА ПЛА 

Рис. 2. Окклюзия ЛА в контрольные даты (1-й день,

7 дней, 3 мес и 6 мес)
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конечности (р > 0,1), смена проводниковых ка-

тетеров (p > 0,7), время проведения гемостаза

(p = 0,3). У больных с ДЛД продолжительность

ЧКВ не влияла на возникновение ОЛА (р > 0,1).

При катетеризации ПЛА увеличение длитель-

ности ЧКВ оказывало влияние на возникнове-

ние ОЛА (р ≥ 0,05). Повторный гемостаз не

увеличивал риск возникновения ОЛА при кате-

теризации ДЛА и ПЛА (р > 0,5 и p = 0,2 соответ-

ственно).

S. Dharma et al. ранее подтвердили, что отказ

от введения вазодилататоров в ЛА провоциро-

вал спазм лучевой артерии и ее окклюзию [31].

В исследовании TENDERA также было показа-

но, что отсутствие вазодилататоров достоверно

чаще вызывало ОЛА (р < 0,05). Кроме того, к

ОЛА достоверно чаще приводила диссекция ЛА

(р = 0,02), перфорация ЛА, кровотечение из ЛА

(р < 0,01). Следует отметить, что ОЛА возникала

как в первые сутки после процедуры, так и в по-

следующие сроки – через 7 дней, 3 и 6 мес.

По некоторым источникам, частота развития

гематом предплечья при трансрадиальном до-

ступе составляет 5–11% [32–34]. Метаанализ

лучевого доступа 2021 г. показал, что частота ге-

матом была сходной при дистальном и прокси-

мальном доступах [35], однако в исследовании

TENDERA как в первые сутки, так и на седьмые

сутки после процедуры количество гематом бы-

ло достоверно больше в группе с ПЛД.

Смена доступа выполнялась достоверно ча-

ще при использовании ДЛА (р < 0,01), что не со-

гласуется с результатами метаанализа лучевого

доступа 2021 г., согласно которому частота не-

удачной пункции/катетеризации была выше

у ДЛА, без достоверных отличий [35].

В исследовании TENDERA продолжитель-

ность флюороскопии и процедуры, доза облуче-

ния не имели достоверных отличий между груп-

пами (р > 0,05). Данные по этим показателям

в других исследованиях разнятся. Так, в работе

M.I. Sanhory et al. длительность процедуры при

ДЛД была значимо больше (р = 0,013) [36].

В метаанализе лучевого доступа время флюоро-

скопии при ДЛД было достоверно больше

(р = 0,05), а доза облучения и продолжитель-

ность процедуры не имели достоверных отли-

чий между группами [35].

Заключение
Как показал предварительный анализ, ДЛД

и ПЛД достоверно отличались по основной

конечной точке – частоте окклюзии лучевой

артерии, а также по частоте развития других ос-

ложнений. Использование спазмолитических

препаратов при введении в ЛА уменьшало час-

тоту ОЛА. Анализ окончательных результатов

исследования TENDERA позволит закрыть

вопрос безопасности дистального лучевого

доступа.
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Резюме

Цель исследования – проведение сравнительного анализа различных вариантов эндопротезирования аорты и
подвздошных артерий у пациентов с аневризмой брюшного отдела аорты и аневризмой общей подвздошной
артерии.
Материал и методы. В исследование на ретроспективной основе включены 120 пациентов с подтверждённым
диагнозом аневризмы брюшного отдела аорты и сопутствующей аневризмы подвздошных артерий. Материал
исследования набирался в период с января 2019 г. по май 2023 г. включительно в отделении рентгенохирурги-
ческих (рентгенэндоваскулярных) методов диагностики и лечения РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского. В зависи-
мости от тактики эндоваскулярного лечения пациенты были распределены на две основные группы. Пациентам
в 1-й группе (n = 44) выполняли эндопротезирование брюшного отдела аорты с выключением из кровотока од-
ной или обеих внутренних подвздошных артерий. Во 2-ю группу (n = 76) включали пациентов, перенесших эндо-
протезирование брюшного отдела аорты с сохранением кровотока по внутренним подвздошным артериям. При
этом в зависимости от морфологии аневризмы подвздошных артерий у пациентов 2-й группы применялись раз-
личные эндоваскулярные техники, в том числе с унилатеральной или билатеральной имплантацией подвздош-
ного бифуркационного компонента.
Результаты. Средний период наблюдения в 1-й группе составил 30,58±13,72 мес, во 2-й группе – 22,43 ± 14,57
мес. Проводилось сравнение госпитальных и отдаленных результатов. Технический успех достигнут у 42 (95,5%)
пациентов 1-й группы и 73 (96,1%) пациентов 2-й группы. Отмечалась статистически значимая разница по дли-
тельности операции (119,25 ± 29,79 мин в 1-й группе и 137,45 ± 46,68 мин – во 2-й, р=0,022) и объему использо-
ванного рентгеноконтрастного вещества (149,34 ± 46,98 мл в 1-й группе и 174,08 ± 57,77 мл – во 2-й, р = 0,017).
Высокая перемежающаяся хромота развилась у 8 пациентов 1-й группы и 1 пациента 2-й группы (р = 0,001), из
них у 5 она разрешилась самостоятельно в течение 6–12 мес после оперативного вмешательства. Тромбоз
бранши стент-графта был зарегистрирован у 7 и 3 пациентов соответственно (р = 0,036), всем пациентам была
выполнена реваскуляризация нижних конечностей. Ни одного случая ишемии органов малого таза зарегистри-
ровано не было. Суммарно за период наблюдения был зарегистрирован 1 летальный исход в 1-й группе и 1 – во
2-й группе.
Заключение. При выборе оптимальной стратегии эндопротезирования аорты и подвздошных артерий необходи-
мо учитывать комплекс анатомических и клинических факторов, а также такие показатели, как ожидаемая продол-
жительность жизни пациента, уровень его физической и сексуальной активности и возможный риск серьезных
ишемических осложнений, связанных с накрытием внутренней подвздошной артерии. Эндоваскулярные методи-
ки, предусматривающие сохранение антеградного кровотока по внутренним подвздошным артериям, статистиче-
ски значимо снижают количество ишемических осложнений в послеоперационном периоде. Среди них наиболее
эффективной и безопасной методикой является применение бифуркационного подвздошного компонента.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: аневризма брюшного отдела аорты, аневризма общей подвздошной артерии, эндопро-
тезирование брюшного отдела аорты, накрытие внутренней подвздошной артерии, «клёш-техника», импланта-
ция бифуркационного подвздошного компонента

Для цитирования: Поляков Р.С., Карамян Д.А., Пурецкий М.В., Марданян Г.В., Пиркова А.А., Абугов С.А. Смена
парадигмы в эндоваскулярном лечении пациентов с аневризмой брюшного отдела аорты и подвздошных артерий. Эндо-
васкулярная хирургия. 2023; 10 (3): 291–302. DOI: 10.24183/2409-4080-2023-10-3-291-302
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Введение

Аневризма брюшного отдела аорты (АБА) –

распространенное, потенциально жизнеугрожа-

ющее сосудистое заболевание, которое требует

своевременного хирургического лечения. Опре-

деляется АБА как увеличение диаметра брюш-

ного отдела аорты в 1,5 раза или на 50% относи-

тельно референсного диаметра аорты. Основны-

ми факторами риска развития АБА являются:

возраст старше 65 лет, мужской пол, наличие

в анамнезе атеросклеротических сердечно-сосу-

дистых заболеваний, курение, гипертоническая

болезнь, генетически детерминированные элас-

топатии. Частота разрывов АБА имеет прямую

корреляцию с диаметром аневризмы, а в отсут-

ствие хирургического вмешательства общая ле-

тальность при разрыве АБА достигает 71–77%,

что диктует строгие временные рамки для про-

ведения оперативного лечения [1].

За последнее десятилетие эндоваскулярное

протезирование брюшного отдела аорты (ЭПБА)

стало «золотым стандартом» лечения для паци-

ентов, анатомически подходящих для эндовас-
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Abstract

Objective. To compare different types of endovascular aortoiliac aneurysm repair methods in patients with concurrent
abdominal aortic and iliac artery aneurysms.
Material and methods. We performed a retrospective analysis of 120 patients with aortoiliac aneurysm. The research
material was collected in the department of X-ray surgery of the Russian Scientific Center of Surgery named after
B.V. Petrovsky from 2019 to 2023. The patients were divided into 2 groups depending on the type of the procedure. The
first group included patients who underwent endovascular aneurysm repair (EVAR) with unilateral or bilateral internal
iliac arteries blood flow exclusion (44 patients). The second group included patients who underwent EVAR with unilater-
al or bilateral internal iliac arteries blood flow preservation (76 patients). Depending on the morphology of the iliac artery
aneurysm, we used different endovascular techniques, including unilateral or bilateral implantation of an iliac bifurcation
device.
Results. The mean follow-up time was 30.58 ± 13.72 months in the first group and 22.43 ± 14.57 months in the second
group. We compared immediate and long-term results. Primary technical success was achieved in 42 patients (95,5%)
in the first group and in 73 patients (96,1%) in the second group. There were significant differences in operating time
and contrast volume. Buttock claudication occurred in 8 patients in the first group and 1 patient in the second group
(р = 0,001), although in 5 patients it resolved without reintervention in under 6–12 months. Endograft limb thrombosis
occurred in 7 patients in the first group and 3 patient in the second group (р = 0,036), all patients had lower extremities
revascularization in postoperative period. No signs of pelvic ischemia were observed in either group. The overall mortal-
ity was 2,3% (1 patient) in the first group and 1,3% (1 patient) in the second group.
Conclusion. Several anatomical and clinical factors should be considered when determining the appropriate endovas-
cular aortoiliac aneurysm repair strategy. It is also necessary to take into account factors like the patient's life expectan-
cy, his physical and sexual activity levels and possible risk of ischemic complications associated with internal iliac artery
exclusion. Internal iliac artery preservation strategies statistically significantly reduce the number of ischemic complica-
tions in postoperative period. Among these, the use of iliac bifurcation device appears to be the safest and most effec-
tive option.

K e y w o rd s: abdominal aortic aneurysm, common iliac artery aneurysm, endovascular aneurysm repair, internal iliac
artery coverage, bell-bottom technique, iliac bifurcation device implantation
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кулярного лечения. Эндоваскулярная техноло-

гия по сравнению с открытой хирургией обла-

дает рядом неоспоримых преимуществ: ЭПБА

значительно снижает уровень кровопотери и

травматизации пациента, а также длительность

операции, сокращает период госпитализации,

способствует ранней активизации, расширяя

возможности лечения коморбидных пациентов,

которые имеют противопоказания к открытой

хирургии [2, 3]. Тем не менее эндоваскулярная

методика не лишена ограничений и недостат-

ков. Среди пациентов, которым выполнено

ЭПБА, отмечается большее количество повтор-

ных вмешательств [4, 5], в течение первых 5 лет

их частота достигает 20% [6]. Долгосрочная эф-

фективность и безопасность ЭПБА напрямую

зависит от герметизации в области проксималь-

ной и дистальной зон фиксации стент-графта,

которая, в свою очередь, связана с анатомичес-

кими критериями, характеризующими прокси-

мальную и дистальную шейку аневризмы как

благоприятную или неблагоприятную. Об ана-

томически неблагоприятной проксимальной

шейке аневризмы уже накоплено большое ко-

личество данных, позволяющих проводить

ЭПБА, снизив количество поздних осложнений

и повторных интервенций. Однако что касается

неблагоприятной дистальной зоны фиксации

стент-графта, то на сегодняшний день отсутст-

вует четкое определение неблагоприятной дис-

тальной зоны фиксации стент-графта.

Одним из основных показателей, характери-

зующих анатомию дистальной зоны фиксации

стент-графта как неблагоприятную для прове-

дения ЭПБА, является наличие аневризмы на

уровне подвздошных артерий. Известно, что

приблизительно у 20–40% больных с АБА

встречаются также аневризмы общей под-

вздошной артерии (ОПА), что требует примене-

ния дополнительных эндоваскулярных техник

при выполнении ЭПБА [7, 8]. Условно данные

методики можно разделить на те, которые пре-

дусматривают накрытие и выключение из кро-

вотока внутренней подвздошной артерии

(ВПА), и те, которые предусматривают сохране-

ние кровотока по ВПА. В зависимости от мор-

фологии и диаметра аневризмы ОПА и/или

ВПА могут использоваться следующие вариан-

ты: позиционирование бранши стент-графта

в наружную подвздошную артерию (НПА),

применение «клёш-техники», использование

подвздошного бифуркационного компонента

(ПБК) [9–11]. В отсутствие рандомизирован-

ных контролируемых исследований четкие ал-

горитмы применения той или иной методики до

сих пор не разработаны. Наиболее распростра-

ненным вариантом является позиционирова-

ние бранши стент-графта в НПА для достиже-

ния достаточной зоны герметизации, что отчас-

ти обусловлено технической простотой данного

метода лечения. Однако в отдаленном периоде

накрытие ВПА может приводить к ишемичес-

ким осложнениям, значимо снижающим каче-

ство жизни пациентов. Ввиду этого наиболее

перспективной и безопасной альтернативой яв-

ляются дополнительные эндоваскулярные тех-

ники, сохраняющие кровоток по ВПА.

Целью данного исследования является про-

ведение сравнительного анализа различных ва-

риантов эндопротезирования аорты и под-

вздошных артерий у пациентов с АБА и анев-

ризмой ОПА.

Материал и методы
В исследование на ретроспективной основе

включены 120 пациентов с диагнозом аневриз-

мы брюшного отдела аорты и сопутствующей

аневризмы подвздошных артерий. Материал

исследования набирался в период с января

2019 г. по май 2023 г. включительно в отделении

рентгенохирургических (рентгенэндоваскуляр-

ных) методов диагностики и лечения РНЦХ им.

акад. Б.В. Петровского. Все пациенты соответ-

ствовали критериям отбора для эндопротезиро-

вания аорты и подвздошных артерий: диаметр

АБА более 55 мм у мужчин и более 50 мм –

у женщин, рост аневризмы более чем на 5 мм за

6 мес или 10 мм за 1 год, диаметр изолирован-

ной аневризмы ОПА 35 мм и более.

В плане предоперационной подготовки па-

циенты проходили обследование, включающее

стандартный перечень лабораторных и инстру-

ментальных методов диагностики, а также

мультиспиральную компьютерную томографию

(МСКТ) аорты с контрастированием от угла

нижней челюсти до середины бедра с толщиной

среза 1 мм. На основании данных предопераци-

онной МСКТ осуществлялась ангиографичес-

кая реконструкция аорты с использованием

программного обеспечения OsiriX MD software

(OsiriX Foundation, Швейцария), проводился

расчет необходимых компонентов. В зависи-

мости от морфологии, диаметра и типа аневриз-

мы подвздошных артерий по классификации

P.U. Reber пациенты были разделены на две ос-

новные группы.
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В 1-ю группу включены 44 пациента, кото-

рым выполнялось ЭПБА с выключением из

кровотока одной или обеих ВПА. В эту группу

входили, как правило, пациенты с аневризмами

подвздошных артерий II и III типа по класси-

фикации P.U. Reber. С целью увеличения дис-

тальной зоны герметизации позиционирование

бранши стент-графта в данном случае осуще-

ствлялось в наружной подвздошной артерии

(НПА). При этом превентивная спиральная эм-

болизация ВПА рутинно не выполнялась. Сум-

марно накрытие ВПА с ее предварительной эм-

болизацией выполнено у 15 пациентов из 44,

включенных в 1-ю группу. Решение о необходи-

мости эмболизации ВПА принималось индиви-

дуально для каждого пациента. Учитывались

следующие параметры: морфология аневризмы

ОПА, наличие достаточной зоны герметизации

в наиболее дистальном отделе ОПА и наиболее

проксимальном отделе НПА, проходимость

и диаметр ВПА, наличие аневризмы ВПА, рас-

пространённость кальциноза и тромбоза на ус-

тье ВПА, локализация потенциальных источни-

ков сообщения с аневризматическим мешком.

В случае двустороннего поражения подвздош-

ных артерий и необходимости билатерального

накрытия ВПА оперативное лечение проводи-

лось в два этапа, согласно рекомендациям Евро-

пейского общества сосудистых хирургов (ESVS

2019 Clinical Practice Guidelines on the Manage-

ment of Abdominal Aorto-iliac Artery Aneurysms),

с интервалом между этапами не менее 14 дней.

Данный промежуток времени соблюдался для

сохранения возможности формирования колла-

терального кровотока и снижения риска ише-

мии органов малого таза в отдалённом периоде.

Во 2-ю группу включены 76 пациентов,

которым выполнялось эндопротезирование

брюшного отдела аорты с сохранением крово-

тока по ВПА. В данную группу в основном вхо-

дили пациенты с аневризмами подвздошных

артерий I типа по классификации P.U. Reber.

При этом в зависимости от морфологии и диа-

метра аневризмы ОПА у пациентов данной

группы применялись различные эндоваскуляр-

ные техники. При диаметре аневризмы ОПА до

25–26 мм и наличии достаточной зоны гермети-

зации в ОПА использовалась «клёш-техника»

(суммарно у 39 пациентов). Технически это за-

ключалось в имплантации бранши стент-графта

с дистальным диаметром 24 или 28 мм до уров-

ня бифуркации ОПА, после чего проводилось

динамическое наблюдение. В случае дальней-

шей аневризматической дегенерации ОПА или

возникновения подтекания в дистальной зоне

фиксации стент-графта в отдаленном периоде

выполнялась имплантация дополнительной

бранши с позиционированием в НПА или им-

плантация ПБК. При диаметре аневризмы ОПА

35 мм и более наряду с эндопротезированием

брюшного отдела аорты имплантировали ПБК

(суммарно у 37 пациентов). В случае двусторон-

него поражения ОПА проводилась билатераль-

ная имплантация ПБК в один или два этапа

в зависимости от коморбидного состояния па-

циента. Анатомическая характеристика паци-

ентов в изучаемых группах представлена в таб-

лице 1.

У всех пациентов, включённых в исследова-

ние, эндопротезирование аорты осуществля-

лось с использованием стент-графтов Endurant

II или Endurant IIs (Medtronic). В случае соче-

танной имплантации ПБК использовались

стент-графты Zenith Branch Endovascular Graft –

Iliac Bifurcation (Cook Medical), а в позицию

ВПА имплантировали стент-графты BeGraft

Peripheral Stent Graft System (Bentley InnoMed).

У пациентов, которым для увеличения зоны

Сопутствующая АБА, n (%) 36 (81,8) 64 (84,2) 0,801

Средний диаметр АБА, мм 58,09 ± 10,43 58,21 ± 8,70 0,842

Средний диаметр аневризмы правой ОПА, мм 37,61 ± 10,21 34,53 ± 8,36 0,075

Средний диаметр аневризмы левой ОПА, мм 34,32 ± 7,53 31,47 ± 9,56 0,093

Средний диаметр правой НПА, мм 9,93 ± 1,30 10,09 ± 1,36 0,528

Средний диаметр левой НПА, мм 10,05 ± 1,28 9,99 ± 1,33 0,814

Средний диаметр правой ВПА, мм 7,89 ± 0,84 8,00 ± 0,80 0,463

Средний диаметр левой ВПА, мм 7,77 ± 0,89 7,96 ± 0,84 0,250

Длина дистальной зоны фиксации, мм 11,45 ± 1,78 11,82 ± 1,52 0,242

Та б л и ц а  1

Анатомическая характеристика аневризм аортоподвздошного сегмента

Параметр Группа 1 (n = 44) Группа 2 (n = 76) Р
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герметизации потребовалось позиционирова-

ние бранши стент-графта в НПА и предвари-

тельная эмболизация ВПА, использовались

спирали Concerto (Medtronic) и Tornado (Cook

Medical). Во всех случаях эмболизации выпол-

нялось наиболее проксимальное позициониро-

вание спирали с целью сохранения ветвей ВПА

и дальнейшей возможности формирования

коллатерального кровотока.

Возраст пациентов находился в диапазоне от

54 до 86 лет. Отмечалось преобладание пациен-

тов мужского пола. Наиболее часто встречаю-

щимися сопутствующими заболеваниями в на-

блюдаемых группах являлись: артериальная

гипертензия, ишемическая болезнь сердца,

мультифокальный атеросклероз, почечная не-

достаточность, сахарный диабет, ожирение.

По исходным клиническим и демографическим

характеристикам группы были сопоставимы.

Подробная клинико-демографическая характе-

ристика пациентов представлена в таблице 2.

Статистический анализ. Накопление и сис-

тематизация исходных данных осуществлялись

в электронных таблицах Microsoft Office Excel

2019. Статистическая обработка полученных

результатов выполнялась с помощью програм-

много обеспечения IBM SPSS Statistics v.26

(разработчик – IBM Corporation), были исполь-

зованы методы параметрического и непарамет-

рического анализа. Результаты анализа количе-

ственных переменных представлены в виде

средней арифметической величины и стандарт-

ного отклонения (M ± SD). Качественные пе-

ременные представлены в виде числовых зна-

чений с процентной долей от общего числа –

n (%). Для сравнения групп по количественным

переменным в зависимости от нормальности

распределения применяли t-критерий Стью-

дента либо критерий Манна–Уитни. Для срав-

нения номинальных данных в зависимости от

минимального предполагаемого числа исполь-

зовали χ2 Пирсона или точный критерий Фи-

шера. Различия показателей считались статис-

тически значимыми при p < 0,05.

Результаты
Средний период наблюдения в 1-й группе

составил 30,58 ± 13,72 мес, во 2-й группе –

22,43 ± 14,57 мес. Такая разница обусловлена

тем, что большая часть пациентов 2-й группы

была прооперирована в более поздние сроки.

Все пациенты проходили контрольное обследо-

вание, включавшее устное анкетирование по те-

лефону, а также МСКТ-аортографию с контрас-

тированием через 1 и 12 мес, далее – ежегодно.

Проводилось сравнение госпитальных и отда-

ленных результатов.

Технический успех был достигнут у 42 (95,5%)

пациентов 1-й группы и 73 (96,1%) пациентов

2-й группы. Под техническим успехом понима-

лись имплантация стент-графтов в целевой по-

зиции, извлечение доставляющего устройства

и ушивание места доступа без конверсии в от-

крытую хирургию. Технический неуспех был

обусловлен сосудистыми осложнениями места

доступа, потребовавшими хирургического вы-

деления общей бедренной артерии (ОБА)

и дальнейшего хирургического ушивания раны.

В качестве стратегии первой линии использо-

вался тотальный пункционный доступ к ОБА

Мужской пол, n (%) 41 (93,2) 71 (93,4) 1,0

Возраст, лет 69,4 ± 6,7 67,7 ± 7,5 0,214

Артериальная гипертензия, n (%) 43 (97,7) 67 (88,2) 0,090

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 18 (40,9) 31 (40,8) 0,990

Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе, n (%) 8 (18,2) 5 (6,6) 0,067

Мультифокальный атеросклероз, n (%) 36 (81,8) 62 (81,6) 1,0

Хроническая ишемия нижних конечностей, n (%) 5 (11,4) 10 (13,2) 1,0

Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 6 (13,6) 9 (11,8) 0,781

Почечная недостаточность, n (%) 15 (34,1) 27 (35,5) 0,874

Сахарный диабет, n (%) 18 (40,9) 24 (31,6) 0,302

Ожирение, n (%) 16 (36,4) 26 (34,2) 0,812

ASA III/IV, n (%) 44 (100) 76 (100) –

Примечание. ASA – физический статус пациентов согласно классификации Американского общества анестезиологов.

Та б л и ц а  2

Клинико-демографическая характеристика пациентов

Параметр Группа 1 (n = 44) Группа 2 (n = 76) Р
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с применением методики предварительного уши-

вания. Предпочтение хирургическому доступу

к ОБА отдавалось в случае выраженного кальци-

ноза, распространяющегося на переднюю стен-

ку ОБА в зоне предполагаемой пункции, в слу-

чаях выраженного спаечного процесса ввиду

предшествовавших оперативных вмешательств

или при наличии в анамнезе реконструктивных

вмешательств на подвздошно-бедренном сег-

менте. Наблюдалась статистически значимая

разница по длительности операции (119,25 ±

± 29,79 мин в 1-й группе, 137,45 ± 46,68 мин во

2-й группе; р = 0,022) и объему использованного

рентгеноконтрастного вещества (149,34 ± 46,98

и 174,08 ± 57,77 мл соответственно, р = 0,017).

Данная тенденция закономерна и связана с тех-

нической сложностью процедуры ЭПБА с одно-

моментной имплантацией ПБК. Случаев разви-

тия инфаркта миокарда (ИМ), острого наруше-

ния мозгового кровообращения (ОНМК) и

контраст-индуцированной нефропатии (КИН)

в госпитальном периоде не отмечалось. По по-

казателю длительности госпитализации группы

были сопоставимы. Результаты лечения в госпи-

тальном периоде представлены в таблице 3.

В отдаленном периоде статистически значи-

мая разница наблюдалась при анализе частоты

развития таких ишемических событий, как вы-

сокая перемежающаяся хромота и тромбоз

бранши стент-графта. Высокая перемежающая-

ся хромота развилась у 8 пациентов 1-й группы

и 1 пациента 2-й группы (р = 0,001), из них у

5 она разрешилась самостоятельно в течение

6–12 мес после оперативного вмешательства.

Тромбоз бранши стент-графта был зарегистри-

рован у 7 пациентов 1-й группы и 3 пациентов

2-й группы (р=0,036), – во всех случаях была

выполнена хирургическая реваскуляризация

нижних конечностей. Под тромбозом бранши

понималось стенозирование просвета бранши

стент-графта тромботическими массами на 50%

и более по диаметру. Ни одного случая ишемии

органов малого таза зафиксировано не было.

Подтекания различного генеза были отмечены у

3 пациентов 1-й группы и 2 пациентов 2-й груп-

пы (р=0,355). В 1-й группе ввиду самостоятель-

ной регрессии эндоликов и отсутствия роста

аневризмы повторные вмешательства не потре-

бовались. Во 2-й группе у двух пациентов про-

изошло развитие эндолика IB типа, что потребо-

вало удлинения зоны герметизации и импланта-

ции ПБК. Аортоассоциированной летальности

в группах не было. Суммарно за период наблю-

дения было зарегистрировано по 1 летальному

исходу в каждой группе. Результаты лечения

в отдаленном периоде представлены в таблице 4.

Технический успех, n (%) 42 (95,5) 73 (96,1) 1,0

Пункционный доступ к ОБА, n (%) 34 (77,3) 68 (89,5) 0,109

Сосудистые осложнения, n (%) 2 (4,5) 3 (3,9) 1,0

Длительность операции, мин 119,25 ± 29,79 137,45 ± 46,68 0,022

Объем использованного рентгеноконтрастного вещества, мл 149,34 ± 46,98 174,08 ± 57,77 0,017

Госпитальный ИМ, n (%) 0 0 –

Госпитальное ОНМК, n (%) 0 0 –

КИН, n (%) 0 0 –

Длительность госпитализации, дней 6,64 ± 1,31 6,45 ± 1,36 0,459

Госпитальная летальность, n (%) 0 0 –

Та б л и ц а  3

Результаты лечения в госпитальном периоде

Параметр Группа 1 (n = 44) Группа 2 (n = 76) Р

Высокая перемежающаяся хромота, n (%) 8 (18,2) 1 (1,3) 0,001

Ишемия органов малого таза, n (%) 0 0 –

Тромбоз бранши стент-графта, n (%) 7 (15,9) 3 (3,9) 0,036

Подтекания, n (%) 3 (6,8) 2 (2,6) 0,355

Aортоассоциированная летальность, n (%) 0 0 –

Общая летальность, n (%) 1 (2,3) 1 (1,3) 1,0

Та б л и ц а  4

Результаты лечения в отдаленном периоде

Параметр Группа 1 (n = 44) Группа 2 (n = 76) Р
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Обсуждение

Наличие неблагоприятной для эндоваску-

лярного лечения анатомии подвздошных арте-

рий представляет собой серьезную проблему

для успешного выполнения ЭПБА. Хотя инст-

рукции по применению устройств различают-

ся в зависимости от производителя, минималь-

ная зона фиксации стент-графта составляет

10–15 мм. Неблагоприятная анатомия в сочета-

нии с дальнейшей аневризматической дегене-

рацией подвздошных артерий после ЭПБА мо-

жет привести к формированию эндоликов или

миграции стент-графта и, следовательно, повы-

сить риск позднего разрыва [3].

