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Эндоваскулярная хирургия
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нал привлекательным изданием для практических врачей различных специальностей, уче-
ных, преподавателей, аспирантов, ординаторов и студентов медицинских вузов.

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

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

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

Russian Journal of Endovascular Surgery 
(Endovaskulyarnaya Khirurgiya)

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

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

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

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

Indexed by Russian Science Citation Index.
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Publication in the journal is free.
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От главного редактора

Уважаемые коллеги!

Представляем вашему вниманию послед-
ний, четвертый в 2025 г. номер нашего жур-
нала «Эндоваскулярная хирургия», в который 
традиционно включены работы, посвященные 
наиболее интересным и актуальным вопросам 
эндоваскулярного лечения ишемической бо-
лезни сердца, сосудистой патологии, врожден-
ных и приобретенных пороков сердца.

Открывает номер обзорная статья коллек-
тива авторов – К.В. Петросяна, А.В. Караева, 
Г.Г. Григорова и Н.О. Туманяна, посвященная 
применению методики транскатетерной атер
эктомии при облитерирующем поражении  
артерий бедренно-подколенного сегмента. 
В следующей обзорной работе, Б.И. Шайхут- 
динова, В.М. Сысоева и С.А. Абугова, рассма-
тривается проблема баллонной ангиопласти-
ки центральных вен у больных с почечной 
недостаточностью, находящихся на програм
мном гемодиализе.

Раздел оригинальных статей открыва-
ет работа Б.Г. Алекяна, Н.Н. Мелешенко, 
А.Я. Новака и соавт., в которой приведен ана-
лиз отдаленных результатов одномоментной 
и этапной транскатетерной имплантации аор-
тального клапана и чрескожного коронарного 
вмешательства у пациентов с тяжелым аор-
тальным стенозом в сочетании с ишемической 
болезнью сердца.

Следующая оригинальная статья – В.А. Со
ловьева, В.Н. Ардеева, О.Е. Зауралова и соавт. 
посвящена анализу трехлетних результатов 
выполнения чрескожных коронарных вме-
шательств под контролем внутрисосудистого 
ультразвукового исследования у пациентов 
с острым инфарктом миокарда с элевацией 
сегмента ST в одном клиническом центре. 
В работе М.В. Струценко, Р.Л.  Логвиненко, 
П.А. Болотова и С.А. Мыцыка приведен опыт 
использования техники якорения в качестве  
метода преодоления неблагоприятной анатомии 
артерий, кровоснабжающих головной мозг, 

у пациентов при остром ишемическом инсуль-
те. Продолжает раздел статья М.В. Струценко, 
П.А. Болотова, Р.Л.  Логвиненко и соавт., со-
держащая оценку различных технических 
методик преодоления сложной артериальной 
анатомии в ходе эндоваскулярной тромбэк-
томии у больных с ишемическим инсультом. 
В статье Е.З. Голуховой, К.В. Петросяна, 
М.Г. Пурсанова и соавт. приведен анализ от-
даленных результатов гибридного стентиро-
вания ветвей легочной артерии при хирур-
гической коррекции сложных врожденных 
пороков сердца. Завершает раздел работа 
Д.А. Фещенко, К.А. Капериза, Д.К. Васильева 
и соавт., посвященная изучению отдаленных 
результатов эндоваскулярного лечения не-
тромботической и посттромботической ве-
нозной обструкции подвздошно-бедренного 
венозного сегмента.

Раздел клинических наблюдений откры-
вает работа С.М. Селютина, М.С. Аннаева, 
Е.В. Степанова и соавт., в которой пред-
ставлено наблюдение транскатетерной им- 
плантации клапана Myval THV в митраль-
ную позицию при дисфункции биологиче-
ского протеза по методике клапан в клапан. 
В работе З.А.  Кавтеладзе, С.Ю. Даниленко, 
П.М. Ермолаева и О.Н. Ткачевой демонстри-
руются возможности эндоваскулярной хирур-
гии поверхностной бедренной артерии при от-
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Editorial article

сутствии проксимальной культи. Клиническое 
наблюдение М.И. Генералова, Т.М. Ахмедова, 
К.А. Андреева и соавт. посвящено эндопро-
тезированию ложной аневризмы левой внут
ренней сонной артерии после каротидной 
эндартерэктомии. Завершает данный раз-
дел работа Н.В. Сусанина, О.И. Кудрявцева, 
В.В.  Завацкого и Н.Н. Яковлева, в которой 
представлен клинический случай эндоваску-
лярного лечения критической ишемии верх-
ней конечности у пациентки с вариантной 
анатомией дуги аорты.

Мы уверены, что включенные в четвер-
тый, завершающий этот год номер нашего 
журнала статьи, имеющие безусловное науч-
ное и практическое значение, будут интерес-
ны и полезны в вашей клинической работе. 
Мы приглашаем вас к дальнейшему сотруд-
ничеству, целью которого является повыше-
ние уровня и качества оказания медицинской 
помощи нашим пациентам. От всей души по-
здравляем вас с наступающим Новым годом, 
желаем всего самого наилучшего и светлого 
в 2026 г.

Главный редактор журнала 
«Эндоваскулярная хирургия» 

академик РАН Б.Г. Алекян
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Применение методики транскатетерной атерэктомии 
при облитерирующем поражении артерий 
бедренно-подколенного сегмента
К.В. Петросян , А.В. Караев, Г.Г. Григоров, Н.О. Туманян

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр сердечно-сосудистой хирургии 
им. А.Н. Бакулева» Минздрава России, Москва, Российская Федерация
 �Петросян Карен Валерьевич, д-р мед. наук, заведующий отделом рентгенохирургических 

методов исследования и лечения сердца и сосудов; orcid.org/0000-0002-3370-0295, 
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Григоров Гарник Георгиевич, аспирант; orcid.org/0009-0008-9025-1757
Туманян Наири Овикович, аспирант; orcid.org/0009-0002-0211-0660

Резюме
Облитерирующий атеросклероз артерий нижних конечностей остаётся значимой медико-социальной 
проблемой; бедренно-подколенный сегмент поражается особенно часто и ассоциирован с высоким 
риском инвалидизации и утраты конечности. На фоне расширения эндоваскулярных технологий про-
должаются дискуссии о выборе оптимальной стратегии реваскуляризации и о месте атерэктомии при 
сложных поражениях данного сегмента.
В обзоре обобщены данные международных и национальных рекомендаций, рандомизированных кли-
нических исследований, проспективных регистров и крупных ретроспективных серий последних лет 
с фокусом на бедренно-подколенный сегмент, а также на клинические фенотипы перемежающейся 
хромоты и критической ишемии нижних конечностей; приоритет отдан работам с предопределёнными 
конечными точками и длительностью наблюдения не менее 12 мес.
У симптомных пациентов с поражением бедренно-подколенного сегмента открытая и эндоваскулярная 
реваскуляризация имеют сопоставимые классы рекомендаций, а выбор метода определяется анато-
мией поражения, наличием пригодной аутовены и операционным риском. Несмотря на улучшение 
среднесрочных результатов при использовании стентов и баллонов с лекарственным покрытием (БЛП), 
отдалённая проходимость ограничивается выраженностью кальциноза и биомеханическими особенно-
стями сегмента. На этом фоне атерэктомия рассматривается как дополняющая технология дебалкинга 
при протяжённых, кальцинированных и окклюзионных поражениях в рамках стратегии минимизации 
имплантируемых устройств (БЛП ± селективное стентирование), позволяя повысить непосредствен-
ную эффективность дилатации и снизить потребность в стентировании при приемлемом профиле без-
опасности. Для стандартизации показаний и уточнения места атерэктомии в алгоритмах лечения тре-
буются многоцентровые рандомизированные исследования с унифицированной стратификацией 
анатомической сложности.
Ключевые слова: заболевания артерий нижних конечностей, бедренно-подколенный сегмент, эндовас
кулярная реваскуляризация, направленная атерэктомия, ротационная атерэктомия, баллон с лекарст
венным покрытием, стент с лекарственным покрытием
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Endovascular atherectomy for atherosclerotic disease of the femoropopliteal segment
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Bakoulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery, Moscow, Russian Federation
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Abstract
Atherosclerotic lower extremity arterial disease remains a major public health and socioeconomic burden; the 
femoropopliteal segment is among the most commonly affected and is associated with a high risk of disability 
and limb loss. Despite the expanding use of endovascular technologies, the optimal revascularization strategy 
and the role of atherectomy in complex femoropopliteal lesions remain debated.
This literature review summarizes evidence from international and national guidelines, randomized clinical 
trials, prospective registries, and large retrospective series published in recent years, with a focus on the 
femoropopliteal segment and the clinical phenotypes of intermittent claudication and critical limb ischemia/
chronic limb-threatening ischemia; priority was given to studies with prespecified endpoints and follow-up of 
at least 12 months.
In symptomatic patients, open and endovascular approaches have comparable classes of recommendation, 
and treatment selection is driven by lesion anatomy, availability of a suitable autologous vein conduit, and 
perioperative risk. Drug-coated balloons and stents improve mid-term outcomes, whereas long-term patency 
is limited by segment biomechanics and the severity of calcification. Directional and rotational atherectomy 
may be considered adjunct debulking techniques for long, heavily calcified, and occlusive femoropopliteal 
lesions within a strategy aimed at minimizing permanent implants (drug-coated balloon angioplasty ± selective 
stenting), as they can improve immediate dilation results and reduce the need for stent implantation with an 
acceptable safety profile. Multicenter randomized studies with standardized anatomic complexity stratification 
are required to refine indications and define the role of atherectomy in contemporary treatment algorithms.
Keywords: peripheral arterial disease, femoropopliteal segment, endovascular revascularization, directional 
atherectomy, rotational atherectomy, drug-coated balloons, drug-eluting stents
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Введение