Рекомендуемая стратегия эндоваскулярного

лечения пациентов с АБА в сочетании с анев-

ризмой на уровне подвздошных артерий на се-

годняшний день остается дискутабельной [11,

12]. При выборе оптимального варианта лече-

ния следует руководствоваться несколькими

факторами. Среди них – ожидаемая продолжи-

тельность жизни пациента, уровень его физиче-

ской и сексуальной активности, а также воз-

можный риск серьезных ишемических ослож-

нений, связанных с накрытием ВПА. Следует

также учитывать особенности морфологии ане-

вризмы, риски потенциально более длительно-

го вмешательства и связанных с ним больших

объемов контрастного вещества и времени лу-

чевой нагрузки, а также стоимость процедуры

и наличие необходимых эндоваскулярных на-

выков у врача.

Преднамеренное накрытие одной или обеих

ВПА с позиционированием бранши стент-

графта в НПА является методом первого выбо-

ра, разработанным для преодоления проблемы

неблагоприятной анатомии дистальной зоны

фиксации стент-графта [13]. Несмотря на то что

в современной литературе сообщается о хоро-

ших отдаленных результатах, высокой частоте

технического успеха и малом количестве эндо-

ликов в отдаленном периоде, эта методика не

лишена осложнений. Она сопровождается зна-

чительно худшим клиническим исходом, так

как до 50% пациентов имеют ишемические ос-

ложнения, которые существенно снижают ка-

чество их жизни [3]. Наиболее распространен-

ными из них являются: высокая перемежающа-

яся хромота (27,8%), эректильная дисфункция

(12,7%), ишемия кишечника (3,4%), ишемия

органов малого таза (0,51%), ишемия спинного

мозга (0,1–0,3%) [14–16].

Пытаясь снизить частоту развития осложне-

ний, по мере накопления данных вносились

изменения в эту процедуру. Например, при не-

обходимости превентивной эмболизации на-

крываемой ВПА было предложено выполнять

наиболее проксимальное размещение спира-

лей/окклюдера, а в случае двустороннего пора-

жения – поэтапное накрытие ВПА с интерва-

лом между этапами не менее 14 дней [14, 17,

18]. Обе стратегии направлены на сохранение

возможности формирования коллатерального

кровообращения.

Крупным значимым исследованием, в кото-

ром оценивалась частота развития осложнений

после различных видов исключения из кровото-

ка ВПА, является систематический обзор, про-

веденный D.C. Bosanquet et al. [14]. Было про-

анализировано 61 нерандомизированное иссле-

дование (всего 2671 пациент). Согласно данным

приведенного систематического обзора, высо-

кая перемежающаяся хромота наблюдалась

у 27,9% пациентов, хотя у 48,0% из них она раз-

решилась самостоятельно в течение 2-летнего

периода наблюдения. Показатели высокой пе-

ремежающейся хромоты были ниже в группе

накрытия ВПА без ее эмболизации (12,9%), не-

жели в группе накрытия ВПА с ее эмболизаци-

ей спиралями (32,6%) и окклюдерами (23,8%).

Другие значимые ишемические события (ише-

мия ягодичной области, кишечника, спиналь-

ная ишемия) в группах наблюдались крайне

редко (< 1%) [14].

С одной стороны, считается, что накрытие

ВПА стент-графтом без предварительной ее эм-

болизации приводит к реверсии кровотока

в аневризматический мешок и развитию эндо-

лика II типа в отдаленном периоде [19]. С дру-

гой стороны, существует мало доказательств то-

го, что накрытие ВПА без ее эмболизации до-

стоверно приводит к увеличению количества

эндоликов II типа. Таким образом, в современ-

ной литературе существует значительный про-

бел в отношении подгруппы пациентов, кото-

рым необходимо выполнять эмболизацию ВПА

при ее накрытии стент-графтом, поскольку по-

казания к ней четко не определены [20].

В существующей литературе есть несколько

публикаций, в которых отражен опыт ЭПБА

с позиционированием бранш стент-графта

в НПА без предварительной эмболизации ВПА.

Большинство этих публикаций представляет

собой небольшую серию случаев. В некоторых

из них указаны критерии, по которым прини-
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2

малось решение о накрытии ВПА без ее эмбо-

лизации: адекватная зона герметизации и овер-

сайзинга в наиболее дистальных 5 мм ОПА

и наиболее проксимальных 15 мм НПА, нали-

чие герметизации в устье ОПА или диаметр

ВПА менее 5 мм [11, 18]. В большинстве случа-

ев эмболизацию ВПА допустимо не выпол-

нять – такой подход в том числе позволяет со-

кратить длительность операции, уменьшить ис-

пользование контрастного вещества и время

лучевой нагрузки, а также сократить количество

манипуляций катетером в изменённых под-

вздошных артериях, которые могут привести

к периферической эмболизации [11].

В практике РНЦХ им. акад. Б.В. Петровско-

го эмболизация ВПА при ее накрытии браншей

стент-графта рутинно не выполнялась. По-

скольку в научной литературе отсутствуют чет-

кие показания для эмболизации ВПА, решение

о необходимости проведения данного этапа вме-

шательства принималось в каждом случае инди-

видуально, с учетом анатомических факторов,

таких как диаметр и морфология аневризмы

ОПА, наличие достаточной зоны герметизации

в дистальном отделе ОПА и проксимальном от-

деле НПА, диаметр ВПА и распространенность

кальциноза/тромбоза на ее устье, локализация

потенциальных источников сообщения с анев-

ризматическим мешком.

Помимо перечисленных выше ишемических

осложнений, связанных с накрытием ВПА во

время ЭПБА, в нескольких исследованиях де-

монстрируется взаимосвязь между более высо-

кой частотой развития тромбоза бранши стент-

графта при его позиционировании в НПА.

Например, по данным A.M. Conway et al., при

анализе результатов лечения 661 пациента, ко-

торым выполнялось ЭПБА с позиционирова-

нием бранши стент-графта в ОПА или НПА,

было выявлено, что частота развития тромбоза

была статистически значимо выше в группе па-

циентов с имплантацией стент-графта в НПА

(12%) по сравнению с пациентами, которым

стент-графт позиционировали в ОПА (1%,

р < 0,0001) [21]. Это объясняется тем, что ис-

ключение из кровотока ВПА приводит к сниже-

нию принимающей способности дистального

русла и резкой перекалибровке диаметров

ОПА-НПА, что лежит в основе механизма фор-

мирования тромбоза бранши стент-графта.

Ввиду большого количества ишемических

осложнений, возникающих вследствие исклю-

чения из кровотока ВПА, популярность стали

набирать эндоваскулярные методики, предус-

матривающие сохранение антеградного крово-

тока по ВПА. Они особенно актуальны для па-

циентов, у которых ожидается более высокая

выраженность симптомов накрытия ВПА, на-

пример для молодых и более активных пациен-

тов. Альтернативной техникой, позволяющей

сохранить кровоток по ВПА, предотвратив

ишемические осложнения, является «клёш-тех-

ника». Она заключается в том, что для достиже-

ния герметичности в области дистальной зоны

фиксации стент-графта используется расши-

ренный книзу стент-графт большого диаметра,

имплантируемый выше бифуркации ОПА.

По данным литературы, «клёш-техника» на

протяжении многих лет используется у пациен-

тов с аневризмой брюшной аорты и сопутству-

ющей дилатированной ОПА или аневризмой

ОПА с диаметром дистальной зоны приземле-

ния стент-графта от 18 до 25 мм и длиной более

20 мм [22, 23]. На сегодняшний день среди до-

ступных устройств наибольший дистальный ди-

аметр бранши, имплантируемой выше бифур-

кации ОПА, составляет 24 или 28 мм. Соответ-

ственно, ввиду лимитированного количества

вариаций диаметров дистальной бранши ком-

мерчески доступных стент-графтов применение

данной техники ограничено анатомическими

критериями и может рассматриваться у пациен-

тов с диаметром аневризмы ОПА максимально

до 25 мм. Такое ограничение объясняется тем,

что риск возникновения позднего эндолика IB

типа возрастает с увеличением диаметра ОПА,

в которую выполняется имплантация стент-

графта по методике «клёш-техники» [22].

«Клёш-техника» показывает хорошие ран-

ние результаты с точки зрения технического ус-

пеха, более короткого пребывания в стационаре

благодаря незначительной сложности вмеша-

тельства, с меньшим количеством используемо-

го контрастного вещества и более коротким

оперативным временем по сравнению с им-

плантацией подвздошного бифуркационного

компонента, без увеличения стоимости проце-

дуры [22, 24]. Однако в долгосрочном периоде

данная техника показывает более высокую час-

тоту поздних осложнений, таких как эндолики

IB типа [25]. По данным C.O. McDonnell et al.,

у пациентов с дилатированной ОПА зарегист-

рированная частота возникновения эндолика

IB типа после выполнения ЭПБА составила 7%

(в исследование включались пациенты с диаме-

тром ОПА 16–22 мм) [26].
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В ретроспективном когортном исследова-

нии, опубликованном B. Massière et al. в 2021 г.,

сравнивались результаты стандартной процеду-

ры ЭПБА (119 пациентов) и ЭПБА в сочетании

с «клёш-техникой» (84 пациента). Средний пе-

риод наблюдения в данном исследовании со-

ставил 35,2 ± 30,4 мес. По результатам анализа

статистически значимой разницы по частоте

повторных вмешательств и 30-дневной смерт-

ности между группами не было. Однако в груп-

пе «клёш-техники» отмечался более низкий

уровень свободы от эндоликов IB типа (85,2%

в группе «клёш-техники» по сравнению с 98,7%

в группе стандартного ЭПБА, p = 0,05) [27].

Похожие результаты были продемонстриро-

ваны в исследовании D. Gray et al. Всего в ана-

лиз вошли 129 пациентов, средний период на-

блюдения составил 53 мес. Данное исследо-

вание показало, что после минимального

наблюдения в течение более 3 лет у пациентов,

получавших эндоваскулярное лечение с им-

плантацией бранши стент-графта диаметром

20 мм и более, риск позднего (в среднем через

37 мес) возникновения эндолика IB типа был

в 5 раз выше по сравнению с пациентами, полу-

чавшими лечение с имплантацией бранши

стент-графта диаметром менее 20 мм (ОР 5,3,

95% ДИ 1,98–14,59, p = 0,001) [23].

В ретроспективном исследовании P.A. Nau-

ghton et al. сравнивались результаты ЭПБА

с накрытием и эмболизацией ВПА (94 пациен-

та) и ЭПБА с применением «клёш-техники»

(166 пациентов). Медиана наблюдения соста-

вила 22 мес. Несмотря на отсутствие сущест-

венной разницы в количестве осложнений

между двумя группами, суммарная частота пе-

риоперационных осложнений и повторных

реинтервенций была статистически значимо

выше в группе ЭПБА с накрытием и эмболиза-

цией ВПА (49% против 22% в группе «клёш-тех-

ники», p = 0,002) [28].

Все это позволяет сделать заключение, что

«клёш-техника» проста в выполнении и не уве-

личивает инвазивность процедуры. Это эффек-

тивный метод лечения для пациентов с малыми

аневризмами ОПА с хорошими краткосрочны-

ми результатами, однако он требует тщательно-

го наблюдения в отдаленном периоде для более

раннего выявления возможных осложнений.

Поскольку в случае применения «клёш-техни-

ки» имплантация эндографта происходит в из-

мененный сегмент сосуда, даже после герме-

тичного закрытия полости аневризмы ОПА

сохраняется вероятность вторичной дилатации

дистальной зоны фиксации стент-графта со

временем, что приводит к эндоликам IB типа и

требует выполнения повторного вмешательства.

В связи недостатками перечисленных мето-

дов эндоваскулярного лечения для пациентов

с АБА и сопутствующей аневризмой ОПА наи-

более перспективной альтернативой в настоя-

щее время является применение ПБК. Данное

устройство имеет строгие анатомические крите-

рии, что может ограничивать его применение.

В исследовании D. Gray et al. было продемонст-

рировано, что только максимум 58% пациентов

в когорте соответствовали критериям в инст-

рукции производителя, при этом основным ог-

раничивающим фактором являлась аневризма

ВПА, препятствующая адекватному дистально-

му позиционированию боковой бранши. Ана-

томические показания к применению ПБК раз-

личаются у разных производителей и типов

применяемых устройств. Поэтому при опреде-

лении применимости в каждом случае следует

оценивать соответствующие инструкции произ-

водителя для каждого устройства. Хотя в насто-

ящее время в России имеется ограниченный

опыт имплантации ПБК в ходе ЭПБА, по дан-

ным опубликованных одноцентровых и много-

центровых исследований, эта техника зареко-

мендовала себя как эффективный и безопасный

метод эндоваскулярного лечения пациентов

с аневризмой брюшного отдела аорты и ОПА

с высоким уровнем технического успеха [24,

29–33]. По данным R. Pini et al., частота ранних

осложнений составляет всего 1,6%, а частота

повторных вмешательств, связанных с имплан-

тацией подвздошного бифуркационного ком-

понента, – 8% в течение 9 лет [24].

За последнее десятилетие были разработаны

и предложены различные модели ПБК. Наибо-

лее изученным, внедрённым в клиническую

практику и широко используемым устройством

является стент-графт Zenith Branch Endovascular

Graft-Iliac Bifurcation (Cook Medical). Имеющи-

еся в мировой литературе публикации об ис-

пользовании ПБК ограничены малыми выбор-

ками пациентов. Так, по данным B. Lebas et al.,

в результате лечения 25 пациентов, которым

выполнялась имплантация стент-графта Zenith

Branch Endovascular Graft, были получены

удовлетворительные результаты в краткосроч-

ной и среднесрочной перспективе. Медиана на-

блюдения составила 29 мес (1–60 мес). Техниче-

ский успех составил 96%, смертность в течение
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30 дней была нулевой, а среднесрочный показа-

тель проходимости бранш стент-графта без эн-

доликов составил 94,7% [34].

Также в недавнем голландском исследова-

нии, посвященном оценке имплантации 162 ус-

тройств ПБК (устройства Cook ZBIS), были

продемонстрированы результаты отдаленного

периода наблюдения (в среднем 26,6±24,1 мес).

Технический успех составил 96,9%. Реинтервен-

ции, связанные с имплантацией ПБК, потребо-

вались в 12,1% случаев. Показатель свободы от

повторных вмешательств через 5 лет составил

75,9% [35]. По данным А. Karthikesalingam et al.,

в девяти сериях наблюдений были получены по-

хожие результаты применения ПБК суммарно

у 196 пациентов. Технический успех составил

85–100%. Отмечалась низкая частота повтор-

ных вмешательств в послеоперационном пери-

оде: повторные вмешательства потребовались

12 пациентам из всех описанных серий наблю-

дения [36].

Использование бифуркационных подвздош-

ных устройств сопровождается благоприятны-

ми интраоперационными и хорошими отдален-

ными результатами, хотя увеличивает стои-

мость вмешательства [37]. Применение ПБК

может рассматриваться в качестве подхода пер-

вой линии для пациентов с более высокими

потребностями в сохранении кровотока по

ВПА, например у молодых и более активных па-

циентов. Однако различные исследования ре-

комендуют использовать ПБК не только у таких

пациентов, но и во всех случаях АБА и распро-

странения аневризмы на ОПА при наличии бла-

гоприятной анатомии. Кроме того, необходимо

помнить, что ВПА участвуют в коллатеральном

пути кровоснабжения, отвечающем за перфу-

зию спинного мозга. Поэтому у пациентов, ко-

торым также планируется эндопротезирование

более проксимальных сегментов аорты и у кото-

рых реимплантация межреберных ветвей не

представляется возможной, и у пациентов с

аневризмами торакоабдоминального отдела аор-

ты необходимо в любом случае стремиться к со-

хранению антеградного кровотока по ВПА [3].

Отдаленные результаты продемонстрирова-

ны также в многоцентровом регистре pELVIS,

который отражает самый крупный из опублико-

ванных опытов применения ПБК. В регистр

была включена когорта из 575 пациентов 6 ев-

ропейских сосудистых центров с большим опы-

том эндоваскулярного лечения аневризм, в

каждом из которых выполнялось более 30 им-

плантаций ПБК. Период наблюдения за паци-

ентами составил 10 лет. Всего было проанализи-

ровано 650 имплантаций ПБК (устройства ZBIS

IBD и Gore Excluder), у 75 пациентов – билате-

ральная имплантация. Технический успех был

достигнут у 561 пациента из 575, что составило

97,6%. За период наблюдения повторные вме-

шательства выполнены у 42 (7,3%) пациентов.

Большинство из них были успешно пролечены

эндоваскулярным методом [38].

Таким образом, несмотря на то, что позици-

онирование бранши стент-графта в НПА исто-

рически является методом первого выбора,

разработанным для преодоления проблемы не-

благоприятной анатомии дистальной зоны

фиксации стент-графта, в настоящее время

данная техника применяется всё реже ввиду

Алгоритм принятия решения у пациентов с дилатацией ОПА

Дилатация ОПА >20 мм

Наличие дистальной зоны герметизации до бифуркации ОПА

Герметизация с помощью
«клёш-техники»

Герметичность при
отдаленном МСКТ-контроле

Анатомия, подходящая
для имплантации ПБК

Сохранение ВПА
с применением ПБК

Выключение ВПА

Да

НетДа

Нет

НетДа
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большого количества ишемических осложне-

ний, возникающих в отдаленном периоде. В со-

временной клинической практике превалируют

эндоваскулярные стратегии, которые предусма-

тривают сохранение антеградного кровотока по

ВПА. В практике отделения рентгенохирурги-

ческих (рентгенэндоваскулярных) методов диа-

гностики и лечения РНЦХ им. акад. Б.В. Пет-

ровского разработан алгоритм принятия ре-

шения, который позволяет обобщить накоп-

ленные литературные данные и выбрать опти-

мальную тактику эндоваскулярного лечения

пациентов с дилатацией ОПА (см. рисунок).

Концепция заключается в стремлении сохра-

нить обе ВПА и рассмотрении возможности им-

плантации ПБК в случаях, когда анатомические

характеристики дистальной зоны фиксации со-

ответствуют рекомендациям производителя.

Независимо от применяемого метода лече-

ния, тщательный отбор пациентов и соблюде-

ние инструкций производителя устройства име-

ют решающее значение для достижения эффек-

тивных результатов. Ввиду ограниченного

опыта имплантаций ПБК в настоящее время

применение данной техники требует дальней-

шего изучения и внедрения в клиническую

практику.

Заключение
При выборе оптимальной стратегии эндо-

протезирования аорты и подвздошных артерий

необходимо учитывать комплекс анатомичес-

ких и клинических факторов, а также такие по-

казатели, как ожидаемая продолжительность

жизни пациента, уровень его физической и сек-

суальной активности и возможный риск серьез-

ных ишемических осложнений, связанных с на-

крытием внутренней подвздошной артерии.

Эндоваскулярные методики, предусматриваю-

щие сохранение антеградного кровотока по

внутренним подвздошным артериям, статисти-

чески значимо снижают количество ишемичес-

ких осложнений в послеоперационном перио-

де. Среди них наиболее эффективной и без-

опасной методикой является применение

бифуркационного подвздошного компонента.
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Резюме

Цель исследования – оценить непосредственные и отдаленные результаты эндоваскулярного и гибридного
лечения больных с патологией дуги аорты.
Материал и методы. В период с января 2017 г. по июнь 2022 г. в Клинике сосудистой хирургии НМИЦ
им. В.А. Алмазова хирургическое лечение патологии дуги аорты выполнено 76 пациентам. Все пациенты были
разделены на две группы. Первой группе пациентов выполнено гибридное вмешательство: различные виды пе-
реключений с последующей имплантацией стент-графта по стандартной методике, во 2-й группе применялась
имплантация стент-графта с использованием различных методов фенестрации (in situ/on the table) и последую-
щим стентированием ветвей дуги аорты.
Результаты. Показания для хирургического вмешательства включали: расслоение аорты (40/52,6%), аневриз-
ма дуги и грудного отдела аорты (33/43,4%), ложная аневризма грудного отдела аорты вследствие разрыва
(2/2,6%) и пенетрирующая язва (1/1,3%). Технический успех операции был достигнут в 100% случаев. Леталь-
ность составила 0%. По данным контрольной МСКТ-панаортографии, проходимость ветвей дуги аорты состави-
ла 100%, нарушения проходимости/тромбоза зон реконструкции не выявлено. Отдаленные результаты просле-
жены на протяжении 36 мес. За период наблюдения в 4 (5,3%) случаях выявлены эндолики I и III типов. Мигра-
ции стент-графта, а также тромбоза зон реконструкции не было отмечено. 
Заключение. Опыт нашего центра показывает, что эндоваскулярные и гибридные методы лечения патологии
дуги аорты являются высокоэффективными и безопасными вмешательствами для пациентов с высоким хирур-
гическим риском и характеризуются многообещающими результатами. Однако необходимо дальнейшее изуче-
ние отдаленных результатов при данном хирургическом вмешательстве.
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Введение

Хирургическое лечение заболеваний аор-

ты – сложная и актуальная задача современной

сердечно-сосудистой хирургии. Частота встре-

чаемости заболеваний грудного отдела аорты

составляет около 10 человек на 100 000 населе-

ния [1, 2]. При этом летальность при разрыве

или остром расслоении имеет высокие показа-

тели – от 50 до 80% [3, 4]. Частота развития ос-

ложнений в результате лечения при традицион-

ном открытом подходе на нисходящем грудном

отделе и дуге аорты с выполнением стерното-

мии на фоне циркуляторного ареста и глубокой

гипотермии остается довольно высокой и,

по данным разных авторов, может достигать

30% [4–6]. Применение гибридных хирургиче-

ских вмешательств для увеличения посадочной

зоны стент-графта дает возможность выпол-

нить адекватную изоляцию аневризмы дис-

тального отдела дуги аорты, избежать травма-

тичного доступа, искусственного кровообра-

щения, снизить риск периоперационных ос-

ложнений, ускорить послеоперационную реа-

билитацию [7, 8]. 

Гибридная хирургия обладает всеми положи-

тельными свойствами эндоваскулярной и от-

крытой хирургии, что позволяет избежать гроз-

ных осложнений и минимизировать сроки

реабилитации больных. Однако зачастую у па-

циентов с хроническим течением заболевания

и вовлечением в патологический процесс вет-

вей дуги аорты открытый и эндоваскулярный

этапы приходится осуществлять в рамках не-

скольких госпитализаций, добавляя в стои-

мость лечения расходы на анестезиологическое

сопровождение этих пациентов после открыто-

го этапа [9].

Эндоваскулярное эндопротезирование груд-

ного отдела аорты (TEVAR) в настоящее время

считается методом выбора лечения пациентов

с аневризмами и расслоением нисходящего от-

дела аорты, в том числе в ситуациях распростра-

нения патологического процесса на дистальные

* Nikolay V. Susanin, Cardiovascular Surgeon; orcid.org/0000-0002-8374-1503,
e-mail: Susanin_NV@almazovcentre.ru
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Abstract

Objective. To evaluate the immediate and long-term results of endovascular and hybrid treatment of patients with aor-
tic arch pathology.
Material and methods. In the period from January 2017 to June 2022 at the Vascular Surgery Clinic of the Almazov
National Medical Research Centre surgical treatment of aortic arch pathology was performed on 76 patients. All patients
were divided into 2 groups. The first group of patients underwent a hybrid intervention: various types of switches fol-
lowed by implantation of a stent graft using a standard technique. In the second group, stent graft implantation was used
using various fenestration methods (in situ/on the table) and subsequent stenting of the branches of the aortic arch.
Results. Indications for surgery included: aortic dissection (40/52.6%), aortic arch and thoracic aortic aneurysm
(33/43.4%), false thoracic aortic aneurysm due to rupture (2/2.6%), and penetrating ulcer (1/1.3%). Technical success
of the operation was achieved in 100% of cases. Mortality rate was 0%. According to the control MSCT panorathogra-
phy, the patency of the branches of the aortic arch was 100%; no patency disturbances/thrombosis of the reconstruc-
tion zones were detected. Long-term results were monitored over 36 months. During the observation period, endoleaks
of types I and III were identified in 4 cases (5.3%). No migration of the stent graft or thrombosis of the reconstruction
zones was detected.
Conclusions. The experience of our center shows that endovascular and hybrid methods for treating aortic arch pathol-
ogy are highly effective and safe interventions for patients at high surgical risk with promising results. However, further
study of long-term results with this surgical intervention is necessary.

K e y w o rd s: aortic arch aneurysm, endovascular treatment, hybrid surgery, fenestrated stent graft, carotid-subclavian
bypass

For citation: Susanin N.V., Khafizov T.N., Gaponov D.P., Chernyavsky M.A. Results of endovascular and hybrid operations for
pathology of the aortic arch. Russian Journal of Endovascular Surgery. 2023; 10 (3): 303–9 (in Russ.). DOI: 10.24183/2409-
4080-2023-10-3-303-309

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

Funding. The work was carried out within the framework of the state task No. 121031100298-4.
Received August 9, 2023

Accepted September 5, 2023



Оригинальные статьи

Э
н

д
о

ва
ск

ул
яр

н
ая

хи
р

ур
ги

я 
•

 2
0

2
3

; 
1

0
 (

3
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
3

-1
0

-3
-3

0
3

-3
0

9

305

отделы дуги аорты. Однако эндоваскулярное

лечение этой уникальной анатомической об-

ласти до недавнего времени признавалось

технически неполноценным [1, 4, 10]. Благода-

ря появлению новых современных стент-граф-

тов и эндоваскулярных методик показания

к TEVAR расширились, и в настоящее время

оно используется и для лечения патологий дуги

аорты. Фенестрация графта on the table и фенес-

трация графта непосредственно после имплан-

тации (in situ) – это усовершенствованные мето-

ды TEVAR, которые выполняются с помощью

дополнительных устройств. Использование из-

готовленных заводским методом новых фенест-

рированных и браншированных графтов проде-

монстрировало оптимистичные результаты,

но техническая сложность выполнения проце-

дуры и высокая стоимость расходного материа-

ла препятствуют внедрению этой методики

в широкую клиническую практику и тем более

включению в рамки оказания высокотехноло-

гической медицинской помощи. 

Фенестрация графта на столе представляет

собой процедуру установки стандартного стент-

графта хирургом в операционной с предвари-

тельной фенестрацией на операционном столе.

Методика фенестрации стент-графта on the table

позволяет провести одномоментную реваскуля-

ризацию вовлеченных ветвей дуги аорты

и TEVAR, «не снимая» пациента с операцион-

ного стола, в одну госпитализацию. При этом

расходы на лечение одного больного в полном

объеме значительно снижаются, в том числе за

счет уменьшения расходов на промежуточную

амбулаторную подготовку [11]. Однако в отече-

ственной литературе нет данных о применении

данного способа. Таким образом, опыт установ-

ки фенестрированного стент-графта по методи-

ке on the table на территории Российской Феде-

рации практически отсутствует. Альтернатива

данному методу – фенестрация уже импланти-

рованного стент-графта (in situ). Каждый из пе-

речисленных методов имеет свои преимущества

и недостатки, поэтому выбор стратегии эндова-

скулярного лечения заболеваний дуги аорты

требует индивидуального подхода в каждом

конкретном случае.

В рамках данного исследования представле-

ны непосредственные результаты хирургическо-

го лечения 76 пациентов, которым выполнялось

гибридное вмешательство (сонно-подключич-

ное переключение + TEVAR) либо эндопроте-

зирование грудного отдела аорты с фенестраци-

ей (FEVAR) in situ и on the table при патологии

дуги аорты, с целью оценки эффективности и

безопасности лечения.

Материал и методы
В период с января 2017 г. по июнь 2022 г.

в Клинике сосудистой хирургии НМИЦ

им. В.А. Алмазова хирургическое лечение вы-

полнено 76 пациентам с патологией дуги аорты.

По данным предоперационной МСКТ-ангио-

графии у пациентов выявлены различные пато-

логии дуги аорты, такие как: расслоение аорты

(40/52,6%), аневризмы дуги и грудного отдела

аорты (33/43,4%), ложная аневризма грудного

отдела аорты вследствие разрыва (2/2,6%) и пе-

нетрирующая язва (1/1,3%). Все пациенты были

разделены на две группы. Первой группе паци-

ентов (n = 43) выполнено двухэтапное хирурги-

ческое вмешательство: различные виды пере-

ключений первым этапом с последующей им-

плантацией стент-графта вторым этапом по

стандартной методике. Во 2-й группе (n = 33)

применялось одномоментное вмешательство

посредством имплантации, фенестрации стент-

графта по методике in situ и последующим стен-

тированием ветвей дуги аорты. Подробная ха-

рактеристика пациентов по группам представ-

лена в таблице 1.

Междисциплинарным консилиумом, состо-

ящим из эндоваскулярных и сосудистых хирур-

гов, кардиохирургов, а также врачей-рентгено-

логов, анестезиологов и кардиологов, прово-

дилась всесторонняя оценка пациентов с

дальнейшим принятием решения о возможных

вариантах лечения. Критериями включения в

исследование были: пациенты с различными

патологиями дуги аорты (аневризма с макси-

мальным диаметром более 55 мм, расслоение,

интрамуральная гематома, псевдоаневризма

аорты) и вовлечением устьев брахиоцефальных

артерий; возрастные пациенты с высоким

кардиальным риском (хроническая сердечная

недостаточность II функционального класса

и выше, стенокардия напряжения II функцио-

нального класса и выше) с отягощенным ко-

морбидным фоном.

Критериями исключения являлись: нали-

чие расслоения I типа по М. Дебейки; сопутст-

вующая кардиальная патология, такая как тя-

желая аортальная регургитация и стеноз, требу-

ющая хирургического лечения; анатомические

особенности аорты, ограничивающие исполь-

зование устройств.
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Результаты

Технический успех операции был достигнут

у всех пациентов в обеих группах. Переключе-

ние во всех 43 случаях (1-я группа) выполнялось

под общей анестезией, имплантация же стент-

графта в обеих группах (75 случаев) осуществля-

лась под местной анестезией (в 1 случае приме-

нялась общая анестезия вследствие одномо-

ментного выполнения сонно-подключичного

переключения и имплантации стент-графта).

Установка стент-графта в обеих группах у всех

пациентов проводилась под высокочастотным

пейсингом (160 в минуту) для снижения вероят-

ности миграции стент-графта во время имплан-

тации. Доступ к общей бедренной артерии осу-

ществлялся как открытым, так и пункционным

способом. Средняя продолжительность опера-

ции переключения составила 180 ± 70 мин. 

Процедура фенестрации стент-графта on the table

Для успешного выполнения фенестрации

стент-графта на операционном столе непосред-

ственно перед операцией проводили МСКТ-

панаортографию и цифровую субтракционную

ангиографию для точного измерения диаметра

брахиоцефальных артерий и размера фенестры.

Проксимальная часть стент-графта раскрывается

на операционном столе, непосредственно на

графте отмечаются места для фенестрации. Затем

с помощью скальпеля формируется фенестрация

вблизи со спиральной опорной стойкой, рядом

с маркером в форме восьмерки. Затем фенестри-

рованный стент-графт аккуратно возвращают

в систему доставки. По проводнику стент-графт

заводят в дугу аорты через бедренный доступ.

Убедившись, что маркер в форме восьмерки

и спиральная стойка стент-графта сориентирова-

ны относительно брахиоцефальных артерий, вы-

полняют имплантацию стент-графта, которую

завершают контрольной ангиографией.

Процедура фенестрации стент-графта
in situ с помощью иглы

Сначала стент-графт имплантировали в дугу

аорты с перекрытием устья левой подключич-

ной артерии по стандартной методике. Затем

пункционную иглу с баллоном (Lifetech,

Scientific Co., Ltd, Шэньчжэнь, Китай) вводили

через интродьюсер 8 F из плечевого доступа

и устанавливали напротив устья левой подклю-

чичной артерии. Далее под контролем флюоро-

скопии и ангиографии выполнялась фенестра-

ция путем надувания баллона и перфорации

пункционной иглой стент-графта при поддерж-

ке баллона. Затем 0,018'–260 мм проводник че-

рез созданную фенестрацию заводили в просвет

аорты. После баллонной предилатации места

фенестрации имплантировали периферический

стент-графт и выполняли постдилатацию.

Послеоперационное ведение

После операции все пациенты переводились

в отделение реанимации и интенсивной тера-

Мужской пол 36 (83,7) 21 (63,6) 0,28

Возраст, лет 59 ± 12,7 63 ± 15,3 0,39

Показания к операции

расслоение аорты III типа 25 (58,1) 15 (45,5) 0,43

аневризма дуги и грудного отдела аорты 17 (39,5) 16 (48,5) 0,32

ложная аневризма 1 (2,3) 1 (3,0) 0,71

пенетрирующая язва – 1 (3,0) –

Сопутствующие заболевания

ИБС 33 (76,7) 25 (75,7) 0,41

сахарный диабет 7 (16,3) 7 (21,2) 0,51

гиперлипидемия 19 (44,2) 11 (33,3) 0,38

гипертоническая болезнь 37 (86,0) 29 (87,9) 0,42

ХОБЛ 1 (2,3) 3 (9,1) 0,09

инсульт в анамнезе 9 (20,9) 6 (18,2) 0,46

травма грудной клетки в анамнезе – 1 (3,0%) –

Примечания. Данные представлены в виде n (%) и M ± SD.

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.

Та б л и ц а  1

Основные характеристики пациентов

Характеристика
Гибридные

вмешательства (n = 43)

Эндоваскулярные

вмешательства (n = 33)
P
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307

пии с целью проведения послеоперационного

лечения и динамического наблюдения.

Средняя продолжительность нахождения

в отделении реанимации после переключения

составила 1 сут, после эндопротезирования –

5 ± 3 ч в обеих группах. Каждый пациент в по-

слеоперационном периоде получал двойную

дезагрегантную терапию (ацетилсалициловая

кислота 100 мг/сут пожизненно и клопидогрел

75 мг/сут в течение 6 мес), гипотензивные пре-

параты и бета-адреноблокаторы. Характеристи-

ка интраоперационного периода эндоваскуляр-

ных вмешательств представлена в таблице 2.

Всем пациентам тотчас после импланта-

ции стент-графтов выполнялась контрольная

МСКТ-аортография. Также всем пациентам

в 1-е сутки после операции в обязательном по-

рядке проводили ультразвуковое исследование

мест доступов, брахиоцефальных артерий, арте-

рий верхних и нижних конечностей на предмет

выявления гематомы / гемодинамически значи-

мого стеноза. Непосредственно перед выпиской

всем пациентам выполнялась контрольная

МСКТ-панаортография, по данным которой

проходимость ветвей дуги аорты составила

100%; эндоликов, а также нарушения проходи-

мости/тромбоза стентированных сегментов не

было выявлено. Осложнения включали в себя

эндолики III типа – 4 (5,3%) случая, не требо-

вавшие повторного хирургического вмешатель-

ства (исчезли через 3 мес по данным контроль-

ной МСКТ-панаортографии). Из местных ос-

ложнений единственным оказалась гематома

в месте доступа к общей бедренной артерии, за-

фиксированная в 4 (9,3%) случаях в 1-й группе

и в 2 (6,1%) случаях – во 2-й группе. Леталь-

ность в обеих группах исследования составила

0%. Отдаленные результаты прослежены на

Время флюороскопии, мин 28 ± 13 35 ± 21 0,63

Количество контраста, мл 80 ± 20 110 ± 30 0,48

Продолжительность операции, мин 65 ± 30 90 ± 25 0,14

Кровопотеря, мл 40 ± 10 50 ± 30 0,07

Время нахождения в реанимации, ч 5 ± 3 5 ± 3 0,84

Время нахождения в стационаре, сут 3 ± 1,6 3 ± 1,9 0,51

Примечание. Данные представлены в виде M ± SD.

Та б л и ц а  2

Характеристика интраоперационного периода

Характеристика
Гибридное

вмешательство (n = 43)
FEVAR (n = 33) P

Госпитальная летальность 0 0 –

Общие осложнения

ОНМК 0 0 –

инфаркт миокарда 0 0 –

разрыв аорты 0 0 –

дыхательная недостаточность 0 0 –

острая почечная недостаточность 0 0 –

Местные осложнения

гематома места доступа, n (%) 4 (9,3) 2 (6,1) 0,09

лимфорея 0 0 –

миграция стент-графта 0 0 –

Эндолик III типа, n (%) 2 (4,7) 2 (6,1) 0,12

Проходимость зоны реконструкции,
отсутствие эндоликов, %

3 мес 100 100 –

12 мес 100 100 –

24 мес 100 100 –

36 мес 100 100 –

Примечание. ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения.

Та б л и ц а  3

Результаты хирургического лечения

Характеристика
Гибридное

вмешательство (n = 43)
FEVAR (n = 33) P
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протяжении 3 лет. За это время миграции стен-

та, тромбозов зоны реконструкции и эндоликов

не было выявлено. В целом данные послеопера-

ционной реабилитации и периоперационные

осложнения, непосредственные и отдаленные

результаты в обеих группах оказались сопоста-

вимы (табл. 3).

Обсуждение
Впервые методика интраоперационной фе-

нестрации в имплантированном стент-графте

с целью реваскуляризации левой подключич-

ной артерии была предложена R.G. McWilliams

et al. в 2004 г. [12]. С этого момента учеными раз-

рабатывались различные техники и инструмен-

ты для выполнения фенестры в теле уже им-

плантированного грудного стент-графта. На-

копленный опыт в 2016 г. отразили в своем

исследовании S.A. Crawford et al. В данном ме-

таанализе, включающем 28 исследований, авто-

ры продемонстрировали, что технический успех

при осуществлении так называемой in situ фене-

страции графта был достигнут в 96% случаев,

при этом суммарный показатель летальности

и неврологических осложнений был равен 7%.

Частота эндоликов составила около 9%, при

этом все они успешно ликвидированы методом

эмболизации [13]. В аналогичном исследовании

M. Glorian et al. получены похожие результаты

непосредственного технического успеха с ле-

тальностью менее 3,5% [14]. Эти данные сопос-

тавимы с результатами использования фенест-

рированных стент-графтов при патологии дуги

и нисходящего отдела аорты. В сравнении с ги-

бридными хирургическими вмешательствами,

при которых используются варианты экстра-

анатомического шунтирования с последующей

имплантацией стент-графтов, также не отмече-

но достоверных статистических различий [15].

Госпитальная летальность, по данным разных

авторов, колеблется от 1,5 до 7% [16, 17]. Одна-

ко метод интраоперационной фенестрации

стент-графта по методике on the table отличается

от гибридных технологий отсутствием необхо-

димости выполнения хирургического доступа

и общего наркоза, более быстрой реабилитаци-

ей пациентов в послеоперационном периоде,

что позволяет говорить о преимуществах данно-

го вида лечения [11]. 

Главная отличительная черта метода фенест-

рации грудного стент-графта по методике on the

table в операционной заключается в малоинва-

зивности. При сопоставимых непосредствен-

ных результатах с дорогостоящими фенестриро-

ванными стент-графтами предлагаемый метод

представляется современным, эффективным

и доступным инструментом при лечении слож-

ных пациентов с аневризмами и расслоениями

дуги и нисходящего отдела аорты, особенно

в случаях высокого хирургического риска и при

тяжелом состоянии. Сохраняется перфузия всех

ветвей дуги аорты, кровоснабжающих головной

мозг и верхние конечности, снижаются риски

развития параплегий, нарушений мозгового

кровоснабжения, ишемии верхних конечнос-

тей. По сравнению с открытыми и гибридными

вмешательствами исключается необходимость

пережатия сонных артерий, тем самым нивели-

руются риски эмболических повреждений голо-

вного мозга и развития на этом фоне необрати-

мых неврологических осложнений. Тем не ме-

нее при всех положительных характеристиках

метода необходимо отметить, что имплантация

стент-графта по заявленной методике может со-

провождаться риском развития стеноза/окклю-

зии брахиоцефальных артерий, которые сопря-

жены с полным стил-синдромом и риском раз-

вития ОНМК. 

В Клинике сосудистой хирургии НМИЦ

им. В.А. Алмазова мы применяем метод эндо-

протезирования грудного отдела аорты с интра-

операционной фенестрацией с начала 2021 г.

С этого момента у 33 пациентов с патологией

дуги аорты выполнено эндоваскулярное лече-

ние. Гибридные вмешательства применяются

в клинике с 2017 г., за это время прооперирова-

но 43 пациента. Оба метода имеют много потен-

циальных преимуществ по сравнению с откры-

тым вмешательством, при этом серьезных ос-

ложнений, таких как ОНМК, транзиторные

ишемические атаки, острая почечная недоста-

точность и другие, не наблюдалось. 

Таким образом, данные технологии пред-

ставляют собой новое слово в лечении сложных

патологий аорты, и сотрудниками клиники ве-

дутся дальнейшие исследования, чтобы под-

твердить их безопасность в долгосрочной пер-

спективе.

Заключение
Развитие малоинвазивных технологий в по-

следнее десятилетие привело к изменению

стандартов лечения патологии аорты. Эндовас-

кулярное и гибридное лечение пациентов с па-

тологией дуги аорты является достаточно слож-

ной задачей из-за разнообразной и непростой
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анатомии аорты и брахиоцефальных сосудов.

Однако с появлением новых технологий данные

методы постепенно внедряются в ежедневную

клиническую практику, снижая смертность,

травматичность и продолжительность хирурги-

ческого вмешательства и госпитализации, поз-

воляя пациентам в максимально короткие сро-

ки вернуться к полноценной жизни. Метод фе-

нестрации стент-графта in situ и on the table,

а также гибридная хирургия дуги аорты показа-

ли многообещающие непосредственные и отда-

ленные результаты и являются высокоэффек-

тивной и безопасной альтернативой открытой

хирургии у пациентов с высоким хирургичес-

ким риском. Однако необходимо дальнейшее

исследование данных методов лечения.
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Резюме

Цель исследования – на основе анализа результатов стентирования дуги и перешейка аорты показать эффек-
тивность и безопасность этого метода у детей и подростков с коарктацией (КоАо) и рекоарктацией (реКоАо)
аорты. 
Материал и методы. У 50 пациентов (35 – с КоАо и 15 – с реКоАо) в возрасте от 24 дней до 17 лет (в сред-
нем 8,5 ± 4,8 мес) выполнено стентирование. Масса тела пациентов – от 3,4 до 85 кг (27,0 ± 14,8 кг). Стентиро-
вание у детей с массой тела до 15 кг проведено в 8 (16%) случаях. У 32 (64%) пациентов выполнялось стентиро-
вание зоны перешейка аорты, у 16 (32%) – перешейка и дуги аорты, у 2 (4%) – стентирование готической дуги
аорты. 
Результаты. У всех пациентов результаты стентирования расценены как хорошие (100%), диаметр сужения
увеличился с 4,7 ± 2,1 до 11,5 ± 2,9 мм (р < 0,001), а градиент систолического давления не превышал 20 мм рт. ст.
В госпитальном периоде умер один ребенок в возрасте 2 лет после операции Норвуда от нарушений ритма
сердца. Еще в одном случае выявлено смещение стента, что потребовало повторного стентирования. Отдален-
ные результаты изучены у 42 (84%) пациентов. У 39 из них сохранялся хороший гемодинамический эффект,
в 3 (7,1%) случаях в связи с соматическим ростом ребенка потребовалась баллонная дилатация. 
Заключение. Стентирование аорты является доступным и эффективным методом лечения патологии дуги и
перешейка аорты у детей с КоАо и реКоАо всех возрастных групп и позволяет добиться хороших гемодинами-
ческих результатов у всех пациентов, избежав ассоциированных с вмешательством осложнений. Данный вид
коррекции у детей старших возрастных групп и подростков является альтернативой хирургической коррекции,
а у детей младшего возраста – операцией выбора.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: коарктация аорты, рекоарктация аорты, стент, стентирование дуги и перешейка аорты,
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Введение

Как известно, встречаемость коарктации

аорты (КоАо) составляет 3–4 случая на 10 000

живорожденных детей и от 6 до 8% всех врож-

денных пороков сердца. С развитием эндовас-

кулярных методов транслюминальная баллонная

ангиопластика (ТЛБАП) зарекомендовала себя

как популярный альтернативный открытой хи-

рургической коррекции метод лечения КоАо и

рекоарктации аорты (реКоАо) у пациентов раз-

личных возрастных групп. Однако с выявлением

отрицательных сторон ТЛБАП, среди которых

высокая частота рестеноза в зоне вмешательст-

ва и осложнения со стороны сосудистой стенки

(диссекция, надрыв, формирование аневриз-

мы), поиск альтернативных способов лечения,

позволяющих минимизировать вышеперечис-

ленные осложнения, привел к популяризации

процедуры стентирования перешейка аорты

[1–3]. Первый опыт имплантации самораскры-

вающегося стента ребенку 10 недель жизни

с КоАо был описан в 1993 г. A.N. Redington et al.,

а в 1994 г. эти же авторы представили успешный
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Abstract

Objective. Based on the analysis of the results of stenting of the arch and isthmus of the aorta, to show the effective-
ness and safety of this method in children and adolescents with coarctation (CoAo) and recoarctation (reCoAo) of the
aorta. 
Material and methods. Stenting was performed in 50 patients (35 with CoAo and 15 with reCoAo) aged from 24 days
to 17 years (8.5 ± 4.8 months). The weight of patients ranges from 3.4 to 85 kg (27.0 ± 14.8 kg). Stenting in children
weighing up to 15 kg was performed in 8 (16%). In 32 (64%) patients, stenting of the aortic isthmus zone was performed,
in 16 (32%) – the isthmus and the aortic arch, and in 2 (4%) – stenting of the gothic aortic arch. 
Results. In all patients, the results of stenting were regarded as good (100%), the narrowing diameter increased from
4.7 ± 2.1 to 11.5 ± 2.9 mm (p < 0.001), and the systolic pressure gradient did not exceed 20 mm Hg. In the hospital pe-
riod, a 2-year-old child died after Norwood's surgery from cardiac arrhythmias. In another case, a mixing of the stent
was detected, which required repeated stenting. Long-term results were studied in 42 (84%) patients. 39 of the
observed patients had a good hemodynamic effect, 3 (7.1%) patients required balloon dilatation due to the somatic
growth of the child. 
Conclusion. Aortic stenting is an affordable and effective method of treating aortic arch and isthmus pathology in chil-
dren with CoAo and reCoAo of all age groups and allows achieving good hemodynamic results in all patients, avoiding
complications associated with the intervention. This type of correction in older children and adolescents is an alterna-
tive to surgical correction, and in younger children it is an operation of choice.

K e y w o rd s: coarctation of the aorta, recoarctation of the aorta, stent, stenting of the aortic arch, endovascular treat-
ment coarctation and recoarctation of the aorta
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опыт лечения группы из 10 пациентов с массой

тела от 3 до 63 кг [4, 5]. С этого времени стенти-

рование стало широко применяться, в том чис-

ле в Российской Федерации: в 1995 г. Б.Г. Але-

кян первым в нашей стране выполнил стенти-

рование КоАо с помощью стента Palmaz [6]. 

В дальнейшем методика стентирования пе-

решейка аорты получила широкое распростра-

нение, произошло усовершенствование конст-

рукции стентов и баллонных катетеров, а также

систем доставки. Все это сделало возможным их

применение не только у взрослых, но и у де-

тей – за счет безопасной имплантации через пе-

риферические артерии меньшего диаметра,

а также уменьшения травматического воздейст-

вия на стенку аорты [7, 8]. Несмотря на то что

в настоящее время стентирование аорты широ-

ко используется повсеместно и является обще-

признанной в мире альтернативой хирургичес-

кому лечению КоАо, до сих пор отсутствуют

рандомизированные исследования, сравниваю-

щие результаты открытой хирургии и стентиро-

вания КоАо. 

Эффективность стентирования перешейка

аорты как у взрослых, так и у детей и подрост-

ков подтверждена различными публикациями,

в том числе посвященными опыту лечения де-

тей младшей возрастной группы [9, 10]. Прове-

денные мультицентровые исследования показа-

ли неоспоримое преимущество стентирования

КоАо по сравнению с ТЛБАП по уровню рези-

дуального градиента, частоте реКоАо и количе-

ству ассоциированных с процедурой осложне-

ний [11, 12]. Однако по мере роста ребенка со-

храняется высокая частота плановых повторных

вмешательств с целью дальнейшей баллонной

дилатации стента или рестентирования, необ-

ходимых для достижения диаметра аорты, соот-

ветствующего антропометрическим данным па-

циента [13]. 

До сих пор не до конца решен вопрос о воз-

можности стентирования КоАо и реКоАо у де-

тей младшего возраста, включая детей до года

[14]. У новорожденных данные по стентирова-

нию перешейка аорты ограничены единичными

публикациями [15–18]. Накопленный опыт

применения этой методики в нашей стране

впервые был представлен группой авторов во

главе с Б.Г. Алекяном в руководстве по рент-

генэндоваскулярной хирургии [19]. В современ-

ных рекомендациях Министерства здравоохра-

нения Российской Федерации по лечению

КоАо стентирование указано как метод выбора

у пациентов с нативной коарктацией либо реко-

мендуется его проведение в зрелом возрасте при

неэффективности ТЛБАП. Также процедура

показывает хорошие результаты у детей старше

8 лет с массой тела более 20 кг. У новорожден-

ных процедура рекомендована в качестве пал-

лиативной помощи при невозможности выпол-

нить хирургическую коррекцию в связи с исход-

ной тяжестью состояния [20]. 

В мировой литературе очень мало информа-

ции в отношении возможности стентирования

дуги аорты и в основном описаны единичные

случаи [21]. Зачастую обструкция перешейка

аорты сочетается с гипоплазией и стенозом дуги

аорты, чаще ее дистального сегмента. Кроме то-

го, бывают сложные обструктивные формы па-

тологии дуги аорты, например так называемая

готическая дуга или развитие рекоарктацион-

ного синдрома после хирургической коррек-

ции, когда эндоваскулярные методы лечения

могут быть успешно использованы в ряде случа-

ев. Мы первыми описали возможность стенти-

рования при готической дуге аорты [22]. 

Цель настоящего исследования – на основе

анализа непосредственных и отдаленных ре-

зультатов стентирования дуги и перешейка аор-

ты у детей и подростков доказать эффектив-

ность и безопасность данной методики. 

Статистический анализ проводился в про-

грамме StatTech 2.5.7 (ООО «Статтех», Россия,

2020). Проверка на нормальность распределе-

ния выполнялась с помощью критерия Шапи-

ро–Уилка. При нормальном распределении

данные описывались как среднее значение со

стандартным отклонением (M ± SD) и 95% до-

верительным интервалом (95% ДИ). При отлич-

ном от нормального распределении значения

указывались как медиана (Ме) с интерквар-

тильным размахом (Q1–Q3). Категориальные

данные описывались с указанием абсолютных

значений и процентных долей. Сравнение зна-

чений «до-после» по количественному показа-

телю, имеющему нормальное распределение,

при условии равенства дисперсий выполнялось

с помощью парного t-критерия Стьюдента,

при отличном от нормального распределении –

с помощью критерия Уилкоксона. Сравнение

процентных долей при анализе многопольных

таблиц сопряженности выполнялось с помо-

щью критерия χ2 Пирсона. Сравнение трех

и более групп по количественному показателю,

распределение которого отличалось от нор-

мального, выполнялось с помощью критерия
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Краскела–Уоллиса, апостериорные сравне-

ния – с помощью критерия Данна с поправкой

Холма.

При определении достоверной разницы

между показателями изменения считали статис-

тически значимыми при p < 0,05.

Материал и методы
В Морозовской ДГКБ было проведено про-

спективное исследование 50 пациентов в пери-

од с сентября 2018 г. по март 2022 г. Анализу

подверглись пациенты возрастом от периода

новорожденности до 18 лет (8,5 ± 4,8 года), ко-

торым выполнялось стентирование обструктив-

ной патологии дуги и перешейка аорты. Кор-

рекции нативной КоАо подверглись 35 (70%)

пациентов, а у 15 (30%) был рекоарктационный

синдром после хирургической или эндоваску-

лярной коррекции (табл. 1). У 6 пациентов с

реКоАо сужение возникло после изолирован-

ной хирургической коррекции порока, у осталь-

ных – после устранения сложных или сопутст-

вующих ВПС с помощью хирургических и эн-

доваскулярных методов. У 5 больных с реКоАо

ТЛБАП ранее выполнялась с целью отсрочки

стентирования перешейка и/или дуги аорты до

достижения большего возраста и массы тела.

При сравнении групп КоАо и реКоАо нам не

удалось установить статистически значимых

различий по возрасту (p = 0,570) (используемый

метод: χ2 Пирсона).

Масса тела детей составила 27,0 ± 14,8 (95%

ДИ 17–38) кг (минимальная 3,4, максималь-

ная – 85 кг), рост 128,0 ± 30,1 (95% ДИ

119,0–137,1) см, площадь поверхности тела

1,02 ± 0,40 (95% ДИ 0,90–1,14) м2. Самый млад-

ший пациент с критической КоАо был ново-

рожденным ребенком 24 дней с массой тела

3,4 кг. Самому старшему пациенту было 17 лет

и его масса тела – 85 кг. Распределение пациен-

тов в зависимости от массы тела представлено

в таблице 2.

Стентирование у детей с массой тела менее

15 кг выполнено в 8 (16%) случаях: 2 пациента

имели массу менее 5 кг, включая одного ново-

рожденного; 1 ребенок – менее 10 кг и 5 детей –

от 10 до 15 кг. Стентирование при массе тела от

15 до 20 кг было выполнено 5 (10%) больным,

от 20 до 30 кг – 10 (20%), остальные 27 (54%)

больных весили более 30 кг.

У 37 (74%) пациентов отмечалась симптома-

тическая артериальная гипертензия. Распреде-

ление пациентов по классу сердечной недоста-

точности представлено в таблице 3.

Практически все пациенты имели I–II ФК

сердечной недостаточности, 2 детей были в ис-

ходно тяжелом состоянии: один – после опера-

ции Норвуда, второй – новорожденный с де-

компенсацией недостаточности кровообраще-

ния на фоне поздно диагностированной КоАо.

Из 50 пациентов с КоАо и реКоАо у 27 (54%)

была выявлена сочетанная патология: другие

ВПС или серьезная экстракардиальная патоло-

гия (табл. 4). 

Всем пациентам в предоперационном пери-

оде проводилось стандартное обследование: не-

прямая тензиометрия АД на верхних и нижних

конечностях с регистрацией разницы градиента

систолического давления (ГСД) (по методу Ко-

роткова), трансторакальная эхокардиография

(ЭхоКГ), а у части больных – мультиспиральная

компьютерная томография (МСКТ). Эти дан-

ные позволили определиться с показаниями

к стентированию. Окончательное решение по

техническим особенностям выполнения стен-

тирования принимали с учетом данных катете-

До года 2 5,72 1 6,67

От 1 года до 3 лет 1 2,86 2 13,33

От 4 до 6 лет 8 22,9 2 13,33

От 7 до 9 лет 7 20,0 3 20,0
0,570

От 10 до 12 лет 5 14,3 3 20,0

От 13 до 15 лет 6 17,14 3 20,0

От 16 до 18 лет 6 17,14 1 6,67

Всего 35 100,0 15 100,0

Та б л и ц а  1

Распределение пациентов, подвергшихся стентированию обструкции дуги
и перешейка аорты, в зависимости от возраста

Возраст
КоАо

n %

РеКоАо
P

n %
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ризации и аортографии, а также ангиометриче-

ских показателей.

В таблице 5 приведено сравнение некоторых

наиболее значимых показателей ЭхоКГ у боль-

ных с КоАо и реКоАо на дооперационном эта-

пе. Группы имели статистически значимые раз-

личия по диаметру суженного участка аорты –

у пациентов с рекоарктацией он был достоверно

больше. 

Кровоток в брюшном отделе аорты, по дан-

ным предоперационной доплерографии, у всех

пациентов был немагистрального типа: сни-

женный (двухфазный) – у 16 (32%) пациентов

с КоАо и у 11 (22%) – с реКоАо, коллатераль-

ный (однофазный) – у 19 (38%) и 4 (8%) боль-

ных соответственно. Между группами не выяв-

лено статистически значимых различий показа-

теля до операции (р=0,052). 