Облитерирующий атеросклероз артерий 
нижних конечностей представляет собой 
серьёзную медико-социальную проблему. 
Данная патология сопровождается сужени-
ем просвета артерий, нарушением перфузии 
тканей и развитием ишемического синдрома, 
проявляющегося перемежающейся хромотой 
(ПХ), болями в покое и трофическими нару-
шениями. Бедренно-подколенный сегмент 
(БПС) является наиболее частой мишенью 
атеросклеротического поражения, составляя 
большую часть случаев облитерирующего 
атеросклероза артерий нижних конечностей 
(40–60% случаев). Поражение БПС, как пра-
вило, протекает тяжелее и ассоциируется 
с высоким риском потери конечности [2, 3]. 
Терминологически облитерирующий атеро-
склероз рассматривается в рамках более ши-
рокой нозологической категории – заболева-
ний артерий нижних конечностей (ЗАНК).

Заболевания артерий нижних конечностей – 
обобщающее понятие, объединяющее гетеро-
генную группу патологий, включая атероскле-

ротические, воспалительные (например, 
облитерирующий тромбангиит) и функцио-
нальные (вазоспастические) поражения арте-
рий, кровоснабжающих нижние конечности. 
В клинической и научной практике термины 
«заболевания артерий нижних конечностей» 
и «облитерирующий атеросклероз артерий 
нижних конечностей» нередко используются 
как взаимозаменяемые. Это объясняется рядом 
факторов: во-первых, доминированием атеро-
склеротической этиологии в структуре ЗАНК 
(80–90% случаев)  [4]; во-вторых, сходством 
патогенетических механизмов и клинико-ин-
струментальных проявлений (ПХ, снижение 
лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ) < 0,9, 
трофические нарушения); в-третьих, крупные 
международные рекомендации, включая ESC, 
ACC/AHA и TASC II, систематизируют терми-
нологию, используя термин «заболевания ар-
терий нижних конечностей» в качестве базо-
вого понятия при атеросклеротическом генезе 
поражений, если не указана иная этиология 
[4, 5]. Именно поэтому в практической комму-
никации термины нередко употребляются как 
синонимы. Вместе с тем некоторые авторы  
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рекомендуют в научных публикациях уточ-
нять этиологию поражения (например, «ате-
росклеротическая ЗАНК»), чтобы избежать 
некорректной интерпретации данных [4]. 
Таким образом, в настоящей работе термин 
«ЗАНК» (соответствующий англоязычному 
PAD – peripheral artery disease) применяется 
исключительно к атеросклеротическим по-
ражениям при отсутствии указаний на иную 
этиологию.

Доминирование атеросклеротической этио-
логии в структуре ЗАНК не только формирует 
терминологические особенности, но и опре-
деляет эпидемиологические тенденции, ха-
рактерные для данной патологии. ЗАНК за-
нимает одно из ведущих мест в структуре 
сердечно-сосудистых заболеваний и является 
третьей по частоте нозологией после ише-
мической болезни сердца (ИБС) и инсульта. 
Представленная на рисунке 1 диаграмма Венна 
[6, 7] демонстрирует распределение и сочета-
ния сердечно-сосудистых заболеваний (ИБС, 
цереброваскулярная болезнь (ЦВБ) и ЗАНК), 
подчёркивая высокую частоту поливаскуляр-
ного поражения. Чаще всего ЗАНК протекают 
бессимптомно, но примерно у 35% прогрес-
сирование стенозирующего атеросклероза 
сопровождается развитием ПХ и критической 
ишемии нижних конечностей (КИНК). При 

наблюдении в среднем в течение 6,3 года у 7% 
пациентов с бессимптомным течением ЗАНК 
развивается ПХ, из которых у 21% она про-
грессирует до КИНК, с исходом в ампутацию 
в 4–27% случаев [8].

Эпидемиологическая значимость ЗАНК 
подтверждается масштабными международ-
ными исследованиями. Так, анализ 34 иссле-
дований за период 2000–2010 гг. (22 – из стран 
с высоким уровнем дохода и 12 – из стран 
с низким и средним уровнем дохода), прове-
денный F.G. Fowkes et al., показал, что рас-
пространённость ЗАНК в странах с высоким 
уровнем дохода составляла примерно 5% 
в возрасте 40–44 лет и примерно 12% – в воз-
расте 70–74 лет, как у мужчин, так и у женщин. 
Распространённость ЗАНК у женщин в стра-
нах с низким и средним уровнем дохода была 
схожа с таковой в странах с высоким уров-
нем дохода, а для мужчин в странах с низким 
и средним уровнем дохода составляла 2 и 8% 
соответственно. При этом общее число слу-
чаев ЗАНК составило 202 млн [9]. Согласно 
последующему крупному обзору за период 
с 1 января 2011 г. по 30 апреля 2019 г., про-
веденному P. Song et al., число случаев ЗАНК 
во всём мире составило 236 млн, что демон-
стрирует рост их распространённости [10].

Подобная динамика отмечается и в Рос- 
сийской Федерации, что подтверждается дан-
ными национальных регистров. Рост распро-
странённости ЗАНК отчётливо демонстриру-
ет доклад профильной комиссии Минздрава 
России за 2022 г., основанный на данных 210 
клиник, согласно которому общее число опе-
раций при стенозирующих (окклюзирующих) 
поражениях артерий нижних конечностей 
в отчётном периоде возросло до 20 368, что 
на 4,7% выше показателя за 2021 г. (19 459). 
Соотношение методов вмешательства соста-
вило: операции шунтирования – 45,5%, эндо-
васкулярные методы лечения – 40,7%, другие 
реконструктивные методы – 8,5% (рис. 2) [6].

Согласно статистике, представленной 
Б.Г. Алекяном и др., общее количество эндо-
васкулярных вмешательств при патологии ар-
терий нижних конечностей за 2024 г. в России 
составило 45 193, что на 10,2% превышает 
показатель 2023 г. (40 987) и на 33,1%  – по-
казатель 2022 г. (33 949). Из этого числа 
на бедренной артерии выполнено 16 362 про-
цедуры, включая 5408 стентирований и 10 954 
баллонных ангиопластики, что отражает рост 

44,6
8,4

4,7

4,7

1,2
1,6

16,6

ЗАНК

ЦВБ

ИБС

Рис. 1. Распределение и сочетание сердечно-сосуди-
стых заболеваний в регистре REACH (адаптировано 
из [7]).
Доли указаны в % от общей когорты REACH: изолиро-
ванная ИБС – 44,6%, изолированная ЦВБ – 16,6%, изо-
лированная ЗАНК – 4,7%; сочетания ИБС+ЦВБ – 8,4%, 
ИБС+ЗАНК – 4,7%, ЦВБ+ЗАНК – 1,2%, ИБС+ЦВБ+ЗАНК – 
1,6%. Отдельно 18,3% составили пациенты с 3 и более факто-
рами риска без клинически манифестной болезни (Multiple 
risk factors), поэтому сумма областей Венна составляет 
81,8%



Обзоры 419

Э
нд

ов
ас

ку
ля

рн
ая

 х
ир

ур
ги

я 
• 2

02
5;

 1
2 

(4
)  

  D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

5-
12

-4
-4

16
-4

35

на 13% по сравнению с предыдущим годом. 
На подколенной артерии проведено 6064 вме-
шательства, из которых 1048 составило стен-
тирование и 5016 – баллонная ангиопластика, 
что на 6,6% выше показателя 2023 г. Такая 
динамика отражает устойчивый рост приме-
нения малоинвазивных эндоваскулярных тех-
нологий; особенно примечательно, что число 
стентирований на бедренной артерии остаёт-
ся стабильным, тогда как частота проведения 
баллонных ангиопластик продолжает активно 
увеличиваться [11].