МСКТ-ангиография была выполнена у 37

(74%) из 50 пациентов с целью дополнительной

предоперационной оценки анатомии аорты

(восходящий отдел, дуга, перешеек, нисходя-

щая грудная аорта), отхождения брахиоцефаль-

ных сосудов (БЦС) и определения тактики эн-

доваскулярного лечения (табл. 6). 

Катетеризация и ангиография (аортография)

с измерением ГСД на суженном участке и ан-

гиометрией размеров аорты являются состав-

ной частью процедуры стентирования. На осно-

ве этих данных мы окончательно определялись

с типом и размером имплантируемого стента,

До 5 2 4,0

5–10 1 2,0

10–15 5 10,0

15–20 5 10,0

20–25 5 10,0

25–30 5 10,0

30–35 5 10,0

35–40 13 26,0

Более 40 9 18,0

Всего 50 100,0

Та б л и ц а  2

Распределение пациентов
в зависимости от массы тела

Та б л и ц а  3

Распределение пациентов
в зависимости от ФК (по R.D. Ross)

Масса тела, кг
Число пациентов

n %

I 30 60,0 43,2–73,7

II 19 38,0 24,4–54,5

IV 2 4,0 0,1–12,0

Функциональный

класс

Число пациентов

n % 95% ДИ

Изолированная КоАо/реКоАо 16 45,7 1 6,7 17 34,0

КоАо/реКоАо в сочетании с другими ВПС 19 54,3 14 93,3 33 66,0

2ств АК 9 25,7 5 33,3 14 28,0

ОАП 2 5,7 2 13,3 4 8,0

ДМЖП 1 2,86 3 20,0 4 8,0

синдром Такаясу 2 5,7 0 0 2 4,0

ТМА 1 2,86 0 0 1 2,0

ДМПП 1 2,86 1 6,7 2 4,0

в сочетании с гемангиомами 1 2,86 0 0 1 2,0

патология МК 1 2,86 0 0 1 2,0

ИЭ с поражением АК и боталлитом 1 2,86 0 0 1 2,0

после операции Норвуда 0 0 1 6,7 1 2,0

после коррекции двойной дуги аорты 0 0 1 6,7 1 2,0

после коррекции перерыва дуги аорты 0 0 1 6,7 1 2,0

Всего 35 100 15 100 50 100,0

Примечание. 2ств АК – двустворчатый аортальный клапан; ОАП – открытый артериальный проток; ДМЖП – дефект межжелу-

дочковой перегородки; ТМА – транспозиция магистральных артерий; ДМПП – дефект межпредсердной перегородки; МК – мит-

ральный клапан.

Та б л и ц а  4

Распределение больных с КоАо и реКоАо по сопутствующим нозологиям

Диагноз
КоАо

n %

РеКоАо

n %

Итого

n %
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а также методикой выполнения стентирования

перешейка и дуги аорты. 

Методика выполнения. Стентирование КоАо

и реКоАо проводилось в условиях рентгеноопе-

рационной, под общей анестезией, на двухпро-

екционной ангиокардиографической установке

Phillps Allura (Голландия). У детей младшего

возраста выполнялась интубация трахеи, а у де-

тей старшего возраста использовалась ларинге-

альная маска. В большинстве случаев использо-

вался пункционный доступ по Сельдингеру

правой общей бедренной артерии (ОБА) с уста-

новкой интродьюсеров и последующим приме-

нением доставляющих систем Mullins (Cook,

США) размером от 4 до 14 Fr (Ме = 9). У 4 ма-

леньких детей применялся артериотомический

доступ в связи с необходимостью использова-

ния доставляющих систем большого диаметра.

После создания артериального доступа вво-

дили внутривенно болюсно гепарин из расчета

100 ЕД/кг массы тела больного. 

Аортография проводилась в левой косой

(30–60°) и латеральной проекциях (рис. 1, 2)

с измерением ГСД между восходящей и нисхо-

ГСД, мм рт. ст. 60,7 ± 15,1 55,3–66,1 53,1 ± 13,3 45,0–60,8 0,110

Диаметр сужения, мм 3,93 ± 1,67 3,3–4,55 5,8 ± 2,38 4,52–7,27 0,003*

Диаметр дистального отдела дуги аорты, мм 10,12 ± 3,47 8,72–11,52 8,88 ± 2,29 7,43–10,34 0,269

*р < 0,05.

Та б л и ц а  5

Некоторые ЭхоКГ-показатели у больных с КоАо и реКоАо

Та б л и ц а  6

Размер аорты по данным МСКТ-ангиографии

Показатель
КоАо (n = 35)

M ± SD 95% ДИ

РеКоАо (n = 15)
Р

M ± SD 95% ДИ

Диаметр восходящей аорты,
мм/Z-score 20,36±6,92/1,25±1,76 17,72–22,99/0,56–1,93 8,0–39,0/–1,5–5,8

Диаметр проксимального отдела дуги,
мм/Z-score 12,86±4,29/–1,30±1,65 11,26–14,46/–1,93…–0,67 5,0–23,0/–6,40–2,79

Диаметр дистального отдела дуги
аорты, мм/Z-score 10,34±3,64/–1,33±1,65 9,00–11,67/–1,95…–0,71 2,8–19,0/–5,8–2,0

Диаметр перешейка аорты,
мм/Z-score 5,26±2,23/–4,20±1,80 4,43–6,09/–6,00…–3,78 2,0–11,0/–11,50…–1,44

Диаметр нисходящей аорты, мм 14,47 ± 3,51 13,16–15,78 7,7–21,70

Показатель
Значение

M ± SD 95% ДИ Min–Max

а б в г

Рис. 1. Устранение протяженного сужения перешейка и нисходящего отдела грудной аорты у ребенка 7 лет

с синдромом Такаясу при помощи двух Covered CP стентов:

a, в – аортография в левой косой проекции до и после стентирования; б, г – аортография в латеральной проекции до и после

стентирования
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дящей аортой (выше и ниже места стеноза).

При ангиографии оценивали анатомию дуги

и перешейка аорты, порядок отхождения БЦС.

Проводили ангиометрию: диаметра и протя-

женности зоны сужения, размера дуги аорты,

диаметра перешейка и нисходящей аорты дис-

тальнее отхождения подключичной артерии,

расстояния от подключичной артерии до суже-

ния, диаметра постстенотического отдела аор-

ты и диаметра грудной аорты на уровне диа-

фрагмы (мм). 

В зависимости от анатомических особеннос-

тей дуги, перешейка аорты, отхождения левой

подключичной артерии, а также от возраста

и массы тела пациента выбирали ту или иную

тактику и методику стентирования. Все это

имело важное значение при подборе стента

и его длины (с покрытием или без покрытия,

с открытой или закрытой ячейкой), баллонного

катетера (диаметр и длина), размера доставляю-

щей системы. 

При катетеризации у всех пациентов был вы-

явлен значимый ГСД на сужении, который ко-

лебался от 20 до 66 мм рт. ст. и в среднем состав-

лял 44 ± 22 мм рт. ст. У большинства пациентов

имелся высокий ГСД на обструкции, только у 6

(12%) пациентов он был менее 30 мм рт. ст.

(табл. 7).

При аортографии у 3 детей было выявлено

сужение по типу готической дуги аорты,

при этом у 2 оно было изолированным обструк-

тивным, а у одного сочеталось с сужением пере-

шейка аорты. У одного из этих пациентов име-

лось врожденное отсутствие левой общей сон-

ной артерии (ОСА) с койлингом правой

подключичной артерии и отхождением левой

подключичной артерии от нисходящего отдела

грудной аорты (рис. 3). У второго – отхождение

левой ОСА первым стволом, вторым стволом

отходила правая ОСА, далее правая позвоноч-

ная артерия от дуги аорты, затем аберрантная

правая подключичная артерия, и последним

стволом от нисходящей грудной аорты отходила

стенозированная левая подключичная артерия

(рис. 4). У третьего пациента отмечено абер-

рантное отхождение правой подключичной ар-

а б в г

Рис. 2. Устранение реКоАо у 9-летнего ребенка с помощью Covered CP стента после хирургической коррекции

двойной дуги аорты, окклюзия левой подключичной артерии:

a, в – аортография в левой косой проекции до и после стентирования; б, г – аортография в латеральной проекции до и после

стентирования

От 20 до 30 3 8,6 3 20,0

От 30 до 40 8 22,9 3 20,0

От 40 до 50 7 20,0 2 13,3
0,570

От 50 до 60 9 25,7 6 40,0

Более 60 8 22,9 1 6,7

Всего 35 100,0 15 100,0

Та б л и ц а  7

Распределение пациентов в зависимости от ГСД

ГСД, мм рт. ст.
КоАо

n %

РеКоАо
Р

n %
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терии последним стволом. У 2 детей имелась

«бычья дуга» (рис. 5). Еще у 2 пациентов было

сужение левой подключичной артерии. У 1 ре-

бенка с реКоАо выявлена окклюзия левой под-

ключичной артерии (см. рис. 2). В одном случае

при синдроме Такаясу обнаружено сужение

а

г

е

д

б в

Отсутствие
левой ОСА

Рис. 3. Стентирование готической дуги аорты с помощью Intrastent LD Mega у ребенка 10 лет:

а – аортография в переднезадней проекции: выявляется патология дуги аорты в виде удлинения (выше грудино-ключичного сочле-

нения), гипоплазии и кинкинга (готическая дуга аорты указана стрелкой), отсутствия левой ОСА (стрелки), койлинга правой под-

ключичной артерии (отмечено овалом) и отхождения левой подключичной артерии от нисходящей грудной аорты; б – в левой ко-

сой проекции хорошо видна готическая и обструктивная форма дуги аорты; в – раскрытие дистальной части баллона со стентом

и оттягивание доставляющей системы назад до полного его освобождения (пояснение в тексте); г – полное раскрытие стента; д –

после стентирования произошло значительное расширение дуги аорты и изменение формы; е – через 3 года в связи с ростом ре-

бенка и небольшим in stent рестенозом выполнена дальнейшая баллонная дилатация стента, с хорошим эффектом
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а б

Рис. 4. Стентирование обструктивной готической дуги аорты у 6-месячного ребенка с PHACE-синдромом

с помощью стента Valeo (пояснение в тексте) (А) и баллонная дилатация стента через 14 мес (Б) и 3,5 года (В)

после стентирования дуги аорты:

а – готическая дуга аорты со стенозом (порядок отхождения брахиоцефальных сосудов указан в тексте); б – после имплантации

стента форма дуги аорты изменилась на пологую, стентом армированы устья правой ОСА и правой позвоночной артерии, отходя-

щей от дуги аорты отдельным стволом; в – стент покрыт неоинтимой (светлый участок между просветом аорты и краем стента),

правая ОСА и правая подключичная артерия проходимы; г – дилатация стента баллоном 9 мм; д – после дилатации отмечается уве-

личение диаметра стента, а также его укорочение, что вызывало сужение устья правой ОСА; е – отмечается сужение устьев правой

ОСА и правой позвоночной артерии; ж – дилатация стента баллоном высокого давления 12 мм; з – после дилатации произошло

дальнейшее раскрытие стента, однако правая ОСА и правая позвоночная артерия слабо контрастируются; и, к – баллонная дилата-

ция ячеек стента, перекрывающая устье правой позвоночной артерии (и) и правой ОСА (к); л, м – после дилатации проходимость

правой позвоночной артерии (л) и правой ОСА (м) не нарушена

А

Б

В

в

е

к л м

ж з и

г д
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устьев левой ОСА и левой подключичной арте-

рии. У остальных пациентов порядок отхожде-

ния БЦС не был изменен. Также в 1 случае

у 15-летнего ребенка с КоАо было выявлено

расширение восходящей аорты до 4,0 см. 

Результаты ангиометрического расчета разме-

ра дистального отдела дуги, суженного участка

и нисходящей аорты представлены в таблице 8.

На основе ангиографической классифика-

ции, предложенной академиком Б.Г. Алекяном

и соавт. в национальном руководстве по эндова-

скулярной хирургии, мы провели распределе-

ние пациентов по типам анатомической карти-

ны поражения перешейка аорты (табл. 9) [23].

В таблицу не включены пациенты с реКоАо по-

сле перенесенных открытых хирургических

а б в

г д е

Рис. 5. Стентирование готической дуги аорты:

а – по данным аортографии, левая общая сонная артерия отходит от брахиоцефального ствола («бычья» дуга), дуга аорты гипопла-

зирована, перешеек сужен и извит (кинкинг); б, в – стентирование под высокочастотной стимуляцией желудочков сердца, по ме-

тодике оттягивания доставляющей системы (пояснение в тексте); г – стент зафиксирован в области дуги и перешейка аорты;

д – постдилатация стента баллоном низкого давления; е – контрольная аортография: стентирование позволило расширить дугу

и перешеек аорты, устранив извитость

Зона стеноза 4,0 3,20–6,00 1,30 11,00

Дистальная дуга 10,67 ± 2,73 9,84–11,50 3,50 16,00

Нисходящая аорта 13,97 ± 3,41 12,93–15,01 7,00 22,00

Та б л и ц а  8

Данные интраоперационной ангиометрии

Диаметр, мм
Значение

M±SD/Me 95% ДИ/Q1–Q3 Min Max
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вмешательств и с изолированной обструкцией

дуги аорты (n=13). 

Распределение больных с I–III ангиогра-

фическими типами сужения перешейка аорты

было примерно одинаковым – от 27 до 30%,

а IV тип выявлен только у 13,6% больных. 

У детей вариантами выбора стентов являют-

ся баллонорасширяемые или покрытые PTFE

стенты [24]. При выборе стента с покрытием

или без покрытия мы придерживались следую-

щей тактики. У больных с КоАо, при I–III ти-

пах сужения имплантация стентов без покры-

тия была предпочтительной. Стенты с покры-

тием использовали при резко выраженном

сужении (диаметр аорты проксимальнее стено-

за превышает сужение более чем в 3–3,5 раза)

(рис. 6) либо в случае одновременного закрытия

ОАП. При IV типе сужения аорты всегда им-

плантировали покрытые стенты (см. рис. 1).

У больных с реКоАо, особенно пациентов стар-

шего возраста, предпочтение всегда отдавалось

I 9 2 11 29,7

IIa 5 2 7 18,9

IIb 2 1 3 8,1

III 10 1 11 29,7

IV 5 0 5 13,6

Всего 31 6 37 100,0

Та б л и ц а  9

Распределение
по ангиографическим типам КоАо (n = 37)

Тип

КоАо

Нативная

КоАо

РеКоАо

(после

ТЛБАП)

Итого

n %

а б в

г д е

Рис. 6. Стентирование КоАо на грани перерыва с помощью Covered CP стента длиной 39 мм у ребенка 11 лет:

а – при ангиографии в боковой проекции выявляется критическое сужение перешейка аорты; б – доставляющая система, прове-

денная за сужение, обтурирует аорту, аорта дистальнее отхождения левой подключичной артерии гипоплазирована, имеется выра-

женная коллатеральная сеть из системы левой подключичной артерии; в – позицирование Covered CP стента в области сужения;

г – после имплантации остается перетяжка на стенте в области сужения; д – постдилатация стента баллоном высокого давления;

е – контрольная аортография, сужение полностью устранено, левая подключичная артерия полностью проходима
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стентам с покрытием (см. рис. 2). Стенты без

покрытия мы использовали у детей младшей

возрастной группы, а также при близком распо-

ложении устья левой подключичной артерии

к сужению, но при этом всегда были готовы

к имплантации покрытых стентов в случае воз-

никновения осложнений. В нашем распоряже-

нии имелось два типа стентов с PTFE-покрыти-

ем: Covered CP и Bentley. При подборе длины

стента учитывали степень его укорочения после

имплантации, так как он должен был полно-

стью охватить всю зону сужения. При изолиро-

ванном сужении перешейка аорты, без вовлече-

ния дистальной дуги, стентирование выполня-

лось с имплантацией стента ниже отхождения

устья левой подключичной артерии (рис. 7).

При расположении сужения в области отхожде-

ния левой подключичной артерии или сразу по-

сле него имплантировали стент преимущест-

венно с открытой ячейкой, без покрытия, с

армированием устья подключичной артерии

(рис. 5, 8). Если после стентирования все же

возникало сужение устья левой подключичной

артерии, то мы выполняли дилатацию ячейки

стента баллоном необходимого размера до пол-

ного устранения стеноза. У больных с готичес-

кой дугой аорты в двух случаях имплантация

стента проводилась с целью ее устранения (см.

рис. 3, 4), а в одном – устранялась реКоАо с ар-

мированием устья левой подключичной арте-

рии. В таблице 10 указаны области импланта-

ции стентов у пациентов с КоАо и реКоАо.

Отмечено, что у большинства (n = 25) паци-

ентов зона КоАо располагалась в области пере-

шейка, тогда как в случае с реКоАо встречалось

больше пациентов с протяженным стенозом

а б в

г д е

Рис. 7. Этапы выполнения стентирования перешейка аорты с помощью CP стента длиной 34 мм у ребенка

11 лет с КоАо:

а – при аортографии в левой косой проекции выявляется выраженное сужение прешейка аорты, расположенное на достаточном

расстоянии от устья левой подключичной артерии; б – позиционирование стента в области сужения; в – стент полностью высво-

божден из доставляющего катетера; г – после имплантации стента сужение устранено, однако края стента не прилежат плотно

к стенкам аорты; д – дилатация стента латексным баллоном (пояснение в тексте); е – конечный результат: стент раскрыт до кон-

фигурации аорты, сужения перешейка нет
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дистальной дуги и перешейка аорты. Выбор

типа стента зависел не только от локализации,

но и от возраста и массы тела ребенка, а также

размера доставляющей системы. Типы ис-

пользованных нами стентов представлены

в таблице 11. 

Всего было имплантировано 52 стента пяти-

десяти пациентам, так как двоим имплантиро-

вали по два стента: одному пациенту с протя-

женной гипоплазией и кинкингом при синд-

роме Такаясу (см. рис. 1), а у второго

выполнялось повторное стентирование через

2-е суток после операции в связи со смещением

стента (рис. 9). Мы всегда отдавали предпочте-

ние имплантации стентов большого (до 18 мм)

и очень большого (до 25 мм и более) диаметра.

У младенцев и детей раннего возраста (масса те-

ла до 10–12 кг) мы использовали сосудистые

стенты Valeo диаметром от 6 до 10 мм, проходя-

щие через доставляющую систему 6–7 Fr, кото-

рые обладают способностью дальнейшего рас-

крытия. У новорождённого ребёнка со сложной

анатомией мы выполнили стентирование с по-

мощью коронарного стента диаметром 4,5 мм

(через интродьюсер 4 Fr) в качестве паллиатив-

ной помощи с условием последующей эксплан-

тации при повторной радикальной хирургичес-

кой коррекции. 

У 4 из 5 пациентов c сопутствующим ОАП

при стентировании суженного участка аорты

была проведена одномоментная окклюзия про-

тока: у 3 – с помощью спирали, у 1 – при помо-

щи Covered CP стента. Еще у 1 пациента с ИЭ

и боталлитом закрытие ОАП не осуществля-

лось. Перевязку протока ему выполнили во вре-

а б

Рис. 8. Стентирование реКоАо с по-

мощью AndraStent ХL у 3-летнего

ребенка:

а – после хирургического устранения

КоАо выявляется резкое сужение аорты

перед отхождением левой подключичной

артерии; подключичная артерия сужена в

устье; б – после стентирования сужение

устранено, проходимость левой подклю-

чичной артерии не нарушена

Коарктация аорты 25 9 1 35 70,0

Рекоарктация аорты 7 7 1 15 30,0

Всего, n (%) 32 (64) 16 (32) 2 (4) 50 100,0

Та б л и ц а  1 0

Распределение пациентов в зависимости от области имплантации стентов

Локализация стеноза Перешеек Дуга + перешеек Дуга
Итого

n %

СР Stent (NuMED, Канада) 3 5,8

Covered CP Stent (NuMED, Канада) 15 28,8

Bentley Covered CP Stent
(Bentley InnoMed GmbH, Германия) 2 3,9

Intrastent mega (EV3, CША),

Intrastent LD max (EV3, CША),

Intrastent LD mega (EV3, CША) 13 25,0

Palmaz Genesis XD (Сordis, США) 3 5,8

Valeo vascular stent (Bard Inc., США) 5 9,6

Andrastent XL (Andromed, Германия),

Andrastent XХL (Andromed, Германия) 10 19,2

Nexgen (коронарный стент)
(Meril Life Scienses, Индия) 1 1,9

Всего стентов 52 100,0

Та б л и ц а  1 1

Типы имплантированных стентов

Тип стента

Общее

количество

n %
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мя устранения сообщения по типу аортолево-

желудочкового туннеля из-за прорыва абсцесса

корня аорты в полость левого желудочка, в ус-

ловиях искусственного кровообращения. 

Выбор баллона для монтирования на нем

стента и открытия последнего до нужного диа-

метра имеет большое значение. Так, некоторые

стенты поставляются уже монтированными на

баллонах нужного диаметра (такие как Bentley,

сосудистые (Valeo) и коронарные стенты),

а стенты большого и очень большого диаметра

приходилось вручную монтировать на баллон-

ный катетер нужного диаметра и длины. Мы ис-

пользовали в основном баллонные катетеры

BiB (NuMED, Канада) диаметром от 12 до 24 мм

и Z-Med II (NuMED, Канада) диаметром от 8 до

18 мм, а у маленьких детей – Opta (Сordis,

США) и Power flex (Сordis, США) диаметром от

6 до 10 мм. Обязательным условием являлось то,

что длина баллона должна быть больше длины

стента. Как правило, размеры баллонов соот-

ветствовали или на 1–2 мм превышали диаметр

дистальной дуги аорты или нисходящей аорты

дистальнее отхождения левой подключичной

артерии. Иногда выбор баллонного катетера на

1–2 мм меньше должного размера был обуслов-

лен необходимостью использования доставля-

ющей системы меньшего диаметра. В этом слу-

чае после фиксации стента в области сужения

мы выполняли его постдилатацию баллоном

расчетного размера.

Проведение, позиционирование в зоне суже-

ния и раскрытие стента проходило под ангио-

графическим контролем. Имплантация стента

осуществлялась по трем методикам: 

1) после позиционирования стента в области

сужения доставляющая система оттягивалась

назад, полностью освобождая стент, после этого

производили раздувание баллонного катетера

с имплантацией стента (см. рис. 7); 

2) доставляющая система оттягивалась, ос-

вобождая стент в зоне сужения чуть более чем

на половину длины, затем одновременно вы-

полняли раздувание дистального конца баллона

и оттягивание доставляющей системы назад до

полного высвобождения баллона (см. рис. 2, 5);

этот маневр позволял точно фиксировать стент

в области стеноза, не допуская его дислокации;

3) при стентировании дуги аорты, а также

у части больных с III ангиографическим типом

сужения, когда имеется выраженное постстено-

тическое расширение нисходящей аорты и

большое несоответствие между размерами сег-

ментов аорты, мы использовали высокочас-

тотную стимуляцию желудочков сердца (по

внутрисердечному электроду, проведенному

в полость ПЖ) – до 200–220 уд/мин, это спо-

собствовало контролируемому снижению сер-

дечного выброса и снижению артериального

давления на 30–50%, что позволяло минимизи-

ровать риски смещения и дислокации стента

при раздувании баллона (см. рис. 4, 5).

а б в г

Рис. 9. Смещение стента после стентирования КоАо с последующим рестентированием у 14-летнего пациента:

а – в латеральной проекции определяется девиация с престенотическим расширением аорты кпереди  и последующим выражен-

ным его сужением; б – имплантирован стент Bentley длиной 28 мм дистальнее отхождения левой подключичной артерии; после

стентирования сужение устранено, девиации нет; в – стент сместился, его проксимальный конец располагается в престенотичес-

ком расширенном участке аорты; г – выполнено рестентирование, имплантирован Covered CP стент длиной 34 мм, который вы-

правил аорту и устранил рекоарктационный синдром
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После имплантации стента, в случае непол-

ного раскрытия или при ГСД больше 15–20 мм

рт. ст. пациентам выполняли постдилатацию

стента баллонами высокого давления Z-med

(8–10 атм.) или ультравысокого давления Atlas

Gold (до 18 атм.) для достижения желаемого ге-

модинамического результата у 32 (64%) детей

(см. рис. 6). У части больных для более конфлю-

энтного прилегания краев стента к стенкам аор-

ты использовались баллоны низкого давления

Tyshak II (до 4 атм.) (см. рис. 5) или латексные

баллоны, предназначенные для измерения раз-

меров ДМПП (см. рис. 7). По окончании проце-

дуры выполнялась контрольная ангиография

и тензиометрия для расчета резидуального ГСД.

Доставляющую систему удаляли и проводили

мануальный гемостаз с наложением тугой давя-

щей повязки на сутки. У 4 (8%) пациентов, у ко-

торых при стентировании использовался хирур-

гический артериотомный доступ, выполняли

шовную пластику бедренной артерии.

Результаты
Непосредственные результаты стентирова-

ния оценивались по степени устранения обст-

рукции и остаточному ГСД в области корриги-

рованного участка аорты. Во всех случаях уда-

лось раскрыть стент до номинального размера

баллонного катетера, в результате чего диаметр

сужения увеличился, по данным ангиографии,

с 4,7 ± 2,1 до 11,5 ± 2,9 мм (р < 0,001). По резуль-

татам контрольной прямой тензиометрии полу-

чено статистически значимое снижение ГСД

на суженном участке аорты – с 41 (37–56) до

1 (1–12) мм рт. ст. (р < 0,001). Таким образом, у

всех (100%) пациентов был достигнут желаемый

результат, когда пиковый градиент АД не пре-

вышал 20 мм рт. ст. При этом у 28 (56%) пациен-

тов резидуальный ГСД отсутствовал, у 10 (20%)

составил менее 10 мм рт. ст., у 7 (14%) – от 10 до

15 мм рт. ст. и 5 (10%) – от 15 до 20 мм рт. ст. 

Данные послеоперационной трансторакальной

ЭхоКГ подтвердили эффективность стентиро-

вания у больных как при КоАо, так и реКоАо.

Были выявлены статистически значимые изме-

нения следующих параметров в результате про-

веденного лечения: ГСД в области вмешатель-

ства снизился с 59 ± 17 до 22 ± 7 мм рт. ст.

(р < 0,001), диаметр зоны сужения аорты увели-

чился с 4,45 ± 2,26 до 11,19 ± 3,78 мм (р = 0,002),

конечный систолический размер ЛЖ уменьшил-

ся с 22,32 ± 4,32 до 20,94 ± 3,96 мм (р = 0,024),

конечный диастолический объем ЛЖ умень-

шился с 66,35 ± 29,33 до 61,07 ± 23,25 мл

(р = 0,022), конечный систолический объем ЛЖ

статистически значимо уменьшился у 54,8% па-

циентов (р = 0,036). Кровоток в брюшном отде-

ле аорты стал магистральным у 90% пациентов

по сравнению с дооперационными данными

(метод – критерий Уилкоксона для парных вы-

борок, р < 0,001), у остальных 10% – был близок

по характеристикам к магистральному. 

Анализ взаимосвязи между диаметром стен-

тированного участка аорты и возрастной кате-

горией пациента показал, что в возрасте 16 лет

и старше возможна дилатация стента до «взрос-

лого диаметра» при первичной процедуре.

В возрасте от 7 до 15 лет средние значения диа-
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Рис. 10. Диаметр стентирован-

ного участка аорты в зависи-

мости от возраста пациентов
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метра перешейка и дистального отдела дуги

аорты примерно одинаковы и по достижении

антропометрических данных взрослого челове-

ка таким пациентам потребуется, скорее, одна

повторная баллонная дилатация ранее установ-

ленного стента (рис. 10). Соответственно,

при стентировании аорты у детей младше 7 лет

потребуется проведение двух или более подоб-

ных вмешательств.

Также мы выявили статистически значимые

прямые корреляционные связи высокой тесно-

ты по шкале Чеддока между полученным ГСД

на суженном участке по данным ЭхоКГ и не-

прямой тензиометрии по методу Короткова

(rs = 0,714; p < 0,001), а также связи умеренной

тесноты между данными прямой ангиотензио-

метрии и доплерографическими измерениями

(rs = 0,384; p = 0,036) (метод Спирмена). 