Наблюдаемый в последние десятилетия 
рост ЗАНК на глобальном и национальном 
уровнях свидетельствует о возрастающей 
значимости этой проблемы для обществен-
ного здравоохранения. Росту заболеваемости 
способствуют демографическое старение, 
увеличение распространенности факторов 
риска, связанных с образом жизни, а также 
совершенствование методов диагностики. 
Расширение диагностических возможностей, 
наряду с истинным ростом заболеваемости, 
ведет к увеличению частоты хирургических 
вмешательств, что актуализирует поиск оп-
тимальных стратегий реваскуляризации, от-
вечающих современным требованиям эф-
фективности, безопасности и устойчивости 
результатов.

Таким образом, облитерирующий атеро-
склероз артерий нижних конечностей, осо-

бенно БПС, представляет собой актуальную 
клиническую и социальную проблему, опре-
деляющую высокие риски инвалидизации 
и потери конечности. Современные тенден-
ции роста заболеваемости и частоты хирурги-
ческих вмешательств свидетельствуют о не-
обходимости поиска оптимальных стратегий 
реваскуляризации. В связи с этим цель насто-
ящего обзора – систематизация имеющихся 
данных о результатах открытых и эндоваску-
лярных методов лечения, а также анализ до-
казательной базы современных эндоваскуляр-
ных технологий, включая атерэктомию как 
одно из наиболее перспективных направлений 
развития. Особое внимание уделено сравни-
тельной оценке стратегий реваскуляризации 
и роли технологий дебалкинга – механическо-
го удаления атероматозных и кальцифициро-
ванных масс из просвета сосуда – в структуре 
современной эндоваскулярной практики.

Открытая и эндоваскулярная 
реваскуляризация артерий 

бедренно-подколенного сегмента: 
сравнительный анализ ключевых 

исследований и метаанализов

Реваскуляризация артерий нижних ко-
нечностей является оптимальным спосо-
бом купирования ишемического синдрома 
при тяжёлых окклюзирующих поражениях. 

Рис. 2. Данные доклада профильной комиссии Минздрава России за 2022 г.: динамика числа операций в  
2021–2022 гг. (а) и структура методов вмешательства в 2022 г. (б).
Структура включает реконструктивные методы (шунтирование, эндоваскулярные, другие методы реконструкции) и нере-
конструктивные операции (ампутации, некрэктомии и др.)
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В современной хирургии облитерирующего 
атеросклероза БПС, при проходимых артери-
ях притока и оттока, применяются два основ-
ных подхода – открытые реконструктивные 
операции и эндоваскулярные вмешательства. 
Однако однозначного преимущества того или 
иного метода до сих пор не установлено и вы-
бор тактики остаётся предметом дискуссий. 
Данные нескольких рандомизированных кон-
тролируемых исследований (РКИ) предостав-
ляют информацию для сравнения, но имеют 
ограниченную применимость. Классическим 
примером является исследование BASIL 
(Bypass vs Angioplasty in Severe Ischemia of the 
Leg), посвящённое пациентам с критической 
ишемией: в нём выживаемость без ампутации 
по первичной конечной точке не различалась 
между группами шунтирования и ангиопла-
стики, хотя у пациентов, проживших более 
2 лет, наблюдалось преимущество шунтирова-
ния. Тем не менее BASIL фокусировалось пре-
имущественно на критической ишемии [12].

Более современное одноцентровое РКИ 
F.K. Enzmann et al. (2019 г.), включающее 
103 пациента с протяжёнными поражениями 
(средняя длина 27 см, окклюзии в 82% случа-
ев), показало, что через 2 года результаты стен-
тирования поверхностной бедренной артерии 
(ПБА) нитиноловыми стентами сопостави-
мы с аутовенозным бедренно-подколенным 
шунтированием по первичной и вторичной 
проходимости, сохранению конечности и вы-
живаемости. В этой работе 49% конечностей  
имели критическую ишемию (соответственно 
51% – перемежающуюся хромоту), техниче-
ский успех эндоваскулярного вмешательства 
был несколько ниже (87%), а клиническое 
улучшение несколько чаще отмечалось после 
шунтирования [13].

Другим важным исследованием явля-
ется многоцентровое РКИ ZILVERPASS 
(2020 г.), где у 70% пациентов была ПХ, а сред-
няя длина поражения составляла 247 мм (пре-
имущественно хронические окклюзии ПБА). 
Пациенты были рандомизированы на группы 
эндоваскулярного лечения паклитаксел-элю-
тирующим стентом ZILVER PTX и протезного 
бедренно-подколенного шунтирования (выше 
колена). Результаты через 12 мес показали эк-
вивалентную первичную проходимость стен-
тирования и шунтирования (74–75%; p = 0,99) 
и аналогичные показатели повторной реваску-
ляризации. В то же время 30-дневная частота 

осложнений была значительно ниже в группе 
эндоваскулярного лечения (4,4% против 11,3%; 
p = 0,004), длительность операции и госпи-
тализации также были меньше в этой группе 
[14]. При 60-месячном наблюдении различий 
в проходимости (49,3% против 40,7%) и вы-
живаемости (69,1% против 71%) не выявлено 
(рис. 3). Таким образом, эндоваскулярное ле-
чение продемонстрировало сопоставимую эф-
фективность и лучший профиль безопасности 
по сравнению с шунтированием при лечении 
протяжённых поражений бедренно-подколен-
ного сегмента. Важно отметить, что ни в иссле-
довании F.K. Enzmann et al., ни в ZILVERPASS 
не проводилась стратификация результатов 
по длине поражения, а большинство истори-
ческих РКИ фокусировались на критической 
ишемии, что ограничивает экстраполяцию 
на пациентов с ПХ [13, 14].

Отсутствие чётко определённой «порого-
вой» длины поражения ПБА / подколенной 
артерии (ПкА), при превышении которой 
эндоваскулярная тактика уступает откры-
той хирургии по отдалённым исходам, от-
ражается и в классификационных системах. 
Рекомендации 2-го Трансатлантического кон-
сенсуса (TASC II, 2007) исторически относи-
ли протяжённые поражения (типы C/D) к зоне 
предпочтения открытой хирургии, однако эти 
положения опирались на возможности эндова-
скулярной терапии своего времени [5]. Более 
поздние клинические рекомендации Global 
Vascular Guidelines (включая систему GLASS) 
сместили акцент к индивидуализации выбора 
с учётом анатомии поражения и качества ве-
нозного трансплантата, не задавая жестких 
порогов по протяжённости для всех случаев 
(табл. 1) [15]. В актуальных руководствах под-
чёркивается и топографический нюанс: по-
ражения дистального сегмента подколенной 
артерии (Р3) и приустьевых отделов берцовых 
артерий целесообразно выделять отдельно 
(как многоуровневые инфраингвинальные или 
изолированный подколенно-берцовый сег-
мент), поскольку локализация принципиально 
влияет на тактику [4].

Согласованная позиция современных ру-
ководств состоит в том, что у симптомных 
больных с поражениями БПС оба подхода – 
открытый и эндоваскулярный – имеют сопо-
ставимые классы рекомендаций: эндоваску-
лярной реваскуляризации присвоен класс IIa 
(уровень доказательности B), открытой хи-



Обзоры 421

Э
нд

ов
ас

ку
ля

рн
ая

 х
ир

ур
ги

я 
• 2

02
5;

 1
2 

(4
)  

  D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

5-
12

-4
-4

16
-4

35

рургии – класс IIa (чаще уровень доказатель-
ности  C) при наличии пригодной аутовены 
и приемлемого хирургического риска [4, 16]. 
Выбор конкретной эндоваскулярной техноло-
гии (баллонная ангиопластика, стентирование, 
дебалкинг бляшки и т. п.) остается за рамками 
рекомендаций и, как правило, зависит от ха-
рактеристик поражения, таких как анатомиче-
ская локализация, длина поражения, степень 
кальцификации, и других факторов [4, 16].