Таким образом, при проведении стентирова-

ния суженного участка аорты нами был достиг-

нут хороший непосредственный результат у 100%

пациентов всех возрастных групп. Эндоваску-

лярное лечение позволило достичь сопостави-

мого с физиологическими нормами эффекта,

подтвержденного данными как прямой тензио-

метрии, так и ЭхоКГ-доплерографии (восста-

новление нормальных значений ГСД и характе-

ристик кровотока в брюшном отделе аорты).

Однако, принимая во внимание тот факт, что

у детей младших возрастных групп размер уста-

новленного стента ограничивает дальнейший

рост аорты, этим пациентам имплантировались

баллонорасширяемые стенты, позволяющие

провести этапное эндоваскулярное вмешатель-

ство для достижения диаметра сосуда, соответ-

ствующего нормам взрослого пациента. 

Непосредственных осложнений, связанных

с процедурой стентирования дуги и перешейка,

не было как со стороны аорты, так и со стороны

бедренных сосудов. Исключением был один ре-

бенок 2 лет с реКоАо после операции Норвуда.

Во время имплантации стента произошла оста-

новка сердечной деятельности, и стентирова-

ние выполнялось на фоне реанимационных ме-

роприятий. После имплантации стента гемоди-

намика была восстановлена. Однако в раннем

послеоперационном периоде, на 3-и сутки по-

сле вмешательства, ребенок внезапно скончал-

ся от жизнеугрожающих нарушений ритма

сердца. 

Еще в одном случае, на 2-е сутки после опе-

рации, произошло смещение стента ниже пере-

шейка аорты с развитием коарктационного

синдрома. Ребенку было выполнено повторное

стентирование с хорошим эффектом. Других

осложнений в госпитальном периоде не зареги-

стрировано. Средний срок госпитализации в

стационаре составил 4,2 ± 2,6 (95% ДИ 3,2–5,1)

койко-дня. 

Пациенты оставались под наблюдением до

достижения 18-летнего возраста. Проведен ана-

лиз данных 84% (n = 42) пациентов в отдален-

ном периоде, с медианой наблюдения 24 (8–32)

мес. У 39 (92,9%) обследованных сохранялся хо-

роший гемодинамический эффект. 

В таблице 12 приведены размеры аорты в от-

даленном периоде по данным трансторакальной

ЭхоКГ. Полученные результаты свидетельству-

ют о том, что за указанное время сохранились

хорошие гемодинамические показатели: Ме

ГСД на перешейке аорты составила 26 мм рт. ст.,

M ± SD по шкале Z-score стентированной зоны

аорты –1,29 ± 1,06 (за референсные значения

принят диапазон стандартных отклонений от

–2,5 до +2,5). 

Троим (7,1%) пациентам в связи с соматиче-

ским ростом и соответственно «перерастанием»

размера стента потребовалось повторное этап-

ное вмешательство – баллонная дилатация

стента. У 2 (4,76%) из них выполнялась дилата-

ция стентов, установленных в готическую дугу

аорты. 

ГСД, мм рт. ст. 26,0 20,0–30,5 11,00 75,00

Диаметр стентированного участка аорты, мм 10,85 ± 2,91 9,70–12,00 4,00 16,00

Z-score перешейка аорты –1,29 ± 1,06 –1,71…–0,87 –4,50 0,40

Диаметр дистального отдела дуги, мм 11,42 ± 3,13 9,86–12,97 4,40 17,00

Z-score дистального отдела дуги –1,61 ± 1,06 –2,14…–1,09 –4,00 0,27

Та б л и ц а  1 2

Гемодинамические показатели и размеры сегментов аорты в отдаленном периоде по данным ЭхоКГ

Показатель
Значение

M ± SD/Me 95% ДИ/Q1–Q3 Min Max
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У первого ребенка, которому проведено

стентирование готической дуги аорты в возрас-

те 10 лет, в связи с ростом и небольшим «in

stent» рестенозом спустя 3 года выполнена даль-

нейшая баллонная дилатация стента с хорошим

эффектом (см. рис. 3). 

Во втором случае ТЛБАП проводилась триж-

ды. Сначала в возрасте 1 года при массе тела 9 кг

у ребенка с PHACE-синдромом после стентиро-

вания готической дуги аорты выполнена бал-

лонная дилатация ранее имплантированного

стента баллонами PowerFlex 9 × 20 мм (8 атм.) и

10 × 20 мм (12 атм.). ГСД снизился с 50 до 20 мм

рт. ст. Затем спустя 6 мес при массе тела 10,5 кг –

повторная баллонная дилатация стента балло-

ном PowerFlex 10 × 20 мм. К 4 годам жизни при

массе тела 15,5 кг вновь отмечено нарастание

ГСД – до 58 мм рт. ст., по данным ЭхоКГ, в свя-

зи с соматическим ростом ребенка. Пациент

был госпитализирован, при катетеризации ГСД

на стенте составлял 41 мм рт. ст. Выполнена

ТЛБАП баллоном высокого давления Atlas Gold

в сочетании с баллонной дилатацией сужения

устьев позвоночной и правой общей сонной ар-

терий (см. рис. 4). Отмечено эффективное рас-

ширение стента – с 9 до 12 мм и отсутствие зна-

чимого ГСД при контрольной тензиометрии. 

У третьего ребенка, с реКоАо, аномалией

развития дуги аорты и брахиоцефальных арте-

рий, стентирование дуги аорты выполнено

в возрасте 10 лет, спустя 8 лет после первичной

коррекции (ТЛБАП). Через 2 года после вмеша-

тельства ГСД на стенте в области дуги аорты со-

ставил 70 мм рт. ст., по данным ЭхоКГ, и 60 мм

рт. ст. – при прямой тензиометрии. Дилатация

стента баллоном высокого давления позволила

а б в

г д е

Рис. 11. Стентирование КоАо с помощью Covered CP стента длиной 28 мм артериотомическим доступом у ре-

бенка после анатомической коррекции транспозиции магистральных сосудов:

а – сужение перешейка с кинкингом и постстенотическим расширением аорты; б – дилатация латексным баллоном имплантиро-

ванного стента; в – сужение перешейка аорты устранено; г – через 2 года произошло обратное ремоделирование постстенотичес-

кого расширения нисходящей грудной аорты (стенка аорты прилежит к стенту); д – в связи с ростом ребенка выполнено дальней-

шее раскрытие стента; е – после дилатации стент равномерно раскрыт по всей длине
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снизить ГСД до 12 мм рт. ст. и получить обрат-

ное ремоделирование аорты, проявляющееся

восстановлением правильной кривизны дуги

и отсутствием постстенотического расширения

нисходящего отдела (рис. 11).

Обсуждение
Коарктация аорты, которая встречается

у 0,04% всех живорожденных детей, имеет ши-

рокий спектр морфологических проявлений,

начиная от простого тубулярного сужения и за-

канчивая полной облитерацией просвета при

различных локализациях в области перешейка

и дуги аорты [25]. Ранее открытая хирургия бы-

ла единственным вариантом лечения, но внед-

рение и накопление опыта эндоваскулярного

стентирования, совершенствование технологий

привели к более высокой частоте успешной

коррекции при более низком уровне осложне-

ний [12, 19].

Имплантация стента при КоАо имеет ряд те-

оретически обоснованных преимуществ, вклю-

чая обеспечение радиальной прочности создан-

ного сосудистого профиля и предупреждение

повторного развития деформации аорты, так

как зачастую суженный участок представлен

кинкингом или койлингом. В отличие от бал-

лонной ангиопластики при стентировании

в меньшей степени происходит повреждение

сосудистой стенки аорты. В настоящее время

имеются публикации одноцентровых исследо-

ваний небольших групп пациентов, посвящен-

ных результатам этой относительно новой про-

цедуры, однако недостаточно данных крупных

многоцентровых исследований. Так, в 2010 г.

R. Holzer et al. отметили в своей работе сравни-

тельно низкую частоту осложнений (у 1% паци-

ентов) при достаточно высоком показателе

(96%) хороших непосредственных результатов

[11]. А в 2011 г. международный исследователь-

ский консорциум врожденных сердечно-сосу-

дистых заболеваний (CCISC) опубликовал наи-

более значимый ретроспективный обзор ре-

зультатов имплантации 627 стентов при 565

процедурах, выполненных в 14 центрах. В этом

исследовании сообщалось о непосредственном

успехе в 98% случаев и 14,3% осложнений,

включая 2 летальных исхода [12]. 

Изучая опубликованную по результатам эн-

доваскулярного лечения КоАо и реКоАо лите-

ратуру, мы обнаружили, что авторы либо вовсе

не разделяют пациентов на возрастные группы,

либо используют общепринятое деление на но-

ворожденных (от 0 до 1 мес), инфантов (дети до

1 года), детей от 1 года до 12 лет и подростков

(от 12 до 18 лет) [26–28]. Данная градация,

по нашему мнению, имеет слишком широкий

разброс пациентов по массе тела и росту и не

имеет высокой чувствительности для выявле-

ния предикторов реКоАо и распределения по

типу имплантируемых устройств. В связи с этим

для статистической обработки данных в качест-

ве группирующего признака решено было всех

пациентов разделить на возрастные группы

с интервалом в три года, отдельно выделив но-

ворожденных и детей до года.

В нашем исследовании получены хорошие

непосредственные результаты в 100% случаев

с достижением желаемого резидуального ГСД

ниже 20 мм рт. ст., по данным прямой ангиотен-

зиометрии. Удалось избежать осложнений,

включая тромбозы периферических артерий

и диссекцию аорты, что соответствует мировым

данным. При этом в группу были включены де-

ти раннего возраста с исходно тяжелым по со-

путствующим патологиями и основному пороку

состоянием, пациенты с сочетанной патологией

и дети со сложными формами обструктивного

поражения дуги аорты. Достаточно низкая час-

тота осложнений в нашем исследовании может

быть связана с воздержанием от этапа баллон-

ной дилатации непосредственно перед стенти-

рованием, правильным подбором размера бал-

лонного катетера и типа стентов, скрупулезным

использованием баллонов для постдилатации

суженного сегмента, а также использованием

покрытых стентов для профилактики риска по-

вреждения стенки аорты.

Для пациентов, имеющих рекоарктацию

аорты, процедура стентирования рассматрива-

лась как элективный метод. У детей до года про-

цедура выполнялась в том случае, когда име-

лись существенные противопоказания, не поз-

воляющие провести открытую хирургическую

коррекцию (n = 2). Интраоперационных и гос-

питальных осложнений избежать удалось у обо-

их пациентов. При этом у первого ребенка воз-

растом 5 мес из-за сопутствующей патологии

органов грудной клетки (множественные ге-

мангиомы, сложная анатомия дуги и БЦС) от

открытой хирургической коррекции решено

было воздержаться из-за более высоких рисков

вмешательства. Второй ребенок поступал в ста-

ционар в возрасте 8 дней в критическом состоя-

нии с не выявленным своевременно ВПС –

КоАо в сочетании с ДМЖП. Учитывая выра-
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женную бивентрикулярную дисфункцию с лак-

тат-ацидозмом, риски хирургической коррек-

ции были расценены как крайне высокие и при-

нято решение о паллиативном стентировании

в периоде новорожденности. Состояние стаби-

лизировалось в течение 12 ч после операции,

а к выписке из стационара на 8-е сутки фракция

выброса левого желудочка выросла с 16 до 58%.

Определяясь с выбором стента для детей

младших возрастных групп, следует учитывать

и плюсы, и минусы. Так, непокрытые металли-

ческие стенты имеют преимущества при после-

дующей повторной дилатации, возможность

доставки и раскрытия через интродьюсер мень-

шего размера и меньшую вероятность обструк-

ции БЦС, в то время как покрытые стенты об-

ладают преимуществами в профилактике таких

осложнений, как диссекция и формирование

ложных аневризм аорты [29–31]. Поэтому в не-

скольких случаях для их имплантации мы при-

бегали к артериотомическому доступу. 

У детей с локализацией стеноза в основном

в области дуги аорты отмечается тенденция вы-

сокого риска раннего развития реКоАо в облас-

ти стента [32]. К сожалению, универсальных

стентов для лечения КоАо у детей и подростков

на сегодняшний день в мире не существует. Как

видно из схемы на рисунке 10, диаметр аорты

взрослого человека при стентировании дости-

гался у детей от 16 лет и старше. У детей же

младшего возраста заведомо прогнозируется

необходимость последующей баллонной дила-

тации по мере взросления, что при относитель-

ной безопасности эндоваскулярных методов

можно рассматривать как этапный метод лече-

ния КоАо. При этом важно понимать необходи-

мость продолжительного катамнестического

наблюдения за данными пациентами с их пере-

ходом под патронаж взрослой кардиологичес-

кой службы [21–24, 33].

Заключение
У больных с КоАо и реКоАо стентирование

может успешно применяться во всех возраст-

ных группах и является доступным и эффектив-

ным методом лечения патологии дуги и пере-

шейка аорты. Стентирование аорты позволило

добиться полного устранения обструкции у всех

пациентов и получить хорошие гемодинамичес-

кие результаты без каких-либо серьезных ос-

ложнений. Данный вид коррекции у старших

возрастных групп и подростков является опера-

цией выбора, у детей младших возрастных

групп может быть альтернативой хирургической

коррекции. Эффективность и безопасность

процедуры стентирования во многом зависит от

персонифицированного подхода, заключающе-

гося в правильном анализе анатомической кар-

тины, выборе стента и методики его импланта-

ции. У маленьких детей использование доступа

селективной артериотомии позволяет безопас-

но выполнять процедуру стентирования аорты

с использованием доставляющих систем необ-

ходимого размера. Применение постдилатации

стентов баллонами высокого и низкого давле-

ния безопасно и способствует дальнейшему

раскрытию стента, лучшему прилеганию к стен-

кам аорты. Стентирование дуги аорты имеет

свои особенности и может успешно применять-

ся при условии правильного отбора пациентов.

Баллонная дилатация имплантированных стен-

тов в отдаленные сроки после операции воз-

можна и безопасна.
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Резюме

Цель исследования – оценка эффективности эндоваскулярного лечения артериовенозных мальформаций
легких в отдаленные сроки наблюдения.
Материал и методы. За период наблюдения с августа 2012 г. по август 2019 г. 33 пациентам (20 мужского по-
ла и 13 – женского) была выполнена эмболизация и закрытие патологических артериовенозных мальформаций
легких (АВМЛ). Возраст больных варьировал от 2 до 32 лет (в среднем 12,5±9,1 года). У 11 (33,3%) пациентов
развитие артериовенозных мальформаций наблюдалось после выполнения операции Фонтена, у 22 (66,7%) –
после операции Глена. Суммарно у 33 пациентов было выявлено 39 артериовенозных мальформаций легких.
У всех пациентов АВМЛ располагались в толще легочной паренхимы, из них у 9 (27,3%) – в одном легком, у 24
(72,7%) – в обоих. У 7 пациентов для эмболизации АВМЛ были использованы спирали (4 – Gianturco, 1 – Flipper,
1 – Azur, 1 – Hilal+Tornado). Общее количество использованных спиралей для эмболизации АВМЛ составило 27
штук (в среднем – 3 спирали на 1 пациента).
В свою очередь, у 13 пациентов выполнено эндоваскулярное закрытие патологического сосудистого сообщения
с помощью окклюдера (3 – Amplatzer Duct Occluder II, 7 – Amplatzer Vascular Plug, 3 – Amplatzer muscular VSD).
У 13 пациентов для закрытия АВМЛ были использованы окклюдеры и эмболизационные спирали (3 – Amplatzer
Muscular VSD+Gianturco, 5 – Amplatzer Duct Occluder II+Gianturco, 5 – Amplatzer Duct Occluder II+ Flipper).
Результаты. Непосредственный технический успех процедуры был достигнут у всех пациентов, о чем свидетель-
ствует отсутствие ассоциированных с доступом и процедурой осложнений, а также нулевые показатели летально-
сти на фоне эмболизации/закрытия АВМЛ. Средняя продолжительность операции составила 71 ± 11,4 мин.
У 3 (9,1%) пациентов спустя 6,1 ± 2,8 мес после операции отмечалась частичная реканализация АВМЛ. Во всех
случаях она носила асимптомный характер и была выявлена случайно, при плановом ангиокардиографическом
зондировании.
При сравнительной оценке эффективности метода спиральной эмболизации и закрытия АВМЛ окклюдерами
последнее оказалось более эффективным методом (R = 0,76, 95% ДИ 0,67–0,87) с точки зрения общего количе-
ства имплантируемых устройств.
Однако, оценивая частоту развития частичной реканализации АВМЛ при использовании методик закрытия дис-
тального сегмента питающей артерии и закрытие «мешка» и дистальной питающей артерии, не было выявлено
достоверных отличий (p = 0,13)
Заключение. В нашем исследовании использование различных окклюзирующих устройств (спиралей, окклю-
деров) позволило добиться оптимального результата прекращения кровотока по питающей артерии без выяв-
ления процедуральных осложнений. Это прежде всего свидетельствует о высокой безопасности данной про-
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цедуры, учитывая тот факт, что закрытие АВМЛ в нашей когорте выполнялось пациентам различного возраста
и после ранее перенесенной кардиохирургической операции.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: врожденные пороки сердца, легочные артериовенозные мальформации, спиральная эм-
болизация, закрытие окклюдером

Для цитирования: Голухова Е.З., Алекян Б.Г., Подзолков В.П., Пурсанов М.Г., Петросян К.В., Дадабаев Г.М., Хакимов Х.А.,
Соболев А.В. Эндоваскулярное лечение артериовенозных мальформаций легких у пациентов после этапной гемодинами-
ческой коррекции сложных врожденных пороков сердца. Эндоваскулярная хирургия. 2023; 10 (3): 330–40.
DOI: 10.24183/2409-4080-2023-10-3-330-340

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Поступила 20.07.2023

Принята к печати 24.08.2023
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Abstract

Objective. To evaluate the effectiveness of endovascular treatment of arteriovenous malformations of the lungs in the
long-term follow-up.
Material methods. For the period from August 2012 to August 2019 33 patients (20 males and 13 females) underwent
embolization and closure of pathological arteriovenous malformations of the lungs (AVML). The age of the patients var-
ied from 2 to 32 years (mean 12.5 ± 9.1). In 11 (33.3%) patients, the development of AVML was observed after Fontan’s
operation, in 22 (66.7%) – after Glen’s operation. A total of 39 arteriovenous pulmonary malformations were identified
in 33 patients.
In all patients, AVML was located in the thickness of the lung parenchyma. In 9 (27.3%) patients, AVML was observed in
one lung, and in 24 (72.7%) – in both. In 7 patients, AVML embolization was performed with coils (4 – Gianturco, 1 –
Flipper, 1 – Azur, 1 – Hilal + Tornado). The total number of coils used for AVML embolization was 27 pieces (on average,
3 coils per 1 patient).
In turn, 13 patients underwent endovascular closure of the pathological vascular communication with an occluder (3 –
Amplatzer Duct Occluder II, 7 – Amplatzer Vascular Plug, 3 – Amplatzer muscular VSD).
In 13 patients, AVML was closed using an occluder and an embolization coil (3 – Amplatzer Muscular VSD+Gianturco,
5 – Amplatzer Duct Occluder II+Gianturco, 5 – Amplatzer Duct Occluder II+ Flipper).
Results. Immediate technical success of the procedure was achieved in all patients, as evidenced by the absence of
access- and procedure-associated complications, as well as zero mortality rates following AVML embolization/closure.
The mean operation time was 71 ± 11.4 minutes.
In 3 (9.1%) patients, after 6.1 ± 2.8 months, partial recanalization of AVML was noted. In all cases, it was asymptomatic
and was detected by chance during routine angiocardiographic probing.
In a comparative assessment of the effectiveness of the method of spiral embolization and closure with occluders, clo-
sure of AVML with occluders turned out to be a more effective method (R = 0.76, 95% CI 0.67–0.87) from the point of
view of comparing the total number of implantable devices.
However, when evaluating the frequency of development of partial AVML recanalization using the methods of closing of
the distal segment of the feeding artery and closing of the nidus and distal feeding artery, no significant differences were
found (p = 0.13).
Conclusion. In our study, we used both isolated occlusive surgeries with the use of coils or occluders and combined
ones with the use of both types of occlusive devices to achieve the optimal result of cessation of blood flow in the feed-
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Введение

Легочные артериовенозные мальформации

(АВМЛ), или фистулы, – это редкая патология,

характеризующаяся прямыми аномальными

сообщениями между легочными артериями

и венами (минуя капилляры). Они могут быть

как врожденными (изолированными), так

и приобретенными, возникать при заболевани-

ях печени, а также у больных со сложными

ВПС, подвергшимися неполной гемодинами-

ческой коррекции, когда кровь из печеночных

вен, минуя легочный кровоток, дренируется

в левые отделы сердца. Частота встречаемости

артериовенозных фистул легких составляет

0,3–0,5% от всех известных пороков развития

сердечно-сосудистой системы. Патогенети-

ческий механизм формирования врожденных

АВМЛ не до конца ясен, однако, согласно ве-

дущей теории, их развитие связывают с нару-

шением формирования первичных сосудов

легочного круга кровообращения в эмбрио-

нальном и раннем постнатальном периодах.

Продолжаются дискуссии по поводу причины

и патогенеза формирования АВМЛ у пациентов

после гемодинамической коррекции сложных

ВПС. Диагностические критерии для АВМЛ

требуют наличия как питающей артерии, так

и дренирующей вены, идущей к сосудистой

аномалии и от нее [1–4].

Для рентгенэндоваскулярной хирургии наи-

более всего подходит классификация АВМЛ,

предложенная R.I. White et al., в которой разли-

чают [5, 6]:

– простые (прямые) артериовенозные маль-

формации – представлены одной приводящей

артерией, аневризматически расширенным со-

судистым участком (мешок мальформации) без

внутренних перегородок и одной отводящей ве-

ной;

– сложные артериовенозные фистулы –

представлены двумя или более приводящими

артериями, отводящими венами и ветвистым,

разделенным множественными внутренними

перегородками телом фистулы;

– ангиоматозные, диффузные артериовеноз-

ные фистулы – множественные мелкие соустья

на прекапиллярном уровне;

– телангиэктатические артериовенозные фи-

стулы.

Как правило, не наблюдается значительной

тенденции к увеличению данных мальформа-

ций в размерах. При проведении исследования

с использованием компьютерной томографии,

совместно с серийными измерениями газов ар-

териальной крови, отмечалось, что изменения

степени сброса справа налево и размера маль-

формаций являются гемодинамически и мор-

фологически незначительными на протяжении

3–4 лет [3, 7].

Важно подчеркнуть, что в ходе анализа дина-

мики развития и изменений АВМЛ у беремен-

ных фиксировалось постепенное увеличение их

размера с разной скоростью в обоих легких.

В связи с этим предполагается, что молодых

женщин – родственников больных пациентов

или членов семей с наследственной геморраги-

ческой телеангиэктазией необходимо обследо-

вать, чтобы исключить бессимптомные пороки

развития [3].

Именно сброс крови справа налево вызывает

клинические симптомы АВМЛ и приводит

к развитию гипоксии, одышки, цианоза и поли-

цитемии. Кроме того, отсутствие фильтрацион-

ной функции из-за отсутствия капиллярных

пластов может спровоцировать развитие пара-

доксальной эмболии и привести к абсцессу или

инфаркту мозга. Примечательно, что у боль-

шинства пациентов (70%) с диффузной АВМЛ

в анамнезе отмечается ишемия или абсцесс го-

ловного мозга, это позволяет предположить,

что распространенность парадоксальной цереб-

ральной эмболии может зависеть от общей пло-

щади поверхности всех венозно-артериальных

каналов, которые способствуют формированию

и миграции эмболов. Легочная артериальная

ing artery without identifying procedural complications. This, first of all, indicates the high safety of this procedure, given
the fact that AVML closure in our cohort was performed in patients of different ages and after previous cardiac surgery.
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гипертензия встречается с большей частотой

в семьях с наследственной геморрагической те-

леангиэктазией вследствие генетической мута-

ции в том же семействе белков [1, 3, 7].

Методика закрытия
артериовенозных мальформаций

По рекомендациям Американской ассоциа-

ции кардиологов, транскатетерные методы ле-

чения показаны для закрытия дискретных (II

тип АВМЛ по классификации Anabtawi) легоч-

ных артериовенозных фистул у пациентов

с признаками значимого цианоза и группы рис-

ка (класс рекомендаций I, уровень доказатель-

ности B) [1].

Независимо от симптоматики транскатетер-

ное закрытие рекомендуется выполнять всем

больным с дискретными формами артеровеноз-

ных фистул диаметром 3 мм и более. При мно-

жественных генерализированных (диффузных)

артериовенозных микрофистулах транскатетер-

ное закрытие не рекомендуется. Транскатетер-

ные методики при лечении дискретных арте-

риовенозных фистул легких сопровождаются

хорошими непосредственными и отдаленными

результатами. С внедрением в клиническую

практику окклюдеров возможности транскате-

терного закрытия фистул расширились, о чем

свидетельствует наш собственный опыт [8–11].

При диаметре фистулы менее 2,5–3,0 мм

в качестве окклюзирующего устройства приме-

нялись спирали Gianturco. При этом спираль

подбиралась таким образом, чтобы ее диаметр

в 2 раза превышал диаметр фистул. Эмболиза-

ция вено-венозных фистул идентична методике

эмболизации аортолегочных коллатеральных

артерий [8, 9, 12, 13].

При диаметре фистулы более 2,5–3,0 мм

применяли окклюдеры, предназначенные для

закрытия открытого артериального протока

и мышечного дефекта межжелудочковой пере-

городки. Диаметр используемого окклюдера

должен на 30% превышать диаметр фистулы [8,

11, 12, 14, 15].

Сосудистый доступ выполняется пункцион-

но, по методике Сельдингера, с постановкой

интродьюсера в общую бедренную вену. У мало-

весных пациентов или пациентов после перене-

сенных эндоваскулярных процедур пункцию

общей бедренной вены целесообразно прово-

дить под ультразвуковым контролем. Селектив-

ная катетеризация питающей артерии осуще-

ствляется диагностическими катетерами кон-

фигурации Pig, Judkins Right 3,5–4 тип-размера

от 4 до 6 Fr в зависимости от роста и массы тела

пациента [1, 11, 12, 14, 16, 17].

В случае эмболизации АВМЛ спиралью

предпочтительно использовать диагностичес-

кий катетер 4–6 Fr конфигурации JR 4. Дис-

тальный кончик катетера проводят к оптималь-

ной зоне имплантации спирали (обычно дис-

тальный сегмент питающей артерии). Далее

спираль загружают в дистальный конец диагно-

стического катетера, с учетом правил профи-

лактики воздушной эмболии. В случае приме-

нения неуправляемой спирали 0,035” в качестве

адвансера используется жесткий конец 0,035”.

Управляемая спираль монтируется на специаль-

ный адвансер с микровинтовой системой, иду-

щей в комплекте с управляемой спиралью

(рис. 1). После достижения оптимального места

имплантации спираль фиксируют в просвете

сосуда и, после контрольной серии, отсоединя-

ют от адвансера [18–21].

В случае закрытия АВМЛ окклюдером вы-

полняются аналогичные шаги по катетеризации

питающей артерии с использованием диагнос-

тических катетеров конфигурации Judkins Right

или Pig. Далее осуществляется замена диагнос-

тического катетера по проводнику 0,035” повы-

шенной жесткости длиной 260 см на систему

доставки для окклюдера 7–9 Fr. Крайне важно

использовать жесткий проводник для беспре-

пятственного проведения системы доставки.

б

а

в

Рис. 1. Процесс позицио-

нирования управляемой

спирали в просвете пита-

ющей артерии:

а – управляемая спираль, мон-

тированная на адвансер с по-

мощью микровинтовой систе-

мы; б – спираль в просвете

сосуда после отсоединения ми-

кровинтовой системы; в – ан-

гиографический результат
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Дистальный конец доставляющей системы важ-

но расположить максимально близко к зоне им-

плантации. Затем на специальном адвансере

проводится окклюдер к зоне имплантации. По-

сле раскрытия окклюдера выполняется кон-

трольная ангиографическая серия, после чего

окклюдер отсоединяют от системы доставки

(рис. 2) [22–25].