Открытые реконструктивные операции со-
храняют высокую эффективность в лечении 
как перемежающейся хромоты, так и крити-
ческой ишемии. Наиболее распространён-
ное вмешательство – бедренно-подколен-
ное шунтирование (БПШ) с дистальным 
анастомозом выше или ниже коленного суста-
ва. Аутовенозный шунт остаётся материалом 
выбора: согласно метаанализу P. Klinkert et 
al., первичная проходимость венозных шун-
тов достигает 80% через 2 года и 74% через 
5 лет, тогда как для синтетических протезов – 
69 и 39% соответственно [17]. Отечественные 
данные также подтверждают устойчивые 
отдалённые результаты при использовании 
аутовенозных шунтов [18]. При отсутствии 

пригодной аутовены альтернативой является 
полузакрытая (remote) эндартерэктомия из 
ПБА/ПкА: в систематическом обзоре G.A. An- 
toniou et  al. сообщили о высоком техниче-
ском успехе (94%), частоте ранних ослож-
нений 14,7% и первичной проходимости 60,  
57 и 35% через 1, 2 и 5 лет соответствен-
но [19]. В РКИ REVAS (2010 г.) дистанцион-
ная эндартерэктомия показала сопоставимую 
с БПШ 3-летнюю первичную проходимость 
и сохранение конечности при средней длине 
окклюзии около 24 см (максимум до 30 см) 
[20]. В другом РКИ при крайне протяжённых 
поражениях (TASC D) remote-эндартерэкто-
мия обеспечила более высокую первичную 
ассистированную и вторичную проходимость 
на 3-м году, чем эндоваскулярная реканали-
зация со стентированием [21]. Помимо шун-
тирования и эндартерэктомии применяются 
и более нишевые методы: профундопласти-
ка (реконструкция устья глубокой бедренной 
артерии) улучшает коллатеральный кровоток 
и приводит к клиническому улучшению при-
мерно у 60–70% пациентов [22]; реимпланта-
ция подколенной артерии при изолированном 
поражении подколенного сегмента также де-
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Рис. 3. Первичная проходимость через 1, 3 и 5 лет по данным исследования ZILVERPASS (2020 г.) [14].
Анализ Kaplan–Meier 60-месячной первичной проходимости у 220 пациентов, рандомизированных на группы эндоваску-
лярного лечения с использованием стента ZILVER PTX (красная линия) и протезного бедренно-подколенного шунтирова-
ния (зеленая линия). Первичная проходимость через 1, 3 и 5 лет составила соответственно 74,4, 53,3 и 49,3% для группы 
ZILVER PTX и 72,4, 57,3 и 40,7% – для группы шунтирования (p = 0,6915)
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монстрирует высокую долговременную эф-
фективность (до 80% положительных исхо-
дов) [23].

Несмотря на эффективность, открытая 
хирургия сопряжена с рядом ограничений: 
отсутствие подходящей аутовены (около 

20% пациентов), риск раневых осложнений 
(10–20%), более длительные госпитализация 
и восстановление, а также стенозирование ве-
нозных шунтов (до 30–40% в первые 2 года) 
[22]. По данным крупных регистров, ранняя 
(30-дневная) летальность после инфраингви-

Fig 5.2. Femoropopliteal (FP) disease grading in Global Limb Anatomic Staging Sys-
tem (GLASS). Trifurcation is defined as the termination of the popliteal artery at the 
confluence of the anterior tibial (AT) artery and tibioperoneal trunk. CFA – Common 
femoral artery; CTO – chronic total occlusion; DFA – deep femoral artery; Pop – popli-
teal; SFA – superficial femoral artery.

Fig 5.3. Infrapopliteal (IP) disease grading in Global Limb Anatomic Staging System (GLASS). AT – Anterior tibial; 
CTO – chronic total occlusion; TP – tibioperoneal.

Table 5.3. Assignment of Global Limb Anatomic Staging System (GLASS) Stage
FP Grade IP Grade

0 1 2 3 4
4 III III III III III
3 II II II III III
2 I II II II III
1 I I II II III
0 NA I I II III

NA – Not applicable.
After selection of the target arterial path (TAP), the segmental femoropopliteal (FP) and infrapopliteal (IP) grades are deter-
mined from high-quality angiographic images. Using the table, the combination of FP and IP grades is assigned to GLASS 
stages I to III, which correlate with technical complexity (low, intermediate, and high) of revascularization.

Таблица 1
GLASS: глобальная система анатомического стадирования (конечность) [15]

Примечания. Градация поражения по системе GLASS. FP (бедренно-подколенный сегмент) и IP (инфрапоплитеальный сег-
мент) оцениваются по степеням 0–4. Комбинация баллов FP и IP определяет стадию GLASS I–III, что коррелирует со сложно-
стью реваскуляризации (низкая, средняя, высокая).
GLASS – Global Limb Anatomic Staging System (глобальная анатомическая система стадирования конечности); TAP – Target 
Arterial Path (целевой артериальный путь); FP – Femoropopliteal (бедренно-подколенный сегмент); IP – Infrapopliteal (инфрапо-
плитеальный/берцовый сегмент); CFA – общая бедренная артерия; DFA – глубокая бедренная артерия; SFA – поверхностная бе-
дренная артерия; Pop – подколенная артерия; AT – передняя большеберцовая артерия; TP trunk – тибиоперонеальный (берцовый) 
ствол; CTO – хроническая тотальная окклюзия.

FP Grade 0 IP Grade 0

FP Grade 1 IP Grade 1

FP Grade 2 IP Grade 2

FP Grade 3 IP Grade 3

FP Grade 4 IP Grade 4
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нального шунтирования составляет до 6,7%, 
частота больших ампутаций – около 4,2%, ра-
невых осложнений – 12–13% [24, 25]. Анализ 
исходов в исследовании P.W. Moxey et al. по-
казывает, что в течение года после БПШ об-
щая смертность достигает 17%, частота по-
вторных шунтирующих вмешательств – 8,5%, 
высоких ампутаций – 10% [25]. Кроме того, 
значимая доля осложнений возникает уже 
после выписки: в объединённом регистровом 
исследовании VSGNE / VQI (n = 5842) частота 
повторной госпитализации в первые 30 дней 
достигала 16%, из этого числа 85% были не-
запланированными [26]. На этом фоне глав-
ное преимущество эндоваскулярной такти-
ки – меньшая инвазивность, более короткий 
стационарный период и возможность тех-
нически легче проводить повторные вмеша-
тельства с сохранением конечности даже при 
прогрессирующем поражении артерий, что 
подтверждается отечественными данными 
[14, 27].

Таким образом, ни открытая, ни эндова-
скулярная тактика не имеют универсального 
преимущества для всех: у отдельных кате-
горий пациентов при наличии качественной 
аутовены шунтирование остаётся эталоном, 
тогда как у многих других, особенно при 
высоком операционном риске [28] и умерен-
ной протяжённости поражения, обоснован 
минимально инвазивный подход. Быстрый 
прогресс эндоваскулярных технологий – бал-
лонов с лекарственным покрытием (БЛП; 
drug-coated balloon – DCB) и стентов с ле-
карственным покрытием (СЛП; drug-eluting 
stent – DES), стратегий селективного стенти-
рования и дебалкинг-устройств – существен-
но изменил соотношение рисков и клиниче-
ской пользы. Далее последовательно разберём 
ключевые элементы новой эндоваскулярной 
парадигмы в лечении ПБА и их доказатель-
ную базу.

Эндоваскулярные 
методы реваскуляризации 

бедренно-подколенного сегмента: 
смена парадигмы

В последние десятилетия подход к выбо-
ру стратегии реваскуляризации артерий БПС 
претерпел значительную эволюцию: от стан-
дартной баллонной ангиопластики (POBA) – 
метода, который, несмотря на минимальную 

инвазивность, демонстрировал неприемлемо 
высокие показатели рестеноза при протяжён-
ных, кальцинированных и/или окклюзионных 
поражениях, – через эпоху голометаллических 
стентов (BMS), решавших проблему острой 
эластической отдачи, но не обеспечивавших 
долговременный результат, до современных 
технологий, способных подавлять неоинти-
мальную гиперплазию (баллоны и стенты 
с лекарственным покрытием) и эвакуировать 
атероматозный субстрат (дебалкинг-устрой-
ства) [29, 30]. Расширение показаний для эн-
доваскулярных вмешательств сопровождалось 
накоплением доказательств их клинической 
эффективности и безопасности как при пере-
межающейся хромоте, так и при критической 
ишемии, что косвенно подтверждается и наци-
ональными данными о результатах открытых 
и эндоваскулярных операций в бедренно-под-
коленном русле [11].

Одним из ключевых факторов смены па-
радигмы стало понимание биомеханики бе-
дренно-подколенного русла. При движениях 
в коленном суставе сосуд испытывает мно-
гоплоскостные деформации – изгиб, торсию 
и аксиальное сжатие [31]. Эти нагрузки осо-
бенно значимы в дистальной ПБА и в ПкА 
и исторически приводили к деформациям кон-
струкций, переломам стентов и ускоренному 
in-stent рестенозу [31, 32]. Появление плетё-
ных нитиноловых стентов (биомиметический 
дизайн, высокая радиальная прочность при 
сохранении гибкости; пример – Supera) позво-
лило снизить частоту механических отказов; 
регистровые и клинические серии показали 
обнадёживающие результаты среднесрочной 
проходимости и низкую частоту структурных 
повреждений [33, 34]. Тем не менее даже при 
использовании «механически выносливых» 
стентов сохраняются риски внутристентово-
го рестеноза (ISR) и перелома (рис. 4), а при 
тромботической окклюзии стента реинтервен-
ции технически и клинически обременитель-
ны: затруднено проведение проводника через 
стент, и высок риск дистальной эмболизации, 
нередко требуются комбинированные стра-
тегии (тромбоэкстракция, лизис). Поэтому 
клиническая практика закономерно перешла 
к селективному (provisional) стентированию – 
имплантация только при субоптимальном ан-
гиографическом результате после транслюми-
нальной баллонной ангиопластики (ТЛБАП) 
[36, 37].
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Согласно данным регистров, в клиниче-
ской практике доля рутинного стентирования 
после ангиопластики в БПС остаётся невы-
сокой: операторская тактика чаще ограничи-
вается стратегией provisional stenting (стенти-
рование по показаниям при субоптимальном 
ангиографическом результате), что позволя-
ет минимизировать количество импланти-
руемого металла в зоне высоких механиче-
ских нагрузок [36, 37]. По данным регистра 
VQI за период 2016–2017 гг. (так называемая 
«POST»-эра), суммарная доля первичного 
стентирования составляла около 34% (26% 
BMS + 8% DES) [37]. В то же время на уров-
не популяции отмечается устойчивый рост 
использования устройств с лекарственным 
покрытием – как баллонов, так и стентов, что 
отражает стремление подавить неоинтималь-
ную гиперплазию и снизить частоту таргетной 
повторной реваскуляризации целевого пора-
жения (TLR) [29].

Ряд рандомизированных исследований де- 
монстрирует эффективность стентов с лекар-
ственным покрытием в снижении риска ресте-
ноза при лечении поражений бедренно-под-
коленного сегмента. В РКИ Zilver PTX 
5-летняя первичная проходимость была выше 
в подгруппе provisional DES по сравнению 
с provisional BMS – 72,4% против 53,0% [38]. 
Сопоставимые тенденции отмечены и в бо-

лее современных протоколах: в исследовании 
IMPERIAL через 12 мес первичная прохо-
димость составила 86,8% в группе Eluvia 
и 81,5%  – в группе Zilver PTX [39]. В РКИ 
EMINENT через 12  мес первичная проходи-
мость была 83,2% при использовании СЛП 
и 74,3% – при BMS [40]. При этом в IMPERIAL 
и EMINENT оценивалось первичное стен-
тирование (DES vs DES и DES vs BMS соот-
ветственно), без протокола bailout, что важ-
но учитывать при сопоставлении с данными 
подгруппы provisional в Zilver PTX. В целом 
в этих работах преобладали пациенты с пере-
межающейся хромотой и поражениями уме-
ренной протяжённости; при этом в отдельных 
поданализах оценивались и длинные пораже-
ния, что следует иметь в виду при экстраполя-
ции результатов на реальные когорты [39, 40].

Для баллонов с лекарственным покрытием 
эффективность подтверждена несколькими 
РКИ: IN.PACT SFA и LEVANT 2 продемон-
стрировали достоверное снижение необхо-
димости TLR и лучшую ангиографическую 
проходимость на сроках 12–24 мес по сравне-
нию со стандартной ТЛБАП [41, 42]. Эти сиг-
налы согласуются с популяционными трен-
дами: по данным национальных регистров, 
за последние годы возрастает использование 
БЛП/СЛП в бедренно-подколенной зоне [29].

Несмотря на прогресс, в клинической 
практике остаются важные ограничения. Во-
первых, подколенная артерия остаётся «ме-
ханически неблагоприятной» зоной: даже 
современные стенты подвергаются сильным 
деформациям при сгибании конечности, по-
этому целесообразно минимизировать объём 
имплантируемого металла [31, 32]. Во-вторых, 
выраженный кальциноз (чаще в пожилом 
возрасте, при длительном сахарном диабе-
те, хронической болезни почек) ухудшает 
непосредственный результат дилатации, по-
вышает риск субоптимального раскрытия 
просвета и дистальной эмболизации и связан 
с худшими клиническими исходами, включая 
ампутации [43]. В-третьих, при протяжённых 
поражениях и хронических окклюзиях пока-
затели первичной проходимости закономерно 
ниже, чем при коротких стенозах; аналогич-
но результаты хуже при КИНК, чем при ПХ, 
что частично отражено в «реальных» сериях 
наблюдений и анализах дисфункции стентов 
[34]. Эти факты объясняют сдвиг от универ-
сального первичного стентирования к гибкой 

а б

Рис. 4. Повторный перелом стента Supera и реок-
клюзия подколенной артерии (license: CC BY-NC 4.0 
[35]):
а – рентгенография левого коленного сустава в прямой 
(АП) проекции, визуализируется повторный перелом стен-
та в зоне прежнего перелома; б – боковая рентгенография 
левого коленного сустава
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модели: ТЛБАП БЛП с селективным стен-
тированием при необходимости, адресное 
применение СЛП там, где ожидаемо нужна 
прочная опора, и подготовка стенки на фоне 
выраженного кальциноза/протяжённости для 
повышения непосредственной эффективности 
и снижения вероятности bailout-стентирова-
ния [29, 38–42].

Отдельного комментария заслуживает 
клинико-организационный аспект селектив-
ного стентирования. По данным крупных 
регистров, доля имплантации стентов после 
ТЛБАП в БПС остаётся умеренной: так, в отчё-
тах Vascular Quality Initiative указывается, что 
во многих центрах операторы ограничивают-
ся имплантацией только при субоптимальном 
результате (резидуальный стеноз, диссекция 
с нарушением кровотока, «эллипс-эффект» 
и т. п.), что снижает объём металла в зоне вы-
соких механических нагрузок [36, 37]. Такой 
подход логичен с учётом биомеханики сег-
мента и данных о сложности повторных вме-
шательств при in-stent рестенозе/тромбозе, 
особенно в ПкА [39–41]. При этом прямая 
проспективная head-to-head проверка страте-
гий БЛП + селективное стентирование против 
первичного стентирования пока ограничена 
(существуют пилотные проекты, однако их 
финальные результаты ещё не представлены 
в рецензируемых изданиях), а ретроспектив-
ные сравнения страдают выраженным селек-
ционным смещением. Тем не менее предвари-
тельные регистровые данные из европейской 
практики (в том числе национальные реестры) 
свидетельствуют о хорошей проходимости 
при стратегии provisional stenting, особенно 
если сочетаются дебалкинг бляшки и приме-
нение БЛП [29].

Таким образом, на практике сформирова-
лась современная парадигма эндоваскулярно-
го лечения БПС:

1)  при анатомически подходящих пораже-
ниях – приоритет БЛП как метода, уменьшаю-
щего частоту TLR и ISR;

2)  селективное стентирование в каче-
стве страховки при неблагоприятном непо-
средственном результате;

3)  адресное использование СЛП при ожи-
даемой необходимости постоянной опоры  
(например, при ригидном атеросклерозе / эла-
стической отдаче) с предпочтением механиче-
ски устойчивых конструкций в зонах дефор-
маций;

4)  методы дебалкинга (атерэктомии) при 
выраженном кальцинозе и/или протяжённых 
поражениях – для улучшения просвета, сниже-
ния потребности в bailout-стентировании и по-
тенцирования эффекта БЛП [29, 30, 41, 42].