При наличии выраженного резидуального

сброса после имплантации устройства эмболи-

зации/закрытия необходимо применение доба-

вочных устройств для достижения желаемого

результата: мультиспиральной эмболизации,

сочетания окклюдера и спирали, сочетания не-

скольких окклюдеров (возрастает риск развития

эритроцитарного гемолиза).

Основными показателями эффективности

процедуры закрытия/эмболизации АВМЛ яв-

ляются минимальный резидуальный сброс на

устройстве закрытия при контрольной конт-

растной ангиографической серии или его отсут-

ствие, а также увеличение насыщения артери-

альной крови кислородом по данным интраопе-

рационного сатурометра [26–28].

После подтверждения результативности за-

крытия АВМЛ доставляющая система или диа-

гностический катетер удаляются из бассейна

легочных артерий и из тела пациента на 0,035”

тефлоновом проводнике обычной жесткости.

После чего извлекают интродьюсер с осуществ-

лением компрессионного, мануального гемо-

стаза. Учитывая, что в качестве сосудистого до-

ступа используется общая бедренная вена, ком-

прессионное воздействие важно осуществлять

как дистальнее, так и проксимальнее места по-

становки интродьюсера. После верификации

состоятельности местного гемостаза на зону со-

судистого доступа накладывается стерильная

повязка, которая фиксируется компрессион-

ным валиком и бинтом [1, 8, 23]. Тяжелая легоч-

ная гипертензия остается относительным, если

не абсолютным противопоказанием к эмболи-

зации.

Материал и методы
За период с августа 2012 г. по август 2019 г.

в НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева МЗ РФ у 33

больных (20 мужского пола и 13 – женского)

были выполнены эмболизация и закрытие па-

тологических АВМЛ. Возраст больных варьиро-

вал от 2 до 32 лет (в среднем 12,5 ± 9,1 года). У 11

(33,3%) пациентов развитие АВМЛ наблюда-

лось после выполнения операции Фонтена, у 22

(66,7%) – после операции Гленна. Суммарно

у 33 пациентов было выявлено 39 артериовеноз-

ных мальформаций легких.

Сводные данные об общем количестве им-

плантируемых устройств и характеристике про-

цедуры представлены в таблице 1.

У 6 (18,2%) из 33 пациентов в анамнезе от-

мечалась наследственная геморрагическая те-

леангиоэктазия (НГТ), установленная в дет-

ском возрасте на основании профузных, перси-

стирующих носовых кровотечений. Однако,

учитывая специфическую популяцию данного

исследования, в нашей когорте не было выяв-

лено прямой взаимосвязи (p = 0,667) между

НГТ и развитием АВМЛ, что свидетельствует

о гемодинамическом аспекте развития маль-

формаций.

Все 33 пациента ранее подвергались паллиа-

тивной гемодинамической коррекции в рамках

хирургического лечения сложных врожденных

пороков сердца (табл. 2).

б

а

в

Рис. 2. Процесс позицио-

нирования окклюзирую-

щего устройства в просве-

те питающей артерии:

а – окклюдер монтирован на

адвансер с помощью системы

крепления; б – окклюдер в сво-

бодном состоянии в просвете

питающей артерии после кон-

трольной ангиографической

серии; в – ангиографический

результат
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Усредненный временной интервал между

выполнением кардиохирургической операции

и развитием сосудистой аномалии составил

3,42 ± 1,7 года.

У всех пациентов АВМЛ располагались

в толще легочной паренхимы. У 9 (27,3%) (5 –

в правом, 4 – в левом) пациентов АВМЛ отме-

чались в одном легком, а у 24 (72,7%) – в обоих.

У 7 пациентов эмболизация АВМЛ выполнена

спиралями (4 – Gianturco, 1 – Flipper, 1 – Azur,

1 – Hilal+Tornado). Общее количество исполь-

зуемых спиралей для эмболизации АВМЛ со-

ставило 27 штук (в среднем 3 спирали на 1 паци-

ента).

В свою очередь, у 13 пациентов проведено

эндоваскулярное закрытие патологического со-

судистого сообщения окклюдером (3 – Amplat-

zer Duct Occluder II, 7 – Amplatzer Vascular Plug,

3 – Amplatzer muscular VSD).

У 13 пациентов закрытие АВМЛ осуществля-

лось с использованием окклюдера и эмболиза-

ционной спирали (3 – Amplatzer Muscular VSD+

Gianturco, 5 – Amplatzer Duct Occluder II+Gian-

turco, 5 – Amplatzer Duct Occluder II+ Flipper).

Эндоваскулярная операция закрытия АВМЛ

выполнялась по двум методикам: закрытие дис-

тального сегмента питающей артерии (ЗДПА)

и закрытие «мешка» и дистальной питающей

артерии (ЗМиДПА). Так, в группу ЗДПА были

включены 15 (45,5%), в группу ЗМиДПА – 18

(54,5%) больных. В качестве основного сосуди-

стого доступа у 32 (96,97%) пациентов была ис-

пользована общая бедренная вена; в 1 (3,03%)

случае ввиду билатерального илеофеморально-

го тромбоза в качестве сосудистого доступа бы-

ла использована яремная вена справа.

Сводные данные о методе закрытия АВМЛ

и количестве имплантируемых устройств пред-

ставлены в таблице 3.

Усредненный показатель SpO2 до операции

составил 82 ± 0,1%, среднее давление в легоч-

ной артерии 13,5 ± 4,7 мм рт. ст.

Сроки выполнения рентгенэндоваскулярно-

го закрытия и/или эмболизации патологичес-

ких легочных мальформаций колебались от 6

дней до 18 лет после операции гемодинамичес-

кой коррекции Фонтена и от 2 до 8 лет – после

операции Гленна.

У 8 пациентов помимо закрытия мальформа-

ций также выполнялись дополнительные рент-

генэндоваскулярные вмешательства, направ-

ленные на улучшение качества жизни пациен-

тов. В 6 случаях одномоментно проводились

следующие вмешательства: эмболизация аорто-

легочных коллатеральных артерий, баллонная

дилатация предсердно-легочного соустья.

Число больных 7 13 13

Средний возраст, лет 10,7 ± 8,3 9,32 ± 4,6 11,4 ± 7,3

Ранее выполненные оперативные вмешательства, n (%)

операция Гленна 5 (71,4) 9 (69,2) 8 (61,5)

операция Фонтена 2 (28,6) 4 (30,8) 5 (38,5)

Количество мальформаций 10 13 16

Количество имплантируемых устройств 27 13 19 ± 16

Диаметр фистулы, мм

min–max 2,0–3,0 4,0–14,0 –

M ± SD 9,3 ± 5,2

Та б л и ц а  1

Сводные данные об общем количестве имплантированных устройств закрытия
и общая характеристика выявленных мальформаций

Показатель
Спирали

и микроспирали
Окклюдеры

Спираль +

окклюдер

Двухотточный правый желудочек 7 6

Атрезия трикуспидального клапана 9 7

Синдром гипоплазии левых отделов сердца 2 1

Синдром гипоплазии правых отделов сердца – 1

Та б л и ц а  2

Сводные данные о ранее выполненных хирургических пособиях,
направленных на гемодинамическую коррекцию сложных ВПС

Операция ФонтенаАнастомоз ГленнаВПС
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0 В двух случаях перед закрытием фистул вы-

полнялось стентирование экстракардиального

кондуита.

Результаты
По данным ангиометрии, диаметр артерио-

венозных мальформаций в среднем составлял

9,2 ± 5,2 мм.

Во всех случаях удалось полностью закрыть

фистулы, что подтверждалось как при кон-

трольной ангиографии, так и по показателям

насыщения артериальной крови кислородом.

По данным контрольной ангиопульмоногра-

фии, подтверждено отсутствие (n = 30; 90,9%)

или незначительный (n = 3; 9,1%) резидуальный

сброс по питающей артерии – без заполнения

мешка мальформации и наличия сброса по ве-

нозному руслу. Насыщение артериальной крови

кислородом после закрытия/эмболизации АВМЛ

возросло в среднем с 74,75 ± 5,6 до 89,86 ± 3,98%

(Student’s T-Test, t (33) = 12,452, C = 2,292,

p < 0,001) (рис. 3).

Непосредственный технический успех про-

цедуры был достигнут у всех пациентов, о чем

свидетельствуют отсутствие ассоциированных

с доступом и процедурой осложнений, а также

нулевые показатели летальности на фоне эмбо-

лизации/закрытия АВМЛ.

Спустя 6,1±2,8 мес у 3 (9,1%) пациентов бы-

ла отмечена частичная реканализация АВМЛ.

Число пациентов 15 18 0,80

Количество мальформаций 18 21 0,256

Наследственная геморрагическая телеангиоэктазия в анамнезе 3/15 8/18 0,274

Ангиографические характеристики АВМЛ

простые 10/18 –
0,02

сложные 8/18 21/21

мешотчатые 6/18 21/21
0,029

безмешотчатые 12/18 –

Диаметр питающей артерии, мм

менее 3 7/18 1/21
0,007

более 3 11/18 20/21

Количество спиралей 20 26 0,086

Количество окклюдеров 8 21 0,005

Та б л и ц а  3

Сводные данные пациентов и характеристика вмешательств
в зависимости от метода закрытия/эмболизации АВМЛ

Показатель ЗДПА ЗМиДПА P

Рис. 3. Графическое отображение статис-

тического анализа динамики изменения

показателя SpO2
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Во всех случаях она носила асимптомный

характер и была выявлена случайно, при пла-

новом ангиокардиографическом зондирова-

нии.

При проведении контрольного ангиокар-

диографического исследования в среднеотда-

ленном периоде (от 6 до 8 мес, в среднем спустя

6,1 ± 2,8 мес) отмечалось увеличение показателя

SpO2 на 4 ± 0,1% (Paired Student’s T-Test,

t (33) = 13,134, C = 1,993, p < 0,001). Так, до опе-

рации показатель SpO2 менее 70% отмечался

у 11 (33,33%) пациентов, от 70 до 80% – у 18

(54,55%), от 80 до 90% – у 4 (12,12%). Показа-

тель SpO2 более 90% не отмечен ни у одного из

пациентов. Непосредственно после закры-

тия/эмболизации показатель SpO2 от 70 до 80%

зафиксирован у 2 (6,1%) пациентов, от 80 до

90% – у 18 (54,5%), более 90% – у 13 (39,4%) па-

циентов. Показатель SpO2 менее 70% не был

зарегистрирован. При контрольном ангиогра-

фическом исследовании в отдаленном периоде

у подавляющего большинства пациентов по-

казатель SpO2 отмечался в пределах 80–90% и

более 90% (n = 15 (45,5%) и n = 18 (54,5%) соот-

ветственно). В свою очередь, показатель SpO2

менее 80% не был отмечен ни у кого из пациен-

тов (рис. 4).

Существенных изменений показателей сред-

него давления в легочной артерии в динамике

не наблюдалось.

Оценка эффективности оказания эндовас-

кулярной помощи пациентам с АВМЛ выпол-

нялась с использованием метода ANNOVA.

Эндоваскулярное закрытие и эмболизация со-

судистых мальформаций легких оказалась до-

стоверно эффективным методом (p < 0,001,

r (62) = 0,505, C = 0,279), сопряженным с мини-

мальным количеством осложнений (p < 0,001;

r (29) = 0,945; C = 0,401).

При сравнительной оценке эффективности

метода спиральной эмболизации и закрытия

окклюдерами закрытие АВМЛ окклюдерами

оказалось более эффективным методом

(R = 0,76, 95% ДИ 0,67–0,87) с точки зрения об-

щего количества имплантируемых устройств.

Однако, оценивая частоту развития частич-

ной реканализации АВМЛ при использовании

методик закрытия ЗДПА и ЗМиДПА, не было

выявлено достоверных отличий (p = 0,13)

(рис. 5).

До операции
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Рис. 5. Кривая Kaplan–Meier, отоб-

ражающая частоту частичной река-

нализации АВМЛ между группами

закрытия дистального сегмента

питающей артерии и закрытия

мешка и дистального сегмента пи-

тающей артерии
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У 3 (9,1%) пациентов спустя 6,1 ± 2,8 мес

произошла частичная реканализация АВМЛ.

В 1 случае частичная реканализация отмечена в

группе ЗДПА, в 2 случаях – в группе ЗМиДПА.

Во всех случаях реканализация носила асимп-

томный характер и была выявлена случайно,

при плановом ангиокардиографическом зонди-

ровании. Диаметр приносящей артерии во всех

случаях частичной реканализации АВМЛ пре-

вышал 9 мм.

Результативность эндоваскулярного лечения

оценивалась также исходя из соображений из-

менения функционального класса сердечной

недостаточности по шкале NYHA при кон-

трольной госпитализации. Так, исходно, осно-

вываясь на выраженности клинических прояв-

лений, 17 пациентов имели II (a) функциональ-

ный класс, 5 – II (b) и 11 пациентов – III (a)

функциональный класс.

Спустя 6,1 ± 2,8 мес после эндоваскулярно-

го закрытия, эмболизации АВМЛ отмечалась

достоверная (F (7, 69) = 26,655, C = 2,145,

p < 0,001) положительная динамика в измене-

нии функционального класса сердечной недо-

статочности: I функциональный класс был у 31

пациента, II (а) функциональный класс – у 2

пациентов.

Обсуждение
Согласно данным мировой литературы, наи-

более частым осложнением при эмболизации

АВМЛ является преходящий плеврит, который

возникает в 10% случаев и может развиться изо-

лированно, при отсутствии инфаркта легкого.

Риски увеличиваются на фоне околодиафраг-

мальных или диффузных АВМЛ. Редким ос-

ложнением является парадоксальная воздуш-

ная или тромбоэмболия. Особого внимания

требует массивное легочное кровотечение из

системных артериальных коллатералей, кото-

рое может развиться в течение нескольких ме-

сяцев после эмболизации. В нашем исследова-

нии отмечался нулевой показатель летальности,

а также ассоциированных с процедурой и досту-

пом осложнений. Эндоваскулярное закрытие

и эмболизация сосудистых мальформаций

легких оказалась достоверно эффективным ме-

тодом (p < 0,001, r (62) = 0,505, C = 0,279), сопря-

женным с минимальным количеством осложне-

ний (p < 0,001; r (29) = 0,945; C = 0,401). У паци-

ентов после гемодинамической коррекции

сложных ВПС развитие АВМЛ мы ассоциируем

в первую очередь с гемодинамической реорга-

низацией легочного и системного кровотока,

способствующих пролиферации вазоактивных,

ангиогенных компонентов, приводящих к дила-

тации и пролиферативному росту легочных ар-

терий. Данная ситуация наблюдается в основ-

ном у пациентов после кавапульмонального

анастомоза, что обусловлено снижением деток-

сикационной функции печени и, как следствие,

нарушением путей метаболизма вышеописан-

ных веществ.

В своем исследовании мы прибегли к ис-

пользованию двух общепризнанных методик

эндоваскулярного лечения АВМЛ – закрытие

дистального сегмента питающей артерии и за-

крытие мешка мальформации и дистального

сегмента питающей артерии [11, 13, 15]. Несмо-

тря на то что спустя 6,1 ± 2,8 мес из 3 случаев ча-

стичной реканализации АВМЛ два были отме-

чены после ЗМиДПА, не было выявлено досто-

верных отличий между методиками (p = 0,542).

Существует достаточно большой спектр ок-

клюзирующих устройств, применяемых для за-

крытия сосудистых сообщений, однако наибо-

лее приемлемыми являются ворсинчатые спи-

рали и окклюдеры по типу сосудистых плагов

или окклюдеры для закрытия открытого арте-

риального протока [11, 14].

В свою очередь, при сравнительной оценке

эффективности метода спиральной эмболиза-

ции и закрытия АВМЛ окклюдерами последний

оказался более эффективным методом (R=0,76,

95% ДИ 0,67–0,87) в плане общего количества

имплантируемых устройств. Полученный ре-

зультат является достоверным, однако не может

быть обобщающим для всей когорты пациентов

с АВМЛ, поскольку в нашем исследовании

большинство мальформаций имели питающую

артерию диаметром более 3 мм (p = 0,007), а

превалирующее большинство сложных маль-

формаций было в исследуемой группе (p = 0,02).

Также в контексте эффективности эндовас-

кулярного лечения АВМЛ у пациентов после

этапной коррекции сложных ВПС важно отме-

тить существенное улучшение качества жизни,

о чем свидетельствует изменение функциональ-

ного класса сердечной недостаточности. Со-

гласно полученным нами результатам, произо-

шло существенное снижение функционального

класса сердечной недостаточности у всех 33 па-

циентов (F (7, 69) = 26,655, C = 2,145, p < 0,001).

Эти данные сопоставимы с данными мировой

литературы, особенно у пациентов с развитием

АВМЛ на фоне НГТ. Это косвенно может сви-
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детельствовать о том, что, несмотря на различ-

ный патофизиологический механизм формиро-

вания мальфомаций, их гемодинамический эф-

фект является идентичным и в существенной

мере ухудшает качество жизни пациентов раз-

ных возрастных групп [11, 18, 20].

Заключение
С морфологической точки зрения артерио-

венозные мальформации легких представляют

собой аномальные сосудистые структуры, кото-

рые чаще всего соединяют легочную артерию

с легочной веной, таким образом обходя легоч-

ное капиллярное русло и приводя к формирова-

нию внутрилегочного сброса справа налево.

У пациентов с НГТ артериовенозные мальфор-

мации носят в основном диффузный и множе-

ственный характер, в связи с чем объем оказа-

ния медицинской помощи может быть расши-

рен вплоть до радикальной сегментарной или

долевой пульмонэктомии. В свою очередь, у па-

циентов после операции Гленна и Фонтена ар-

териовенозные мальформации в большинстве

случаев являются морфологически простыми

и представлены единичными образованиями,

что обусловливает преимущество эндоваску-

лярных методов лечения над «большими» от-

крытыми операциями.

В данной статье представлен крупнейший

опыт эндоваскулярного лечения АВМЛ у паци-

ентов после этапной гемодинамической кор-

рекции сложных ВПС, с достоверно доказан-

ной эффективностью и безопасностью прове-

денного лечения.
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Резюме

Цель исследования – представить результаты этапной реперфузионной терапии острого ишемического ин-
сульта в каротидном бассейне с применением Фортелизина.
Материал и методы. Проведен анализ результатов выполнения в четырех сосудистых центрах Российской Фе-
дерации этапной реперфузионной терапии 36 пациентам с острым ишемическим инсультом в каротидном бас-
сейне с применением Фортелизина.
Результаты. Среднее время от начала заболевания до госпитализации составило 94,5 мин. Эффективного вос-
становления церебрального кровотока удалось достичь у 64% пациентов. Частота развития симптомных гемор-
рагических трансформаций составила 14%, благоприятный функциональный исход наблюдался у 47% пациен-
тов, летальность – 22%.
Заключение. Результаты исследования свидетельствуют о том, что проведение этапной реперфузионной те-
рапии острого ишемического инсульта в каротидном бассейне с применением Фортелизина эффективно и бе-
зопасно.
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Staged reperfusion therapy of acute ischemic stroke with the use

of the national thrombolytic drug Fortelyzin
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Введение

Внутривенная тромболитическая терапия

(ВВ ТЛТ) и механическая тромбэктомия (МТ) –

основные методы реперфузионного лечения ос-

трого ишемического инсульта, которые при на-

личии показаний должны выполняться незави-

симо друг от друга [1]. Результаты исследования

ФРИДА продемонстрировали, что отечествен-

ный тромболитический препарат Фортелизин

имеет высокую эффективность при выполне-

нии ВВ ТЛТ у пациентов с острым ишемичес-

ким инсультом, однако его эффективность при

проведении этапной реперфузионной терапии

не изучалась [2].

В данной работе представлены результаты

этапной реперфузионной терапии (ВВ ТЛТ

плюс МТ) острого ишемического инсульта

в каротидном бассейне с применением Форте-

лизина.

Материал и методы

В работу включены результаты этапной ре-

перфузионной терапии у 36 пациентов с острым

ишемическим инсультом в каротидном бассей-

не, которая выполнялась в период с декабря

2021 г. по январь 2023 г. в четырех региональных

сосудистых центрах Российской Федерации –

МКДЦ (Казань), НИИ – ККБ № 1 им. проф.

С.В. Очаповского (Краснодар), ГКБ № 7 (Ка-

зань), БСМП (Набережные Челны). Этапная

реперфузионная терапия проводилась пациен-

там с острым ишемическим инсультом, соглас-

но современным клиническим рекомендациям

[1]. Характеристика пациентов представлена

в таблице 1.

При поступлении всем пациентам выпол-

нялся комплекс обследований, включающий

рентгеновскую компьютерную томографию

(РКТ), визуализацию интракраниальных арте-
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2Kazan State Medical Academy – Branch of the Russian Medical Academy of Continuous Professional

Education, Kazan, Russian Federation
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Abstract

Objective. To present the results of Fortelyzin application during staged reperfusion therapy of acute ischemic stroke
in anterior circulation.
Material and methods. The analysis of Fortelyzin application during staged reperfusion therapy in 36 patients with
acute ischemic stroke in anterior circulation in four vascular centers of the Russian Federation was carried out.
Results. The average time from onset to hospital admission was 94.5 minutes. Effective restoration of cerebral blood
flow was achieved in 64% of patients. The incidence of symptomatic hemorrhagic transformations was 14%, a favorable
functional outcome was observed in 47% of patients, mortality was 22%.
Conclusion. The results of the work demonstrate safety and efficacy of Fortelyzin drug in staged reperfusion therapy of
acute ischemic stroke in anterior circulation.
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рий с применением мультиспиральной ком-

пьютерной томографии или магнитно-резо-

нансной ангиографии в зависимости от осна-

щенности сосудистого центра и технической

возможности их проведения при поступлении

пациента. ВВ ТЛТ начинали выполнять в при-

емном отделении после выставления показаний

для проведения реперфузионной терапии. Пе-

ревод пациента в рентгенооперационную осу-

ществлялся непосредственно после болюсного

введения Фортелизина (в единой дозе 10 мг),

не дожидаясь клинического эффекта от тромбо-

литической терапии.

Рентгенохирургические вмешательства про-

водились под общим интубационным нарко-

зом – у 16 (44%) пациентов или седацией – у 20

(56%) пациентов. Тип анестезии зависел от

состояния больного, стороны и уровня окклю-

зирующего поражения. Выбор метода меха-

нической тромбэктомии (тромбоэкстракция

с применением стент-ретривера, аспирация,

комбинированные техники) определялся пред-

почтением и опытом оператора, наличием ин-

струментария, уровнем окклюзирующего пора-

жения, анатомическими особенностями паци-

ента. Оценку эффективности восстановления

церебрального кровотока проводили по шкале

mTICI (Modified Thrombolysis in Cerebral

Infarction Scale).

В послеоперационном периоде все пациенты

получали комплексную терапию согласно со-

временным рекомендациям [1]. При успешном

восстановлении церебрального кровотока осо-

бое внимание уделялось контролю артериаль-

ного давления, его удержанию на уровне не вы-

ше 140 мм рт. ст. в первые 24 ч после операции.

Через 24 ч или (при наличии клинических пока-

заний) в более ранний период всем пациентам

выполняли контрольную РКТ головного мозга.

Для оценки степени геморрагических транс-

формаций применяли классификацию Heidel-

berg Bleeding Classification [3].

Оценка показателей клинической эффек-

тивности осуществлялась по динамике невро-

логического статуса (шкала NIHSS) и функцио-

нального статуса (шкала Рэнкина – Modified

Rankin Scale, mRS) на 30-е сутки от начала забо-

левания. Благоприятным исходом считался

функциональный статус пациента по mRS 0–2

балла, неблагоприятным – 3–6 баллов.

Статистический анализ данных выполнен

с использованием программного пакета SPSS

Statistics 23.0 (IBM SPSS, США). Обработка

данных основывалась на описательных статис-

тических методах. Распределение всех количе-

ственных переменных оценивали с помощью

теста Шапиро–Уилка на нормальность. Коли-

чественные переменные описаны с помощью

среднего значения (М) и стандартного отклоне-

ния (SD) – для нормально распределенных дан-

ных, а также медианы (Ме) и межквартильного

размаха (Q1–Q3) – для ненормально распреде-

ленных данных. Категориальные переменные

представлены абсолютным числом (n) и про-

центной долей (%).

Результаты
Среднее время от начала заболевания до по-

ступления в медицинское учреждение состави-

ло 94,5 мин. Неврологический статус пациентов

в среднем составил 15 баллов по шкале NIHSS,

объем ишемического повреждения по шкале

ASPECTS – 9 баллов. Среднее время от момен-

та госпитализации до поступления пациента

в рентгенооперационную составило 75,5 мин.

Окклюзирующее поражение на уровне М1 сег-

мента средней мозговой артерии наблюдалось

у 56% пациентов, в 30% наблюдений – на уров-

не терминального сегмента внутренней сонной

Возраст, лет 68 ± 9

NIHSS при госпитализации, баллы 15 ± 5

ASPECTS, баллы 9

Время от начала заболевания
до госпитализации, мин 94,5 ± 47,8

Время от госпитализации до начала
ВВ ТЛТ, мин 27,6 ± 12,4

Время от госпитализации до поступления
пациента в рентгенооперационную, мин 75,5 ± 28,5

Время от пункции артерии
до реперфузии, мин 61,5 ± 27,6

Уровень окклюзии, n (%)

M1 20 (56)

M2 5 (14)

терминальный сегмент ВСА 11 (30)

ИБС, n (%) 21 (58)

ГБ, n (%) 33 (92)

ФП, n (%) 13 (36)

Примечание. NIHSS – шкала инсульта Национального ин-

ститута здоровья (National Institute Health Stroke Scale);

ASPECTS – программа Alberta для оценки ранних компьтерно-

томографических изменений при инсульте (Alberta Stroke

Program Early CT Score); ВСА – внутренняя сонная артерия;

ИБС – ишемическая болезнь сердца; ГБ – гипертоническая

болезнь; ФП – фибрилляция предсердий.

Та б л и ц а  1

Характеристика пациентов (n = 36)

ЗначениеХарактеристика



артерии (см. табл. 1). В качестве первого метода

стент-ретриверные технологии применяли

у 61% пациентов, аспирация проведена у 39%

пациентов, в 25% наблюдений потребовалось

применение комбинированных техник. Эффек-

тивного восстановления церебрального крово-

тока удалось достичь у 64% пациентов, частота

эмболии в ранее незаинтересованном бассейне

составила 8%. Частота развития симптомных

геморрагических трансформаций (СГТ) – 14%,

благоприятный функциональный исход наблю-

дался у 47% пациентов, летальность составила

22% (табл. 2).

Обсуждение
Фортелизин – отечественный тромболити-

ческий препарат, содержащий аминокислот-

ную последовательность неиммуногенной ста-

филокиназы и обладающий высокой степенью

фибринспецифичности [4]. В исследовании

ФРИДА препарат Фортелизин показал свою

безопасность и эффективность при выполне-

нии ВВ ТЛТ у пациентов с острым ишемичес-

ким инсультом [2]. В нашей работе представле-

ны результаты проведения этапной реперфузи-

онной терапии острого ишемического инсульта

в каротидном бассейне с использованием пре-

парата Фортелизин.

Эффективного восстановления церебраль-

ного кровотока (по шкале mTICI 2b-3) в нашей

работе удалось достичь у 64% пациентов. В ра-

нее опубликованных исследованиях отмечены

аналогичные результаты эффективности вос-

становления церебрального кровотока у паци-

ентов с острым ишемическим инсультом при

проведении реперфузионной терапии [5–8].

Метод выполнения МТ в представленной

работе определялся оператором самостоятельно

и зависел от его предпочтений, опыта, наличия

инструментария и анатомических особенностей

пациента. Частота использования для восста-

новления кровотока стент-ретривера, аспира-

ции, комбинированных техник составила 61, 39

и 25% соответственно. Следует отметить, что в

различных центрах наблюдалась тенденция

к преимущественному применению стент-рет-

риверов и аспирационных техник как методу

первого выбора. Так, в МКДЦ Казани и НИИ –

ККБ № 1 им. проф. С.В. Очаповского Красно-

дара стент-ретриверы как первый метод ис-

пользовали в 90% наблюдений, в то же время

в БСМП Набережных Челнов и ГКБ № 7 Каза-

ни методом первого выбора были аспирацион-

ные техники (табл. 3).

Комбинированные техники использовались

лишь при неудачных попытках применить

стент-ретривер или аспирацию. Несмотря на то

что многочисленные исследования и метаана-

лизы не выявили преимущества аспирации пе-

ред стент-ретриверами, многие авторы отдают
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Cтент-ретривер 22 61

Аспирация 14 39

Комбинированные техники 9 25

Восстановление церебрального кровотока mTICI 2b-3 23 64

Частота эмболии в ранее заинтересованном бассейне 7 19

Частота эмболии в ранее незаинтересованном бассейне 3 8

ГИ1 7 19

ГИ2 2 6

СГТ 5 14

ПГ1 3 8

ПГ2 2 6

Местные геморрагические осложнения 4 11

Благоприятный функциональный исход на 30-е сутки (mRS 0–2 балла) 17 47

Неблагоприятный функциональный исход на 30-е сутки (mRS 3–5 баллов) 11 31

Летальность 8 22

Седация 20 56

Примечание. ГИ – геморрагический инфаркт; ПГ – паренхиматозная гематома.

Та б л и ц а  2

Результаты лечения пациентов (n = 36)

Показатель
Значение

абс. %
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предпочтение именно аспирационным техни-

кам как методу первой линии [5, 6]. По данным

Б.Г. Алекяна и др., в 2021 г. из 3946 МТ, выпол-

ненных в России, аспирацию как метод первого

выбора применили у 58,4% пациентов, а стент-

ретриверы только у 15,8% пациентов [7]. Одна-

ко, согласно регистру Санкт-Петербурга, кон-

версия при применении стент-ретривера как

первого метода происходила в 14,2% наблюде-

ний, а при выборе в качестве первого метода ас-

пирационных техник к конверсии прибегали

значительно чаще – в 47,7% случаев [5]. В на-

стоящее время все больше работ, свидетельст-

вующих о необходимости применения ком-

бинированных техник для достижения эффек-

тивного кровотока при первом проходе, но

значительное удорожание вмешательства при

использовании комбинированных техник в на-

стоящее время ограничивает их широкое при-

менение [8].

По данным зарубежных авторов, при выпол-

нении МТ у пациентов с острым ишемическим

инсультом в каротидном бассейне благоприят-

ные функциональные исходы должны быть не

менее чем у 30% прооперированных пациентов

[9]. В представленном нами исследовании час-

тота благоприятного функционального исхода

при выполнении этапной реперфузионной те-

рапии с применением препарата Фортелизина

составила 47%.

Частота развития СГТ при выполнении ре-

перфузионной терапии достигает 18% и является

неблагоприятным фактором течения заболева-

ния [5, 6, 8]. В нашем исследовании частота

развития СГТ составила 14%. Ранние работы

указывают, что уровень фибриногена связан с ге-

моррагической трансформацией у пациентов

с острым ишемическим инсультом после тром-

болизиса, а при введении Фортелизина наблюда-

ется минимальное снижение циркулирующего

фибриногена за счет его фибринспецифичного

воздействия, что минимизирует риск развития

СГТ [10, 11]. Короткий двухфазный период по-

лувыведения Фортелизина (5,11 ± 0,56 мин –

начальный и 32,67 ± 2,12 мин – в терминальной

фазе) также снижает потенциальный риск раз-

вития данного осложнения [12].

Преимуществом Фортелизина при проведе-

нии этапной реперфузионной терапии является

возможность его болюсного введения в единой

дозе, что упрощает практическое применение

и теоретически должно сокращать временной

промежуток от поступления пациента в стацио-

нар до его поступления в операционную. В ра-

нее опубликованных работах среднее время от

момента поступления пациента до пункции

бедренной артерии составило 85 мин [6]. В на-

шем исследовании данный показатель равнялся

75,5 мин. Болюсное введение особенно удобно

при проведении так называемой bridging-тера-

пии, когда пациент поступает в первичный со-

судистый центр, где ему болюсно вводится

Фортелизин, а далее осуществляется транспор-

тировка пациента в региональный сосудистый

центр для выполнения МТ.

Стандартная дозировка введения Фортели-

зина снижает риск неправильного расчета пре-

парата и ошибок по объему его введения. Ранее

опубликованное исследование GUSTO проде-

монстрировало, что частота назначения алте-

плазы в неправильных дозировках составила

11%, что увеличивало смертность в этой группе

пациентов на 40% [13].

В современных условиях немаловажным

фактором является возможность оказывать ме-

дицинскую помощь независимо от внешних

факторов. Препарат Фортелизин имеет полный

цикл производства на территории России, что

позволяет снизить стоимость препарата и полу-

чать его независимо от влияния внешнеполити-

ческих факторов.

Заключение
Результаты проведенного исследования де-

монстрируют, что этапная реперфузионная те-

рапия острого ишемического инсульта в каро-

Стент-ретривер, n (%)* 9 (90) 9 (90) 2 (29) 2 (22) 22 (61)

Аспирация, n (%)* 1 (10) 1 (10) 5 (71) 7 (78) 14 (39)

Комбинированные техники, n (%)* 2 (20) 2 (20) 2 (29) 3 (33) 9 (25)

*Процент считался от абсолютного числа оперированных пациентов в сосудистом центре, включенных в данное исследование.

Та б л и ц а  3

Частота применения различных техник механической тромбэктомии в сосудистых центрах

Метод тромбэктомии
НИИ – ККБ № 1

(Краснодар)

МКДЦ

(Казань)

ГКБ № 7

(Казань)

БСМП

(Набережные Челны)
Всего



тидном бассейне с применением Фортелизина

эффективна и безопасна.
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Одноэтапное лечение массивного тромбоза
правой коронарной артерии

М.А. Верещагин*, К.К. Глебов, А.Ю. Янкин
ГАУЗ «Новокузнецкая городская клиническая больница № 1 им. Г.П. Курбатова», Новокузнецк,
Российская Федерация

* Верещагин Максим Алексеевич, канд. мед. наук, заведующий отделением рентгенэндоваскулярных
методов диагностики и лечения; e-mail: v_maxim@list.ru

Глебов Кирилл Константинович, врач по рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению
Янкин Артем Юрьевич, заведующий Региональным сосудистым центром

Резюме

Представлен клинический случай успешного одноэтапного лечения острого коронарного синдрома у пациента
с массивным тромбозом правой коронарной артерии. В настоящее время лечение массивных тромбозов коро-
нарных артерий связано с высоким риском развития синдрома no-reflow ввиду манипуляционной эмболии дис-
тального и микроциркуляторного русла коронарных артерий, что напрямую связано с высоким риском леталь-
ных осложнений.
Однако отсроченное стентирование с ранним использованием блокаторов IIb/IIIa рецепторов и антикоагулянт-
ной терапии является методом, который чаще всего позволяет выполнить реваскуляризацию миокарда ин-
фарктсвязанной артерии. В качестве варианта выбора при одноэтапном хирургическом вмешательстве стоит
рассмотреть использование периферических баллонных катетеров ввиду возможности полной интервальной
экспозиции массивного тромба коронарной артерии, что позволяет не только изолировать зону тромботичес-
кой массы, но и уменьшить площадь стентирования, сохранив при этом дистальное русло.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: острый коронарный синдром, массивный тромбоз коронарной артерии, периферический
баллонный катетер, блокаторы IIb/IIIa рецепторов
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One stage treatment of massive thrombosis of the right coronary artery

M.A. Vereshchagin*, K.K. Glebov, A.Yu. Yankin
Novokuznetsk City Clinical Hospital No. 1 named after G.P. Kurbatov, Novokuznetsk, Russian Federation
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Abstract

A clinical case of successful one-stage treatment of acute coronary syndrome was present with massive thrombosis of
the right coronary artery. Currently, the treatment of massive coronary artery thrombosis is associated with a high risk of
developing no-reflow syndrome due to manipulative embolism of the distal and microcirculatory bed of the coronary
arteries, which is directly associated with a high risk of fatal complications.
However, delayed stenting with the early use of IIb/IIIa receptor blockers and anticoagulation therapy is the method that
most often allows for myocardial revascularization of the infarct-related artery. As an option of choice in a one-stage sur-
gical intervention, it is worth considering the use of peripheral balloon catheters in view of the possibility of full interval
exposure of a massive coronary artery thrombus, which allows not only to isolate the area of thrombotic mass, but also
to reduce the area of stenting while preserving the distal bed.
K e y w o rd s: acute coronary syndrome, massive thrombosis of the coronary artery, peripheral balloon catheter, IIb/IIIa
receptor blockers
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Введение

Одним из предикторов неудачной одноэтап-

ной реваскуляризации является массивный

тромбоз коронарной артерии ввиду возможной

эмболии микроциркуляторного русла с разви-

тием синдрома no-reflow [1]. В данных случаях

чаще всего применяется тактика отсроченного

стентирования с использованием ингибиторов

IIa/IIIb рецепторов [2].

H. Shereif et al. оценили существующие ре-

комендации по предупреждению развития син-

дрома no-reflow, – в исследовании нет «идеаль-

ного» положительного исхода при использова-

нии ловушек от дистальной эмболии [3].

Б.А. Миньков и Д.В. Тепляков использовали

селективное введение ингибиторов IIa/IIIb ре-

цепторов в зону тромботического поражения

коронарных артерий, что снизило риск выпол-

нения одноэтапного стентирования у пациен-

тов с острым коронарным синдромом [4].

Возможность проведения мануальной тром-

боаспирации ограничена размерами и протя-

женностью тромбированного сегмента коронар-

ных артерий; этот метод хотя и позволяет уда-

лять тромботические массы, однако не является

рутинным при лечении инфарктзависимой ар-

терии (ИЗА) ввиду риска развития эмболии [5].

Использование гайд-катетера также позволя-

ет убирать массивные тромботические массы.

Не всегда анатомия коронарных артерий (изви-

тость, угол отхождения и т. д.) и патологические

изменения в сосудистом русле (кальциноз, выра-

женные стенотические поражения и т. д.) дают

возможность выполнить эту манипуляцию [6].

В данной статье представлено клиническое

наблюдение одноэтапной коррекции массивно-

го тромбоза правой коронарной артерии с по-

мощью использования баллонного катетера для

периферических интервенций.

В определённых случаях баллонным катете-

ром для периферических интервенций удается

выполнить одномоментную предилатацию всего

пораженного сегмента тромботическими масса-

ми, что уменьшает риск развития синдрома no-

reflow и снижает риски летального исхода в по-

слеоперационном периоде у пациентов с острым

коронарным синдром. У некоторых больных

ввиду однососудистого массивного тромботиче-

ского поражения коронарного русла невозмож-

но осуществить одноэтапную коррекцию ИЗА

в госпитальном периоде при использовании со-

временной антикоагулянтной терапии.

Описание случая
Больной 69 лет, с 12.08.2021 г. находился на

амбулаторном лечении по поводу внеболь-

ничной пневмонии. С этого же времени эпизо-

дически отмечалась клиника стенокардии.

В день поступления в стационар – выраженная

слабость, головокружение, перебои в работе

сердца. Вызвал скорую медицинскую помощь.

Зарегистрирован пароксизм тахикардии с ши-

рокими комплексами QRS. Вызвана реанима-

ционная бригада. К её приезду у больного за-

фиксирована клиническая смерть. Проведена

электроимпульсная терапия. Восстановлен си-

нусовый ритм. По ЭКГ – признаки острого по-

ражения задней стенки ЛЖ. Доставлен в РСЦ

г. Новокузнецка. Транспортирован в рентгено-

операционную для выполнения экстренного

оперативного вмешательства.

По результатам лабораторных анализов: кре-

атинин 108,0 мкмоль/л, мочевина 5,3 ммоль/л.

Рис. 1. Окклюзия п/3 ПКА Рис. 2. Массивный тромбоз ПКА
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При коронарографии отмечается многососу-

дистое поражение коронарного русла в бассей-

не левой коронарной артерии: стенозы с/3 пе-

редней нисходящей артерии (ПНА) 95%, д/3

ПНА – 80%. Стеноз диагональной артерии 1 –

50%. Стенозы п/3 огибающей артерии (ОА) –

65%, с/3 ОА – 85%.

При коронарографии правой коронарной ар-

терии (ПКА) отмечается острая окклюзия в про-

ксимальном сегменте артерии (рис. 1). Гидро-

фильные коронарные проводники заведены

в заднюю межжелудочковую ветвь (ЗМЖВ)

и левожелудочковую ветвь (ЛЖВ). Выполнена

предилатиция проксимального сегмента ПКА

последовательно баллонными катетерами 2 × 15

и 2,5 × 20 мм. При контрастировании отмечается

тотальный тромбоз ПКА с переходом на ЛЖВ

и ЗМЖВ, с реканализованным просветом в зоне

заведения коронарных проводников. Начата ин-

фузия раствора интегрилина (рис. 2). На данном

этапе, к сожалению, имеется лишь один вариант

тактики лечения – отсроченное стентирование.

Ввиду массивного тромбоза правой коронарной

артерии не исключалась возможность развития

осложнений, связанных с инфарктом миокарда.

Было принято решение выполнить предила-

тацию периферическим баллонным катетером

3,5 × 120 мм с экспозицией баллона 10 мин

(рис. 3). После проведения предилатации ПКА

при контрастировании отмечается уменьшение

зоны тромбоза коронарной артерии, с сохран-

ным антеградным кровотоком. На место оста-

точного стеноза проксимальной части ПКА по-

следовательно имплантированы стенты 4 × 16

и 3,5 × 18 мм (рис. 4). При контрольном контра-

стировании отмечался удовлетворительный ан-

гиографический результат – пристеночные

тромботические массы в дистальном сегменте

ПКА с переходом на ЗМЖВ и ЛЖВ.

В отделении кардиологии пациент получал

антикоагулянтную терапию в полном объеме.

За время нахождения в стационаре клиники по-

вторного инфаркта миокарда не было, состояние

больного оценивалось как удовлетворительное.

При контрольном контрастировании через

7 дней – правая коронарная артерия без при-

знаков массивного тромбоза, кровоток TIMI 3,

однако в дистальном сегменте ПКА отмечаются

пристеночные тромботические массы без фло-

тации и без компрометации кровотока в арте-

рии (рис. 5). Пациент выписан на амбулаторное

лечение с последующим проведением врачеб-

Рис. 3. Предилатация периферическим баллонным

катетером 3,5 × 120 мм
Рис. 4. Финальный результат после стентирования

проксимального сегмента ПКА

Рис. 5. Контрольная коронарография через 7 дней
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ной комиссии для определения тактики даль-

нейшей реваскуляризации миокарда.

Обсуждение
Массивный тромбоз коронарных артерий

относится к тяжелым поражениям коронарного

русла в связи с необратимым риском поврежде-

ния кардиомиоцитов и отсутствием единой

подтверждённой тактики лечения данных пора-

жений. Мануальная аспирация не всегда воз-

можна ввиду большого объема тромботической

массы. К сожалению, отсроченное стентирова-

ние не всегда выполнимо из-за тяжелого со-

стояния пациента. Возможность использовать

периферические баллонные катетеры с длитель-

ной временной экспозицией позволяет прове-

сти одноэтапное лечение пациента с массив-

ным тромбозом коронарных артерий.

Заключение
Лечение массивного тромбоза коронарной

артерии при использовании периферических

баллонных катетеров дает возможность не толь-

ко уменьшить зону стентирования инфарктсвя-

занной артерии, но и снизить риск развития

синдрома no-reflow. Поэтому данный метод

можно применять в определённых случаях при

фармакологической поддержке ингибиторов

IIa/IIIb рецепторов.
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Abstract

The article presents a case of successful endovascular treatment of tandem acute occlusion of the internal carotid artery
(ICA). Approximately 15–30% of patients undergoing endovascular thrombectomy for acute ischemic stroke have a tan-
dem ICA lesion in the extra- and intracranial segments. This clinical case demonstrates that the retrograde approach of
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Введение

Одной из причин ишемического инсульта

является острая тромботическая окклюзия

внутренней сонной артерии (ВСА), которая

характеризуется крайне неблагоприятным про-

гнозом, требует принятия быстрых решений,

а в ряде случаев – экстренного оперативного

вмешательства. Приблизительно у 15–30% па-

циентов, перенесших эндоваскулярную тромб-

эктомию по поводу острого ишемического ин-

сульта, имеется тандемное поражение ВСА

в экстра- и интракраниальных сегментах. Дан-

ная ситуация является еще более грозной и от-

личается высоким уровнем летальности [1–4].

В настоящее время исследований о том, как

нужно лечить пациентов с данным типом пора-

жений ВСА, мало. Некоторые рандомизирован-

ные клинические исследования (РКИ), такие

как SWIFT PRIME, EXTENDIA, THRACE, ис-

ключали пациентов с тандемными поражения-

ми. В других РКИ, таких как MR CLEAN,

REVASCAT, ESCAPE, пациенты с данным ти-

пом поражений хотя и были включены, но не

составляли отдельную подгруппу. В этих иссле-

дованиях эндоваскулярное лечение экстракра-

ниального сегмента ВСА было оставлено на

усмотрение оператора и в дальнейшем не ана-

лизировалось. Авторы не сообщали о том, какая

стратегия реваскуляризации (антеградная –

когда в первую очередь выполняют реваскуля-

ризацию экстракраниального сегмента ВСА,

потом интракраниального, или ретроградная –

когда сначала выполняют механическую тромб-

эктомию из интракраниального сегмента ВСА,

затем – реваскуляризацию экстракраниального

сегмента ВСА) была использована у пациентов

с данным типом поражений. Мало было инфор-

мации о том, какое лечение применялось для

экстракраниального сегмента ВСА: известно,

что поражения данного сегмента можно лечить

эндоваскулярно, методом транслюминальной

баллонной ангиопластики (ТЛБАП) и/или

стентирования, или оставить его нетронутым

для последующей коротидной эндартерэкто-

мии. Не сообщалось о том, какую антиагрегант-

ную терапию назначали пациентам, у которых в

экстракраниальном сегменте ВСА был имплан-

тирован стент, а также о том, какой тип стентов

был использован у таких пациентов [5, 6].

Описание случая
П а ц и е н т 48 лет, поступил в стационар

в 7.00 со слабостью в левых конечностях и c из-

менением речи. Данные симптомы отмечались

с 5.30 утра, когда резко ослабели левые конеч-

ности и появились затруднения речи. Невроло-

гический статус при поступлении: пациент

в сознании, значение по шкале комы Глазго 15

баллов. Сумма баллов по шкале инсульта Наци-

онального института здоровья NIHSS (National

Institutes of Health Stroke Scale) – 8. В современ-

ной неврологической практике для оценки тяже-

сти инсульта обычно используется международ-

ная шкала NIHSS. Она представляет собой по-

следовательное выполнение тестов, за каждый из

которых выставляются баллы от 0 до 3.

Данные обследования. По результатам ком-

пьютерной томографии (КТ) головного мозга

при поступлении в стационар, отмечаются на-

чальные радиологические признаки острого

ишемического инсульта в бассейне правой

средней мозговой артерии (СМА), значение по

шкале ASPECTS (Alberta Stroke Program Early

CT score) 9 баллов. Результаты многочисленных

исследований показывают, что оценка ранних

изменений до начала лечения острого ишеми-

ческого инсульта головного мозга позволяет

прогнозировать функциональный исход и риск

развития внутричерепного кровоизлияния.

Шкала ASPECTS – это 10-балльная шкала ка-

чественной топографической оценки измене-

ний, выявляемых при компьютерной томогра-

фии. Шкала ASPECTS разрабатывалась как

revascularization of a tandem ICA lesion, which was chosen due to the shorter time of intracranial recanalization, due to
collateral filling of the pool of the previously occluded artery along the Willis circle, is an effective and safe treatment
method.

K e y w o rd s: ischemic stroke, internal carotid artery, tandem lesion
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стандартный метод оценки ранних изменений

на КТ-изображениях у пациентов с инсультом

головного мозга в бассейне передней циркуля-

ции до начала лечения.

При КТ-ангиографии выявлена окклюзия

ВСА от устья и окклюзия сегмента М1 правой

СМА (рис. 1). Учитывая, что пациент находится

в терапевтическом окне (первые 4,5 ч от начала

симптомов, чтобы кардинально повлиять на

развитие острого патологического процесса

и спасти хотя бы часть погибающих клеток моз-

га) и не имеет противопоказаний для внутри-

венного тромболизиса, начата внутривенная

тромболитическая терапия (ВВ ТЛТ) (суммар-

ная доза актилизе – 90 мг). Учитывая наличие

показаний для эндоваскулярного лечения, в ча-

стности локализация окклюзий (ВСА и СМА),

время от начала первых симптомов менее 6 ч,

сумма баллов по шкале инсульта NIHSS более 6,

размер инфаркта головного мозга по шкале

ASPECTS более 6, возраст пациента старше

18 лет, сразу после начала ТЛТ пациент переве-

ден в рентгенооперационную (8.00) для выпол-

нения эндоваскулярной реваскуляризации.

В рентгенооперационной выполнено ультразву-

ковое исследование сонной артерии справа,

по данным которой выявлена атеротромботиче-

ская окклюзия ВСА от устья.

Лечение. После асептической обработки пра-

вой паховой области под местной анестезией

раствором лидокаина 2%–10 мл пунктирована

правая общая бедренная артерия. Установлен

интродьюсер 6 Fr. Диагностическим катетером

5 Fr выполнена ангиография правой общей сон-

ной артерии (ОСА). На ангиограмме отмечается

окклюзия правой ВСА от устья, кровоток по

артерии TIСI 0 (рис. 2). Интраоперационно

принято решение о выполнении ретроградной

реваскуляризации ввиду более короткого вре-

мени, требующегося для достижения интра-

краниальной реканализации. Церебральный

проводник 0,014 Traxess и микрокатетер 3max

заведены за область окклюзии ВСА, далее вы-

полнена замена церебрального проводника на

гидрофильный 0,035 проводник. За область ок-

клюзии на буже заведен баллонный проводни-

ковый катетер Cello 9 Fr. На ангиографии выяв-

лена окклюзия М1-сегмента правой СМА

(рис. 3).

После церебральной ангиографии невроло-

гический статус пациента изменился в сторону

ухудшения, предположительно, из-за введения

рентгеноконтрастного вещества в артерии голо-

вного мозга: показатель по NIHSS поднялся с

8 баллов до 16, пациент интубирован. С исполь-

зованием аспирационного катетера Sofia 5 Plus

выполнена тромбоаспирация. При контроль-

ной ангиографии – просвет СМА восстановлен,

кровоток по артерии TICI 3. Корковые ветви

СМА достигают костной пластины (рис. 4).

При контрольной ангиографии из ОСА от-

мечается диссекция шейного сегмента ВСА

(рис. 5, а). Принято решение об имплантации

стента. Пациенту дана нагрузочная доза анти-

Рис. 1. КТ-ангиограмма артерий шеи и головы. Ок-

ружностями отмечены окклюзии правой ВСА от ус-

тья и правой СМА в сегменте М1
Рис. 2. Ангиограмма правой ОСА и ее ветвей. Стрел-

кой отмечена окклюзия правой ВСА от устья
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агрегантной терапии для профилактики тром-

боза стента: тикагрелор 180 мг и аспирин 300 мг.

Предварительно в правую ВСА установлена си-

стема дистальной церебральной зашиты. В об-

ласти диссекции ВСА с выходом в ОСА позици-

онирован и имплантирован нитиноловый само-

расширяющийся стент XACT 7 × 9 × 40 мм.

На контрольной ангиографии – просвет ВСА

восстановлен, признаков диссекций, экстрава-

заций и других осложнений нет. Кровоток по

ВСА TICI 3 (рис. 5, б).

Система дистальной церебральной защиты

удалена. Время от первых симптомов ишемиче-

ского инсульта до успешной реваскуляризации

TIСI 3 ВСА и СМА составило 4 ч. Вечером

пациент экстубирован, на момент осмотра сум-

ма баллов по шкале NIHSS – 0. Спустя 24 ч по-

сле эндоваскулярной реваскуляризации по ре-

зультатам КТ головного мозга признаки гемор-

рагической трансформации отсутствуют. Через

10 дней пациент выписан из стационара под на-

блюдение специалистов по месту жительства.

Через 3 мес функциональный исход заболева-

ния был оценен по модифицированной шкале

Рэнкина (mRs 0 баллов). Данная шкала была

разработана в 1988 г. для оценки функциональ-

ных исходов больных, перенесших инсульт.

Шкала Рэнкина позволяет оценить степень ин-

валидизации после инсульта и включает пять

степеней инвалидизации после инсульта. Сум-

ма баллов по данной шкале 0–2 через 3 мес

после перенесенного инсульта оценивается как

благоприятный исход.

Обсуждение
В литературе описаны различные варианты

реваскуляризации тандемной окклюзии. При

антеградной стратегии в первую очередь выпол-

няется реваскуляризация шейного сегмента

ВСА (только ТЛБАП или ТЛБАП и стентирова-

ние), а затем дистальная реваскуляризация ин-

тракраниальной окклюзии. Ретроградная стра-

тегия реваскуляризации, наоборот, заключается

во внутрисосудистой тромбоэмболэктомии

(ВСТЭ) из СМА на первом этапе, а далее вы-

полняется реконструкция пораженного отдела

Рис. 3. Ангиограмма правой ВСА и ее ветвей. Стрел-

кой отмечена окклюзия правой СМА в сегменте М1

а б

Рис. 4. Ангиограммы правой ВСА и ее ветвей:

а – прямая проекция, отмечается реперфузия правой СМА (обведено черной линией); б – боковая проекция, отмечается реперфу-

зия правой СМА
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экстракраниальной ВСА. Тем не менее отсутст-

вуют четкие рекомендации, лечебные алгорит-

мы и оптимальная эндоваскулярная тактика

при данной сочетанной патологии бассейна

ВСА [7].

Лечебный эффект ВСТЭ у пациентов с тан-

демными поражениями был сопоставим с тако-

вым при изолированной внутричерепной ок-

клюзии в метаанализе HERMES Collaboration

[6], однако об оптимальной стратегии реваску-

ляризации экстракраниального поражения не

сообщалось и многие пациенты с промежуточ-

ным стенозом (< 70–80%) были включены,

особенно в рандомизированное клиническое

исследование MR CLEAN [8]. Экстренное стен-

тирование сонных артерий в сочетании с внут-

ричерепной ВСТЭ является одним из лечебных

подходов при тандемных поражениях, однако

некоторые операторы предпочитают не стенти-

ровать ВСА при остром ишемическом инсульте

из-за необходимости применения перипроце-

дурных антитромботических средств, которые

теоретически могут увеличить риск геморраги-

ческих осложнений.

Таким образом, единого общепринятого ле-

чебного алгоритма при тандемном поражении

ВСА и СМА на сегодняшний день не существу-

ет [9, 10]. Количество исследований, посвящен-

ных тактике лечения пациентов с тандемными

поражениями ВСА и СМА, невелико, как неве-

лико и число включенных в них пациентов.

В этом контексте только результаты текущих

рандомизированных клинических исследова-

ний TITAN и EASI-TOC, предпринятых для оп-

ределения оптимальной тактики лечения у

пациентов с тандемными поражениями ВСА,

помогут определить пользу от экстренной уста-

новки стента или ее отсутствие в данной группе

пациентов.

Заключение
Данное клиническое наблюдение демонст-

рирует, что ретроградная стратегия реваскуля-

ризации тандемного поражения ВСА, которая

была выбрана ввиду более короткого времени

интракраниальной реканализации, является

эффективным и безопасным методом лечения.

Также назначение двойной антиагрегантной те-

рапии (тикагрелор 180 мг и аспирин 300 мг) пе-

ред имплантацией стента пациенту, который

получает ВВ ТЛТ, не повлияло на развитие ге-

моррагической трансформации ранее ишеми-

зированной мозговой ткани.

Литература/References
1. Jadhav A.P., Zaidat O.O., Liebeskind D.S., Yavagal D.R.,

Haussen D.C., Hellinger F.R. et al. Emergent management of

tandem lesions in acute ischemic stroke. Stroke. 2019; 50:

428–33. DOI: 10.1161/STROKEAHA.118.021893

2. Goyal M., Menon B.K., van Zwam W.H., Dippel D.W.,

Mitchell P.J., Demchuk A.M. et al.; HERMES collaborators.