Именно на этом логическом основании – 
минимизация металла, борьба с кальцинозом 
и повышение непосредственного эффекта 
дилатации – в клинической практике усили-
вается интерес к атерэктомии (направленной, 
ротационной) как к технологии дебалкинга 
бляшки.

Эндоваскулярная атерэктомия 
(направленная, ротационная) 

при облитерирующем атеросклерозе 
бедренно-подколенного сегмента: 

место в лечении

Современный этап развития сосудистой 
хирургии – эпоха эндоваскулярных вмеша-
тельств – характеризуется активной разработ- 
кой и совершенствованием различных устройств  
для механической атерэктомии (mechanical 
atherectomy, MA), включая системы для на-
правленной, ротационной и эксимерной лазер-
ной атерэктомии. Это во многом обусловлено 
как вышеописанными недостатками открытых 
реконструктивных операций и традиционных 
эндоваскулярных методик, так и нерешённой 
проблемой выраженного кальциноза сосуди-
стого русла. Важно отметить, что независимо 
от выбранной тактики лечения – эндоваску-
лярной или открытой хирургической – кальци-
ноз артериального русла остаётся значимым 
фактором, ограничивающим эффективность 
и техническую осуществимость вмешатель-
ства. Кальциноз артерий нижних конечностей, 
как правило, наблюдается у пациентов пожи-
лого возраста, с длительно текущим сахарным 
диабетом и/или почечной недостаточностью. 
Наличие кальцинированных поражений само 
по себе является неблагоприятным прогно-
стическим признаком: так, частота ампутаций 
при этих поражениях выше, чем при любом 
сочетании традиционных сердечно-сосуди-
стых факторов риска и низкого ЛПИ, вместе 
взятых. Кроме того, артериальный кальциноз 
сопряжён с большими техническими сложно-
стями и худшими результатами хирургическо-
го лечения [44].

На этом фоне механическая атерэктомия 
рассматривается как логичный инструмент 
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предварительной модификации поражения, 
и метод уже занял заметное место в лечении 
оклюзионных поражений артерий нижних 
конечностей, что подтверждается данными 
крупных регистров. Так, по результатам кли-
нического регистра Vascular Quality Initiative 
за 2009–2018 гг. доля МА среди всех вмеша-
тельств на бедренно-подколенном сегменте 
составила 16,8%. В ходе анализа этих дан-
ных авторы сравнили результаты МА с бал-
лонной ангиопластикой (без стентирования) 
и со стентированием, применив метод псев-
дорандомизации для нивелирования различий 
между группами. Технический успех вмеша-
тельства при применении МА достиг 98,3% 
против 97,5% в группе изолированной баллон-
ной ангиопластики; частота дистальной эмбо-
лизации составила 2% в группе МА и 1,1% 
при одной лишь ангиопластике. Через год по-
сле процедуры первичная проходимость сосу-
дов была несколько выше в группе МА (84,2% 
против 82%), как и общая выживаемость па-
циентов (91,1% против 90%). Однако часто-
та повторных вмешательств оказалась выше 
после МА (15,7% против 13,6%) [30]. При 
сравнении стратегии МА с первичным стен-
тированием отмечено, что атерэктомия реже 
приводила к значимым диссекциям (3,7% про-
тив 8,2%) и перфорациям сосуда (0,6% против 
1,2%), но при этом несколько чаще сопрово-
ждалась дистальной эмболизацией (2% про-
тив 1,2%). В течение первого года наблюдения 
в группе МА высокая ампутация конечности 
выполнялась чаще, чем в группе стентиро-
вания (5,3% против 4,1%), при отсутствии  
межгрупповых различий по показателям пер-
вичной проходимости, общей выживаемости 
и частоты реинтервенций.

В настоящее время на российском рын-
ке доступны современные системы направ-
ленной и ротационной атерэктомии, которые 
позволяют эффективно модифицировать ате-
росклеротический субстрат поражения, вклю-
чая участки с кальцинированными бляшка-
ми. Применение этих технологий направлено 
на повышение эффективности последующих 
этапов эндоваскулярного лечения – таких как 
транслюминальная баллонная ангиопластика 
с лекарственным покрытием (ТЛБАП БЛП) 
или имплантация стентов. Ключевое пре
имущество метода атерэктомии заключается 
в возможности радикально уменьшить объём 
фиброзно-кальциевого компонента бляшки, 

что ведёт к значительному расширению про-
света артерии. В ряде случаев это позволяет 
вовсе избежать установки стента, если его 
применение изначально не планируется или 
нежелательно. Особенно эффективно данный 
подход зарекомендовал себя при протяжённых 
(более 200 мм) и высококальцинированных 
поражениях, которые традиционно считают-
ся сложными для эндоваскулярной коррекции 
[45, 46].

Одной из наиболее широко распростра-
нённых систем для направленной атерэкто-
мии в современной практике является плат-
форма TurboHawk (модификация платформы 
SilverHawk). Эти устройства обеспечивают 
контролируемое иссечение и извлечение мяг-
ких атеросклеротических отложений с мини-
мальной травматизацией сосудистой стенки. 
Они применяются для обработки как первич-
ных, так и рестенотических поражений пери-
ферических артерий, включая участки с каль-
цификацией (табл. 2). Конструктивно система 
состоит из гибкого проводника с дистальным 
режущим блоком. В этом блоке вращающе
еся лезвие, приводимое в действие мотором 
на батарейном питании, последовательно 
срезает атеросклеротические массы по мере 
медленного продвижения катетера вдоль по-
ражённого сегмента (рис. 5). Срезанные ткани 
аккумулируются во внутреннем резервуаре на-
конечника, а управление процессом осущест-
вляется оператором при помощи кнопочного 
переключателя на рукоятке. Важным элемен-
том безопасности, особенно при обработке 
протяжённых окклюзий, является применение 
системы дистальной эмболозащиты для про-
филактики ишемических осложнений [46].

Клиническая эффективность эксцизионной 
атерэктомии (метод срезания бляшки) с помо-
щью TurboHawk подтверждена в ряде круп-
ных исследований. Исторически стратегию 
debulking-first (удаление атероматозных масс 
как первого этапа) для бедренно-подколенного 
сегмента поддержали результаты нескольких 
регистров. Так, в многоцентровом регистре 
TALON (Treating Peripherals with SilverHawk: 
Outcomes Collection; 600 пациентов, более 
1200 инфраингвинальных поражений), где 
применялась система SilverHawk – техно-
логически предшествующая модификация 
TurboHawk, продемонстрированы высокая не-
посредственная успешность процедур, низкая 
потребность в стентировании и приемлемые 
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среднесрочные клинические исходы при эндо-
васкулярном лечении поверхностной бедрен-
ной и подколенной артерий [47].

В последние годы появились исследова-
ния, дополнительно подтверждающие опти-
мистичные ожидания специалистов относи-
тельно эффективности атерэктомии. К одним 
из наиболее масштабных международных про-

ектов в этой области относится исследование 
DEFINITIVE LE, посвящённое оценке сред-
несрочной и долгосрочной эффективности 
систем TurboHawk при эндоваскулярном лече-
нии периферического атеросклероза бедрен-
но-подколенного сегмента и артерий голени. 
В это мультицентровое исследование вошли 
800 пациентов из 47 клиник США и Европы, 
включая больных как с ПХ, так и с КИНК, 
как с сахарным диабетом, так и без него. По 
результатам наблюдения первых 12 мес пря-
мая атерэктомия (без стентирования) показала 
высокую эффективность в лечении переме-
жающейся хромоты независимо от наличия 
сахарного диабета. Проходимость обработан-
ных сегментов через год составила до 78%, 
что сопоставимо с показателями при примене-
нии стентирования. При этом ключевым пре-
имуществом атерэктомии стало отсутствие 
инородного имплантата в сосудистом русле 
и, как следствие, сохранение возможности 
использования других методов реваскуляри-
зации в дальнейшем. Благодаря этому прямая 
атерэктомия сегодня позиционируется как ме-

Таблица 2
Технические характеристики катетеров TurboHawk для направленной атерэктомии

Примечания. Катетеры различаются по типу режущего наконечника (High Efficiency Cutter – для плотных кальцинированных 
поражений, Smooth Cutter – для мягких бляшек), рабочей длине и диаметру обрабатываемого сосуда.
Модели LS-C, LX-C, LS-M и LX-M применяются при поражениях крупных сосудов (бедренная и подколенная артерии, диаметр 
3,5–7,0 мм), модели SX-C, SS-C и SS-CL – для мелких сосудов (берцовые артерии, диаметр 2,0–4,0 мм), а катетер SilverHawk 
DS – для дистальных отделов (артерии стопы, Dorsalis Pedis, диаметр 1,5–2,0 мм).

Рис. 5. Механизм срезания атеросклеротической 
бляшки режущим элементом катетера TurboHawk™ 
при направленной атерэктомии

Режущее лезвие
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тод выбора для зон артериального русла, где 
из-за постоянного сгибания и торсионной на-
грузки стентирование традиционно не приме-
няется. У пациентов с критической ишемией 
нижних конечностей применение одной лишь 
атерэктомии позволило сохранить конечность 
в 95% случаев в течение первого года наблю-
дения [45].

В продолжение темы D. Roberts et al. пред-
ставили результаты исследования DEFINITIVE 
Ca++, в котором применялась атерэктомия 
устройствами SilverHawk и TurboHawk у 133 
пациентов (Rutherford 2–4). Это проспектив-
ное многоцентровое исследование продемон-
стрировало приемлемые непосредственные 
и среднесрочные результаты лечения даже 
у пациентов с выраженным кальцинозом бе-
дренно-подколенного сегмента. Кроме того, 
была получена важная информация о частоте 
дистальной эмболизации при эндоваскуляр-
ной атерэктомии, что подтвердило необхо-
димость использования защиты дистального 
русла во время подобных вмешательств [46].

Также A. Rastan et al. был проведён ана-
лиз подгруппы пациентов с поражением под-
коленной артерии в рамках исследования 
DEFINITIVE LE. В эту выборку вошли 158 
пациентов (168 вмешательств), из которых 
у 46 была критическая ишемия нижних ко-
нечностей. Средняя длина поражения соста-
вила 5,8 ± 3,9 см, при этом в 23,5% случаев 
отмечались окклюзии артерии. Процедурный 
успех вмешательства достигнут в 84% слу-
чаев. Первичная проходимость через год со-
ставила 84%: в подгруппе пациентов с пере-
межающейся хромотой – 89,6%, у пациентов 
с КИНК – 78% (p = 0,11). Уровень сохранения 
конечности через год достиг 97,1% (в груп-
пе с ПХ – 100%, с КИНК – 93,8%; p = 0,03). 
Данный анализ демонстрирует эффективность 
направленной атерэктомии при поражении 
подколенной артерии и позволяет рекомендо-
вать её в качестве основного метода реваску-
ляризации для таких поражений [48].

Отдельного рассмотрения заслуживает 
проспективное рандомизированное иссле-
дование DEFINITIVE AR, в котором срав-
нивали две тактики лечения пациентов с по-
ражением бедренно-подколенного сегмента: 
только транслюминальную баллонную ан-
гиопластику с использованием баллона с ле-
карственным покрытием и комбинацию на-
правленной атерэктомии (TurboHawk или 

SilverHawk) + ТЛБАП БЛП. В исследование 
вошел 121 пациент, средняя длина поражения 
составила 11,2 ± 5,4 см, при этом 37% имели 
выраженный кальциноз. Комбинированная 
тактика обеспечила высокий технический 
успех (97% против 88%) и снизила необходи-
мость в дополнительном стентировании (4,6% 
против 18,8%). Через 12 мес первичная про-
ходимость составила 73,9% в группе направ-
ленной атерэктомии + DCB и 66,3% в группе 
DCB-only (p = 0,41) [49].

Особенно заметное преимущество наблю-
далось у пациентов с тяжёлым кальцинозом – 
79% против 52% (p = 0,02) при изолированной 
баллонной ангиопластике. Таким образом, 
добавление атерэктомии TurboHawk перед 
применением баллона с лекарственным по-
крытием повышало непосредственный тех-
нический успех, уменьшало риск остаточной 
стенозирующей деформации и улучшало го-
довую проходимость, особенно в кальцини-
рованных поражениях, где изолированная ан-
гиопластика часто оказывается недостаточно 
эффективной [49].

Высокую эффективность атерэктомии под- 
тверждают также результаты работы K. Stav
roulakis et al., которые сравнили исходы эн-
доваскулярной атерэктомии и изолированной 
баллонной ангиопластики с лекарственным 
покрытием при поражении подколенной ар
терии. В этом одноцентровом исследова- 
нии участвовали 72 пациента: 31 больному 
выполнили ТЛБАП БЛП, а 41 – направлен-
ную атерэктомию (устройством TurboHawk). 
Обе группы были сопоставимы по клиниче-
ским проявлениям периферического атеро-
склероза, протяжённости поражения и сте-
пени кальцификации артерий. Технический 
успех вмешательства в группе баллонной 
ангиопластики составил 84%, тогда как при 
использовании атерэктомии он достиг 93%. 
Первичная проходимость через год после 
атерэктомии составила 82%, тогда как после 
ТЛБАП БЛП – лишь 65%, что указывает на ста-
тистически значимое преимущество атерэкто-
мии (p = 0,021) [50].

Помимо эксцизионных катетерных техно-
логий в клинической практике успешно при-
меняется и ротационная атерэктомия. Одним 
из современных её представителей является 
система Jetstream. Катетер Jetstream пред-
ставляет собой эндоваскулярный инструмент 
с вращающимся режущим элементом и функ-
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цией активной аспирации и инфузии, предна-
значенный для удаления атеросклеротических 
бляшек и тромботических масс из перифе-
рических сосудов. Дистальный наконечник 
катетера оснащён вращающимися лезвиями 
из нержавеющей стали. Линейка Jetstream 
включает несколько моделей катетеров, из ко-
торых две обладают дополнительной функ-
цией расширения дистального наконечника, 
позволяя увеличивать диаметр лезвий и обе-
спечивать эффективное дробление и удале-
ние более плотных или объёмных поражений 

(рис. 6). Механизм увеличения диаметра кате-
тера реализован с помощью пяти специализи-
рованных лезвий. Они поворачиваются из тан-
генциального положения (лезвиями вниз) при 
вращении наконечника по часовой стрелке 
в радиальное положение (лезвиями вверх) при 
вращении наконечника против часовой стрел-
ки [51].

Вращение лезвий обеспечивается элек
тродвигателем, расположенным в отдельном 
блоке прибора. Удаление материала осущест-
вляется через специальный порт на катетере, 

Jetstream™ XC катетер для атерэктомии

Длина катетера

120 см 7 F (2,33 мм) 0,014˝ (0,36 мм) 70К об/мин2,4 мм
3,4 мм

Диаметр кончика Скорость вращенияСовместимость
с интродьюсером

Совместимость
с проводником

2,4 мм 3,4 мм

Jetstream™ XC катетер для атерэктомии

Длина катетера

135 см 7 F (2,33 мм) 0,014˝ (0,36 мм) 70К об/мин2,1 мм
3,0 мм

Диаметр кончика Скорость вращенияСовместимость
с интродьюсером

Совместимость
с проводником

2,1 мм 3,0 мм

Jetstream™ SC катетер для атерэктомии

Длина катетера

145 см 7 F (2,33 мм) 0,014˝ (0,36 мм) 73К об/мин1,85 мм

Диаметр кончика Скорость вращенияСовместимость
с интродьюсером

Совместимость
с проводником

1,85 мм

Jetstream™ SC катетер для атерэктомии

Длина катетера

145 см 7 F (2,33 мм) 0,014˝ (0,36 мм) 73К об/мин1,6 мм

Диаметр кончика Скорость вращенияСовместимость
с интродьюсером

Совместимость
с проводником

1,6 ммА
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Рис. 6. Линейка катетеров Jetstream™ для атерэктомии: диапазон рабочих диаметров и зон применения.
Катетеры SC и XC с фрезами разных диаметров: 1,6 и 1,85 мм (SC); 2,1/3,0 и 2,4/3,4 мм (XC). Размер подбирается по калибру 
сосуда и характеру поражения
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соединённый с накопительным мешком в кон-
соли аппарата (рис. 7).

Для повышения безопасности и эффектив-
ности процедуры система оборудована двумя 
независимыми линиями подачи физиологи-
ческого раствора. Первая линия обеспечива-
ет перфузию узла двигателя, что гарантирует 
его герметизацию и предотвращает перипро-
цедурную эмболизацию. Вторая линия пода-
ёт раствор непосредственно в зону реваску-
ляризации через дистальный отдел катетера, 
облегчая импульсную аспирацию и удаление 
атеротромботических масс.