Endovascular thrombectomy after large-vessel ischaemic

stroke: a meta-analysis of individual patient data from five ran-

domised trials. Lancet. 2016; 387: 1723–31. DOI: 10.1016/

S0140-6736(16)00163-X

3. Assis Z., Menon B.K., Goyal M., Demchuk A.M., Shankar J.,

Rempel J.L. et al.; ESCAPE Trialists. Acute ischemic stroke

with tandem lesions: technical endovascular management and

а б

Рис. 5. Ангиограмма правой ВСА:

а – овалом отмечена диссекция в проксимальной трети ВСА; б – результат после стентирования (стрелка)



Case reports356
R

u
ss

ia
n

 J
o

u
rn

al
 o

f 
E

n
d

o
va

sc
u

la
r 

S
u

rg
e

ry
 •

 2
0

2
3

; 
1

0
 (

3
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
3

-1
0

-3
-3

5
1

-3
5

6

clinical outcomes from the ESCAPE trial. J. Neurointerv. Surg.
2018; 10: 429–33. DOI: 10.1136/neurintsurg-2017-013316

4. Anadani M., Spiotta A.M., Alawieh A., Turjman F., Piotin M.,

Haussen D.C. et al.; TITAN (Thrombectomy In TANdem

Lesions) Investigators. Emergent carotid stenting plus

thrombectomy after thrombolysis in tandem strokes: analysis of

the TITAN Registry. Stroke. 2019; 50: 2250–2. DOI: 10.1161/

STROKEAHA.118.024733

5. Bracard S., Ducrocq X., Mas J.L., Soudant M., Oppenheim C.,

Moulin T. et al. Mechanical thrombectomy after intravenous

alteplase versus alteplase alone after stroke (THRACE): a ran-

domised controlled trial. Lancet Neurol. 2016; 15: 1138–47.

DOI: 10.1016/S1474-4422(16)30177-6

6. Goyal M., Menon B.K., van Zwam W.H., Dippel D.W.J.,

Mitchell P.J., Demchuk A.M. et al. Endovascular thrombecto-

my after large-vessel ischaemic stroke: a meta-analysis of indi-

vidual patient data from five randomised trials. Lancet Lond.
Engl. 2016; 387: 1723–31. DOI: 10.1016/S0140-6736(16)

00163-X

7. Gory B., Piotin M., Haussen D.C., Steglich-Arnholm H.,

Holtmannspötter M., Labreuche J. et al.; TITAN Investigators.

Thrombectomy in acute stroke with tandem occlusions from

dissection versus atherosclerotic cause. Stroke. 2017; 48:

3145–48. DOI: 10.1161/STROKEAHA.117.018264

8. Berkhemer O.A., Fransen P.S.S., Beumer D., van den Berg L.A.,

Lingsma H.F., Yoo A.J. et al. A randomized trial of intraarteri-

al treatment for acute ischemic stroke. N. Engl. J. Med. 2015;

372: 11–20. DOI: 10.1056/NEJMoa1411587

9. Mbabuike N., Gassie K., Brown B., Miller D.A., Tawk R.G.

Revascularization of tandem occlusions in acute ischemic

stroke: review of the literature and illustrative case.

Neurosurg. Focus. 2017; 42 (4): 15. DOI: 10.3171/2017.1.

FOCUS16521

10. Rangel-Castilla L., Rajah G.B., Shakir H.R., Shallwani H.,

Gandhi S., Davies J.M. et al. Management of acute ischemic

stroke due to tandem occlusion: should endovascular recanal-

ization of the extracranial or intracranial occlusive lesion be

done first? Neurosurg. Focus. 2017; 42: 4–16.



Клинические наблюдения

Э
н

д
о

ва
ск

ул
яр

н
ая

хи
р

ур
ги

я 
•

 2
0

2
3

; 
1

0
 (

3
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
3

-1
0

-3
-3

5
7

-3
6

3

357

© Коллектив авторов, 2023

УДК 616.137-089.819.1]:578.834.11

Гибридная реваскуляризация: открытая тромбэктомия
из подвздошных артерий с последующим стентированием
на фоне COVID-19

А.Н. Казанцев 1*, А.А. Сироткин 1, П.Д. Палагин 1, О.Ш. Мухторов 1, О.В. Лебедев 1,
А.В. Коротких 2, И.В. Черникова 2, В.М. Унгурян 3

1ОГБУЗ «Костромская областная клиническая больница им. Королёва Е.И.», Кострома,
Российская Федерация

2ФГБОУ ВО «Амурская государственная медицинская академия» Минздрава России, Благовещенск,
Российская Федерация

3ОГБУЗ «Костромской клинический онкологический диспансер», Кострома, Российская Федерация

* Казанцев Антон Николаевич, заведующий отделением сосудистой хирургии;
orcid.org/0000-0002-1115-609X, e-mail: dr.antonio.kazantsev@mail.ru

Сироткин Алексей Андреевич, сосудистый хирург; orcid.org/0000-0002-7646-4325
Палагин Петр Дмитриевич, сосудистый хирург; orcid.org/0000-0002-8922-2456
Мухторов Отабек Шавкатович угли, сосудистый хирург; orcid.org/0000-0002-3650-7677
Лебедев Олег Владимирович, канд. мед. наук, заместитель главного врача по лечебной работе;

orcid.org/0000-0002-2452-1631
Коротких Александр Владимирович, главный врач; orcid.org/0000-0002-9709-1097
Черникова Ирина Владимировна, ординатор; orcid.org/0000-0002-7344-3983
Унгурян Владимир Михайлович, главный врач; orcid.org/0000-0003-2094-0596

Резюме

В рамках настоящей статьи представлен клинический случай экстренной гибридной операции мужчины 69 лет
с тромбозом артерий нижних конечностей, вызванным COVID-19. Интерес представляет периоперационное ме-
дикаментозное ведение пациента с подбором режимов антикоагулянтной, дезагрегантной и противовирусной
терапии. Реализованная тактика лечения показала свою эффективность и безопасность. Пациент выписан из
учреждения в удовлетворительном состоянии.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: COVID-19, коронавирус, новый коронавирус, коагулопатия, эндотелиит, тромбоз, тром-
боз артерий нижних конечностей, ампутация, гибридная реваскуляризация, тромбэктомия, стентирование,
SARS-CoV-2

Для цитирования: Казанцев А.Н., Сироткин А.А., Палагин П.Д., Мухторов О.Ш., Лебедев О.В., Коротких А.В., Чернико-
ва И.В., Унгурян В.М. Гибридная реваскуляризация: открытая тромбэктомия из подвздошных артерий с последующим
стентированием на фоне COVID-19. Эндоваскулярная хирургия. 2023; 10 (3): 357–63. DOI: 10.24183/2409-4080-2023-10-
3-357-363

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Поступила 21.07.2023

Принята к печати 29.08.2023

Hybrid revascularization: open iliac thrombectomy

with subsequent stenting in the background COVID-19

A.N. Kazantsev 1*, A.A. Sirotkin1, P.D. Palagin 1, O.Sh. Mukhtorov 1, O.V. Lebedev 1,
A.V. Korotkikh 2, I.V. Chernikova 2, V.M. Unguryan 3

1Ye.I. Korolyov Kostroma Regional Clinical Hospital, Kostroma, Russian Federation
2Amur State Medical Academy, Blagoveshchensk, Russian Federation
3Kostroma Clinical Oncological Dispensary, Kostroma, Russian Federation

* Anton N. Kazantsev, Head of Department of Vascular Surgery; orcid.org/0000-0002-1115-609X,
e-mail: dr.antonio.kazantsev@mail.ru

Aleksey A. Sirotkin, Vascular Surgeon; orcid.org/0000-0002-7646-4325
Petr D. Palagin, Vascular Surgeon; orcid.org/0000-0002-8922-2456
Otabek Sh. Mukhtorov, Vascular Surgeon; orcid.org/0000-0002-3650-7677
Oleg V. Lebedev, Cand. Med. Sci., Deputy Chief Physician for Medical Work; orcid.org/0000-0002-2452-1631
Aleksandr V. Korotkikh, Chief Physician; orcid.org/0000-0002-9709-1097
Irina V. Chernikova, Resident Physician; orcid.org/0000-0002-7344-3983
Vladimir M. Unguryan, Chief Physician; orcid.org/0000-0003-2094-0596



Case reports358
R

u
ss

ia
n

 J
o

u
rn

al
 o

f 
E

n
d

o
va

sc
u

la
r 

S
u

rg
e

ry
 •

 2
0

2
3

; 
1

0
 (

3
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
3

-1
0

-3
-3

5
7

-3
6

3

Введение

Неоднократно сообщалось о том, что SARS-

CoV-2 вызывает три патологических процесса:

цитокиновый шторм, воспаление эндотелия со-

судов, коагулопатию [1–3]. Финалом совокуп-

ного развития этих состояний, как правило,

являются тромбозы различной локализации

[1–5]. Мировая литература свидетельствует

о том, что в данных условиях наиболее часто по-

ражаются артерии нижних конечностей [6–9].

Формирование острой ишемии на фоне окклю-

зирующего тромбоза магистрального сосуда

требует немедленного проведения анальгетиче-

ской, дезагрегантной/антикоагулянтной тера-

пии с экстренной реваскуляризацией [6–10].

Но как в отечественных, так и зарубежных пуб-

ликациях не отмечено удовлетворительных ре-

зультатов подобной тактики лечения [6–10].

Более чем в половине случаев развивается ре-

тромбоз с последующей необратимой ишемией

конечности [6–10]. В конечном итоге частота

ампутаций конечности, по разным данным, ко-

леблется от 50 до 90% [1, 7–10].

Таким образом, и открытая тромбэктомия,

и изолированная антикоагулянтная/дезагре-

гантная терапия не характеризуются нужной

эффективностью [11, 12]. На этом фоне отдель-

ный интерес представляют гибридные способы

реваскуляризации, когда хирургическая такти-

ка сочетается с эндоваскулярными методами

реконструкции [13–15]. В отечественной лите-

ратуре (по данным электронной библиотеки

www.elibrary.ru) отсутствуют публикации, посвя-

щенные данному способу лечения в ситуации

острого тромбоза артерий нижних конечностей

на фоне COVID-19.

В настоящей статье приводится клиничес-

кий случай успешной гибридной реваскуля-

ризации у больного с COVID-19: открытая

тромбэктомия из подвздошных артерий с по-

следующим стентированием.

Описание случая
П а ц и е н т К., 69 лет, госпитализирован

31.01.2022 г. с жалобами на сухой кашель, одыш-

ку при физической нагрузке, повышение тем-

пературы тела до 39,5° С, снижение аппетита,

общую слабость.

Анамнез заболевания: считает себя больным

с 26.01.2022 г. Положительный результат поли-

меразной цепной реакции на наличие COVID-19

получил 29.01.2022 г. Принимал арбидол, пара-

цетамол. На этом фоне отмечалось усиление

вышеуказанных симптомов.

Данные объективного осмотра: рост 174 см,

масса тела 79 кг. Индекс массы тела 26,09 кг/м2.

Скорость клубочковой фильтрации (мл/мин)

61,05 мл/мин/1,73м2. Температура тела 38,4° С.

Общее состояние средней тяжести. Сознание

ясное. Когнитивно снижен. Положение актив-

ное. Телосложение гиперстеническое. Кожные

покровы бледные, сухие. Периферические лим-

фоузлы не увеличены. Движения в суставах

и позвоночнике в полном объеме. Отеков нет.

Сердечный толчок, выпячивания в прекарди-

альной области, ретростернальная и эпигаст-

ральные пульсации визуально не определяются.

Набухание шейных (яремных) вен, расширение

подкожных вен туловища и конечностей, а так-

же видимая пульсация сонных и периферичес-

ких артерий отсутствуют. Пульс 88 уд/мин, сим-

метричный, удовлетворительного наполнения,

нормального напряжения, сосудистая стенка

вне пульсовой волны не прощупывается. Число

сердечных сокращений соответствует пульсу.

Тоны сердца приглушены, ритмичные. Артери-

альное давление 130/80 мм рт. ст. на обеих руках.

Дыхание с кислородной поддержкой: увлаж-

ненный кислород через носовые канюли, ско-
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рость потока 10 л/мин. Сатурация (SpO2) 82%

на атмосферном воздухе, 94% с кислородной

поддержкой в прон-позиции. Система органов

дыхания: грудная клетка правильной формы,

левая и правая ее половины симметричны.

При пальпации межреберные промежутки элас-

тичные, болевых точек не выявлено. Частота

дыхания составляет 18 в минуту. При аускульта-

ции над легкими дыхание жесткое. Живот пра-

вильной формы, симметричный. Подкожные

вены брюшной стенки не расширены. Живот

равномерно участвует в акте дыхания. При по-

верхностной пальпации живот мягкий, безбо-

лезненный. Поясничная область при осмотре

не изменена. Почки в положении стоя и лежа на

спине не пальпируются. Поколачивание по по-

ясничной области безболезненно с обеих сто-

рон. Мочеиспускание без особенностей.

По данным лабораторных исследований, от-

мечаются незначительная гипергликемия, по-

вышение уровня С-реактивного белка (СРБ),

интерлейкина 6 (ИЛ-6), ферритина, активи-

рованного частичного тромбопластинового

времени (АЧТВ), международного нормали-

зованного отношения (МНО), фибриногена, 

Д-димера. Эти изменения свидетельствуют

о наличии воспалительного синдрома и коагу-

лопатии (см. таблицу).

По данным мультиспиральной компьютер-

ной томографии (МСКТ) органов грудной клет-

ки (ОГК): картина специфической вирусной

пневмонии. Степень поражения легочной тка-

ни – 3 (65% поражения) (рис. 1).

Диагноз при поступлении: Новая коронави-

русная инфекция (вирус идентифицирован от

29.01.2022 г.), среднетяжелая форма. Внегоспи-

тальная полисегментарная двухсторонняя пнев-

мония. КТ-3 (65%). Интоксикация. Дыхатель-

ная недостаточность 0–1 ст. Ишемическая бо-

лезнь сердца. Постинфарктный кардиосклероз

(2015 г.). Гипертоническая болезнь III ст., риск

4. ХСН IIа ст.

Назначена терапия: фавипиравир 1800 мг

2 раза в день в первые сутки, далее по 800 мг

2 раза в день (8 дней); дексаметазон 10 мг 2 раза

Общий анализ крови

Лейкоциты, 109/л 4–9 5,04 5,1 5,78

Эритроциты, 1012/л 3,8–5,5 4,9 4,53 4,8

Гемоглобин, г/л 130–160 134 125 130

Тромбоциты, 109/л 150–400 211 404 369

Биохимический анализ крови

Креатинин, мкмоль/л 50–110 110 64 52

Глюкоза, ммоль/л 4–6,1 6,4 5,7 5,7

С-реактивный белок, мг/л Менее 5 54,5 70 8,3

Интерлейкин 6, пг/мл Менее 7 130 Более 300 –

Ферритин, нг/мл 21,81–274,66 1791,2 – –

Коагулограмма

АЧТВ, с 25–35 176,2 428,6 33

Протромбин по Квику, % 70–130 62 102 57

Протромбиновое время, с 11,5–16 16,0 12,7 15,1

МНО 0,8–1,2 1,36 0,99 1,45

Фибриноген, г/л 2–4 5,54 3,3 3,3

Д-димер, нг/мл Менее 230 286 875 244

Лабораторные показатели

Показатель Норма 31.01.2022 г. 08.02.2022 г. 19.02.2022 г.

Рис. 1. МСКТ ОГК при госпитализации. Степень по-

ражения легочной ткани – 3 (65% поражения)
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в день (внутривенно (в/в) капельно); клексан

0,4 мл 2 раза в день (подкожно).

08.02.2022 г. у пациента развивается болевой

синдром в икроножной мышце и стопе левой

нижней конечности (н/к), вызван сосудистый

хирург. При осмотре левая нижняя конечность

бледная, холодная, пульс на всех уровнях отсут-

ствует, отеков нет, пальпация безболезненная,

чувствительность снижена на стопе, активные

движения в стопе заторможены, пассивные

движения сохранены.

По данным лабораторных исследований,

у пациента увеличился уровень тромбоцитов,

СРБ, ИЛ-6, АЧТВ, протромбина по Квику,

Д-димера (см. таблицу).

По данным цветового дуплексного сканиро-

вания артерий нижних конечностей: тромбоз

общей подвздошной артерии (ОПА) и наруж-

ной подвздошной артерии (НПА) слева. На об-

щей бедренной артерии (ОБА), поверхностной

бедренной артерии (ПБА), большеберцовых ар-

териях слева определяется коллатеральный кро-

воток. Начата немедленная медикаментозная

терапия: кеторол 2,0 мл внутримышечно (в/м),

ацетилсалициловая кислота 125 мг 1 раз в день,

нефракционированный гепарин (начальная до-

за внутривенно болюсом 80 ЕД/кг и в/в инфу-

зия с начальной скоростью 18 ЕД/кг/ч под кон-

тролем АЧТВ).

Выполнена МСКТ ангиография (АГ),

по данным которой были визуализированы:

тромбоз ОПА, НПА слева, гемодинамически

значимые стенозы ОПА, НПА справа, кальци-

ноз аорты, ОПА и НПА с двух сторон (рис. 2).

Коллегиально (сосудистый хирург, эндовас-

кулярный хирург, реаниматолог, анестезиолог,

кардиолог) принято решение о выполнении ги-

бридного вмешательства: открытая тромбэкто-

мия из ОПА, НПА слева с последующим стен-

тированием. Пациент получил нагрузочную до-

зу клопидогрела (300 мг внутрь).

Ход операции. Под местной анестезией, после

обработки операционного поля, выполнен про-

дольный разрез тканей в левой паховой области.

Выделены ОБА, ПБА, глубокая бедренная арте-

рия (ГБА). Артерии не пульсируют. Артерии пе-

режаты сосудистыми зажимами. Выполнена по-

перечная артериотомия ОБА. В просвете арте-

рии красный тромб. Тромб удален. Снят зажим

с ПБА, получен удовлетворительный ретроград-

ный кровоток. Наложен зажим на ПБА. Снят

зажим с ГБА – ретроградный кровоток удовле-

творительный. Наложен зажим на ГБА. Снят

зажим с ОБА. Кровотока нет. Выполнена тромб-

эктомия из ОБА, НПА, ОПА (катетер Фогарти

6 F заходит на 30 см, далее проходит с трудом).

Удалены тромботические массы, получен сла-

бый антеградный кровоток (рис. 3).

Через артериотомический доступ в левую

ОБА установлен интродьюсер 6 F. По проводни-

ку в брюшной отдел аорты заведен диагностиче-

ский катетер 6 F. Выполнена АГ левых под-

вздошных артерий. Устье ОПА субокклюзиро-

вано (рис. 4).

По диагностическому проводнику в левую ОПА

с распространением на НПА заведен, позицио-

нирован и раскрыт стент Zilver Flex 8 × 100 мм.

Система доставки удалена. На контрольной АГ

Рис. 2. МСКТ АГ артерий нижних конечностей.

Стрелками отмечен тромбоз ОПА, НПА слева

Рис. 3. Тромботические массы из ОПА, НПА, полу-

ченные после открытой тромбэктомии катетером

Фогарти
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остаточный стеноз в устье ОПА слева до 80%.

По проводнику в зону остаточного стеноза заве-

ден, позиционирован баллонный катетер

10,0 × 40 мм. Выполнена постдилатация на дав-

лении до 8 атм. На контрольной АГ остаточный

стеноз зоны стентирования 10%, дистальнее

стентированного сегмента в ср/3 НПА опреде-

ляется протяженный стеноз до 75%. По диагно-

стическому проводнику в левую НПА с распро-

странением на ОБА заведен, позиционирован

и раскрыт стент Zilver Flex 8 × 80 мм (рис. 5).

Система доставки удалена. На контрольной

ангиографии остаточный стеноз зоны стенти-

рования до 0%. Инструмент удален. Антеград-

ный кровоток магистрального типа, ретроград-

ный – ламинарный. Артериотомический доступ

ушит полипропиленовой нитью 6/0. Выполнен

гемостаз. Наложены швы на рану с дренажом.

Локальный статус после операции: левая

и правая нижние конечности без болевого син-

дрома, теплые, розовые, отеков нет, пальпация

безболезненная, чувствительность сохранена,

пульсация на всех уровнях удовлетворительная,

активные и пассивные движения сохранены

в полном объеме.

В послеоперационном периоде (1-е – 3-и

сутки) пациент получал двойную дезагрегант-

ную терапию (125 мг ацетилсалициловой кисло-

ты + 75 мг клопидогрела), антикоагулянтную

терапию (нефракционированный гепарин – в/в

инфузия с начальной скоростью 18 ЕД/кг/ч под

контролем АЧТВ). На 4-е сутки после операции

нефракционированный гепарин был заменен

на клексан 0,8 мл 2 раза в день.

18.02.2022 г. швы удалены, клиника ишемии

конечности не рецидивировала. Состояние па-

циента удовлетворительное, жалоб не предъяв-

ляет, SpO2 98%. По данным лабораторных ана-

лизов, отмечается снижение уровня тромбоци-

тов, СРБ, АЧТВ, протромбина по Квику,

Д-димером (см. таблицу).

Выполнена контрольная МСКТ АГ артерий

н/к, по данным которой зона реконструкции про-

ходима, данных за наличие тромбоза нет (рис. 6).

Пациент выписан из учреждения в удовле-

творительном состоянии, рекомендована тера-

Рис. 4. Ангиография аорты и подвздошных артерий:

окклюзия ОПА, НПА слева

Рис. 5. Ангиография ОПА, НПА слева после имплан-

тации второго стента

Рис. 6. Контрольная МСКТ АГ артерий н/к: зона ре-

конструкции проходима, без признаков тромбоза
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пия: 75 мг клопидогрела 1 раз в день + 2,5 мг ри-

вароксабана 2 раза в день.

Обсуждение
Разбирая причины острого тромбоза ОПА,

НПА на фоне COVID-19, необходимо отметить,

что, по данным МСКТ АГ, у пациента наблюда-

лось выраженное атеросклеротическое пораже-

ние аорты и артерий н/к. К тому же интраопера-

ционно, при проведении катетера Фогарти в ре-

троградном направлении он проходил с трудом,

что свидетельствовало о наличии гемодинами-

чески значимых препятствий в подвздошных

артериях. По данным лабораторных анализов,

у больного отмечено прогрессирование воспа-

лительного синдрома и коагулопатии (повыше-

ние уровня тромбоцитов, СРБ, ИЛ-6, АЧТВ,

протромбина по Квику, Д-димера). Таким обра-

зом, на фоне наличия эндотелиита, гемодина-

мически значимого стеноза, среднетяжелого те-

чения COVID-19 данная область в первую оче-

редь подверглась окклюзирующему тромбозу.

Необходимо отметить, что в представленном

клиническом наблюдении выбор в пользу от-

крытой операции в виде бифуркационного аор-

тобедренного протезирования был не оптима-

лен, что связывалось с тяжестью состояния

пациента (среднетяжелое течение новой коро-

навирусной инфекции, дыхательная недоста-

точность). Коагулопатия, развившаяся на этом

фоне, могла бы стать причиной геморрагичес-

ких осложнений в раннем послеоперационном

периоде (забрюшинная гематома и т. д.). К тому

же данные хирургические вмешательства обыч-

но выполняются под общей анестезией с приме-

нением искусственной вентиляции легких

(ИВЛ) [16–18]. В условиях COVID-19 и пораже-

ния легочной ткани дыхание через ИВЛ могло

бы спровоцировать легочную баротравму, что

ассоциируется с формированием пневмоторак-

са, пневмомедиастинума, эмфиземы [19–21].

Наличие этих состояний не только могло бы ос-

ложнить течение послеоперационного периода,

но и привести к летальному исходу [19–22].

По данным литературы, профилактировать

повторный тромбоз атеросклеротически изме-

ненного артериального участка с явлениями эн-

дотелиита можно, только ликвидировав его [23,

24]. Открытая операция, как и шунтирование,

ассоциировалась с высоким риском развития

неблагоприятных кардиоваскулярных событий.

Ограничение только тромбэктомией с примене-

нием катетера Фогарти также могло быть мало-

результативным и привело бы к ретромбозу

в раннем послеоперационном периоде. Поэто-

му выполнение гибридной реваскуляризации

в указанном объеме являлось наиболее опти-

мальным вариантом лечения.

Таким образом, хирургические стационары,

оказывающие помощь больным с COVID-19,

должны быть обеспечены сосудистой и рент-

генэндоваскулярной службой в режиме 24/7,

что позволит иметь полный арсенал возможных

вариантов экстренной реваскуляризации на фо-

не острого тромбоза артерий нижних конечнос-

тей и снизит частоту ампутаций.

Заключение
Гибридная реваскуляризация в объеме от-

крытой тромбэктомии и стентирования ОПА,

НПА доказала свою эффективность и безопас-

ность у пациента с острым тромбозом на фоне

COVID-19.
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0 2 августа 2023 года на 50-м году жизни скоро-

постижно скончался наш коллега и друг, один

из лидеров нашей страны в области рентгенэн-

доваскулярной хирургии, член редакционной

коллегии журнала «Эндоваскулярная хирур-

гия», руководитель Центра сердечно-сосудис-

той хирургии, заведующий отделением рент-

генэндоваскулярной диагностики и лечения,

профессор кафедры скорой медицинской по-

мощи, неотложной и экстремальной медицины,

главный внештатный специалист по рентгенэн-

доваскулярной диагностике и лечению Управ-

ления делами Президента Российской Федера-

ции Закарян Нарек Варданович.

Его путь в медицине начался в 1990 году, ког-

да, будучи студентом Московской медицинской

академии им. И.М. Сеченова, он был зачислен

лаборантом, а с 1996 года – медбратом клини-

ко-диагностического отделения Научного цент-

ра сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Ба-

кулева РАМН. 

В 1998 году Нарек Варданович поступил

в клиническую ординатуру Центра им. А.Н. Ба-

кулева по специальности «сердечно-сосудистая

хирургия». После успешного завершения орди-

натуры, в 2000–2003 годах он продолжил обуче-

ние в аспирантуре Центра. За годы обучения он

стал настоящим профессионалом в области

рентгенэндоваскулярной хирургии. Пылкий ум,

энергетика, жажда новаторства не остались не-

замеченными. По окончании аспирантуры На-

рек Варданович был зачислен в штат отделения

рентгенхирургических методов исследования

и лечения сердца и сосудов Центра им. А.Н. Ба-

кулева на должность младшего научного со-

трудника. В 2006 году он успешно защитил кан-

дидатскую диссертацию на тему «Стентирова-

ние коронарных артерий при остром инфаркте

миокарда» и был переведен на должность стар-

шего научного сотрудника. К этому времени

Нарек Варданович стал признанным экспертом

и лидером в данной области медицины. С 2008

года становится куратором нового направле-

ния – интраоперационной диагностики состоя-

тельности коронарных шунтов у пациентов по-

сле операции АКШ (интраоперационная шун-

тография).

В 2012 году Нарек Варданович был пригла-

шен на работу в качестве руководителя отделе-

ния рентгенэндоваскулярной диагностики и

лечения в Клиническую больницу № 1 Управ-

ления делами Президента Российской Федера-

ции. За прошедший с того времени период он

создал профессиональную команду специали-

стов, которые внедрили практически все со-

временные инновационные рентгенэндовас-

кулярные технологии лечения заболеваний

сердца и сосудов в КБ № 1 УДП РФ. В 2021 го-

ду Нарек Варданович стал победителем Все-

российского конкурса врачей в номинации

«Лучший врач по диагностическим исследова-

ниям».

При всей своей практической загруженности

Нарек Варданович жил яркой и красивой жиз-

нью, подавая пример жизнелюбия и даря окру-

жающим свою энергетику.

2 августа 2023 года Нарек Варданович вне-

запно скончался от ишемической болезни серд-

ца, от которой за свою жизнь вылечил тысячи

пациентов. По воле рока это случилось не на ра-

бочем месте, а «скорая помощь» к Нареку Вар-

дановичу просто не успела…

Особенно тяжело осознавать, что человек

был молод, полон сил и энергии, желаний и ув-

лечений, но не успел реализовать многое из за-

думанного.

Эта утрата – огромное горе для любящей се-

мьи, друзей и коллег.

Редакционная коллегия

журнала «Эндоваскулярная хирургия»

Памяти Нарека Вардановича Закаряна