Несмотря на перспективность, объём дан-
ных об использовании Jetstream в бедрен-
но-подколенном сегменте пока ограничен. 
Одним из немногих примеров является од-
ноцентровое исследование, опубликован-
ное G.T.  Taneva et al. в декабре 2023 г., где 
оценивалась эффективность ротационной 
атерэктомии в сочетании с ТЛБАП БЛП у 103 
пациентов с поражениями бедренной и под-
коленной артерий. Из них 73 (70,9%) пора-
жения представляли собой полные окклюзии, 
а 84 (81,5%) поражения имели выраженную 
кальцификацию стенки. Технический успех 
процедуры достигнут в 96,1% случаев, при 
этом дополнительное стентирование потребо-
валось лишь 10 (9,8%) пациентам. Первичная 
проходимость обработанных сегментов со-
ставила 97% через 12 мес и 83% – через  
24 мес, вторичная проходимость – 99 и 91% 
соответственно. Причём эффективность лече-
ния не зависела от локализации поражения, 
наличия сахарного диабета или опыта опери-
рующего хирурга [52].

Дополнительные сведения о примене-
нии Jetstream предоставил многоцентровый 
проспективный регистр JET (n = 241), посвя-

щённый лечению поражений бедренно-под-
коленного сегмента в реальной клинической 
практике. В этом регистре процедурный 
успех составил 98,3%, частота дистальной 
эмболизации – лишь 1,4% (3 случая), а сво-
бода от TLR через 12 мес достигла 81,7%. 
Примечательно, что у 90% пациентов отме-
чалась ангиографически видимая кальци-
фикация, причём в 47,7% случаев она клас-
сифицировалась как умеренная или тяжёлая 
(moderate/severe calcification, что соответству-
ет III–IV степени по визуальной шкале оцен-
ки кальциноза). Средняя длина поражений 
составляла 16,4 см [53].

В небольшом рандомизированном исследо-
вании JET-RANGER (n = 47) сравнивались две 
тактики: Jetstream + паклитаксел-покрытый 
баллон (PCB) против стандартной баллон-
ной ангиопластики (POBA) + PCB. Результаты 
продемонстрировали статистически значи-
мое преимущество первой тактики по непо-
средственным исходам: процедурный успех 
составил 87,1% против 52,9% (p = 0,0147), 
причём необходимость в экстренном стен-
тировании (bailout) отсутствовала (0% про-
тив 50%; p < 0,0001). Через 12 мес показате-
ли свободы от повторной реваскуляризации 
(если не считать плановое стентирование 
за событие) оставались высокими и сопоста-
вимыми в обеих группах (100% против 93,7%; 
p = 0,327). Набор пациентов в исследование 
был преждевременно остановлен из-за труд-
ностей в период пандемии COVID-19 и дис-
куссий о безопасности паклитаксела, поэтому 
полученные данные следует рассматривать 
как предварительные [54].

В многоцентровом исследовании JET-
FORWARD, включившем 109 пациентов с каль-
цинированными поражениями ПБА / ПкА, 

Рис. 7. Принцип работы ротационно-
аспирационного катетера Jetstream™ 
в просвете артерии

Инфузионные 
порты

Активный порт 
аспирации

Ротационные 
раскрывающиеся 
лезвия

Фронтальные 
режущие лезвия
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ангиографически значимая дистальная эмбо-
лизация наблюдалась в 35,5% процедур, при 
этом однолетняя первичная проходимость со-
ставила 88,9%. Анализ результатов позволил 
выделить независимые предикторы эмболи-
зации: неудовлетворительный дистальный 
кровоток (поражено ≥ 2 из 3 артерий голени), 
«бугристый» характер кальциноза (nodular 
calcium), протяжённость участка, подвергну-
того дебалкингу, более 10 см и др. Эти данные 
свидетельствуют о важности использования 
эмболопротекции и тщательного отбора паци-
ентов при наличии выраженной кальцифика-
ции сосудов [55].

Механистически способность Jetstream 
увеличивать просвет сосуда за счёт удаления 
поверхностных кальциевых отложений была 
подтверждена A. Maehara et al. по результатам 
внутрисосудистого ультразвукового иссле-
дования (IVUS). По их данным, после одной 
лишь атерэктомии площадь просвета увели-

чивалась примерно на 86% исключительно 
за счёт модификации кальция (рис. 8); по-
следующая баллонная дилатация давала до-
полнительный прирост просвета, причём без 
возникновения значимых диссекций сосуди-
стой стенки [56]. Кроме того, в проспектив-
ном многоцентровом исследовании H.K. Kim 
et al. оценивали ротационную атерэктомию 
Jetstream как этап подготовки сосудистой 
стенки при сложных инфраингвинальных 
поражениях с последующей антирестеноти-
ческой терапией. Авторы подтвердили высо-
кую процедурную успешность и приемлемую 
безопасность метода на неоднородной когорте 
с неблагоприятной анатомией, что подчёрки-
вает воспроизводимость эффекта дебалкинга 
вне узкоселективных условий и обосновыва-
ет роль ротационной атерэктомии как метода 
подготовки сосудистой стенки перед исполь-
зованием баллонов или стентов в условиях 
сложной анатомии [57].

а б

в дгПлощадь просвета 4,7 мм2 Δ Кальция 1,1 мм2

Δ Зоны без кальция 1,9 мм2 Площадь просвета 7,7 мм2

Рис. 8. Внутрисосудистое ультразвуковое исследование до (а, в, г) и после (б, д) атерэктомии с использованием 
Jetstream [56]:
a – исходное ВСУЗИ-изображение целевого сегмента до вмешательства; б – ВСУЗИ-изображение того же сегмента после 
атерэктомии; в – оконтуривание просвета на исходном изображении (жёлтый контур; площадь просвета 4,7 мм2); г – на-
ложение (суперпозиция) контуров просвета до и после для оценки прироста просвета; д – оконтуривание просвета после 
атерэктомии (красный контур; площадь просвета 7,7 мм2).
Увеличение площади просвета с 4,7 до 7,7 мм2 преимущественно за счет модификации кальция (Δ кальция 1,1 мм2; Δ некаль-
цифицированной ткани 1,9 мм2)
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Таким образом, расширение спектра эндо-
васкулярных технологий при лечении атеро-
склеротических поражений поднимает перед 
специалистами новые вопросы. На текущий 
момент ни зарубежная, ни отечественная науч-
ная литература и клинические рекомендации 
не содержат чётко определённых критериев 
выбора конкретного метода эндоваскулярного 
вмешательства; более того, до сих пор не до-
стигнут консенсус относительно эффектив-
ности применения атерэктомии у пациентов 
с облитерирующим атеросклерозом бедрен-
но-подколенного сегмента. В клинической 
реальности выбор стратегии нередко опреде-
ляется анатомо-морфологическим профилем 
поражения и технической осуществимостью 
процедур. На наш взгляд, к факторам, суще-
ственно затрудняющим выполнение ТЛБАП 
БЛП и повышающим вероятность вынужден-
ного стентирования, относятся полная окклю-
зия, значительная протяжённость поражения, 
а также выраженная и/или диффузная кальци-
фикация; последняя остаётся наиболее мощ-
ным ограничителем эффективности как эндо-
васкулярных, так и открытых вмешательств 
в БПС [44]. В этой парадигме дебалкинг-тех-
нологии (направленная и ротационная атерэк-
томия) целесообразно рассматривать не как 
альтернативу лекарственным баллонам или 
стентам, а как инструмент подготовки стен-
ки сосуда, повышающий непосредственную 
эффективность дилатации, уменьшающий 
потребность в bailout-стентировании и расши-
ряющий терапевтические возможности в «ме-
ханически враждебных» зонах. Накопленные 
данные по TurboHawk и Jetstream подтвержда-
ют их практическую значимость в отобран-
ных клинических сценариях, однако остаётся 
дефицит рандомизированных исследований, 
стратифицированных по степени кальциноза 
и протяжённости поражений [45–49, 52–57]. 
При корректном анатомическом отборе 
и соблюдении принципов эмболопротекции 
атерэктомия может служить эффективным 
компонентом комбинированной эндоваску-
лярной стратегии в БПС.

Заключение

В ходе обзорного исследования последова-
тельно рассмотрены возможности открытых 
и эндоваскулярных методов реваскуляризации 
при облитерирующем атеросклерозе артерий 

бедренно-подколенного сегмента и обоснова-
на современная роль атерэктомии как техно-
логии дебалкинга бляшки. В условиях роста 
распространённости ЗАНК и высокой частоты 
поражений БПС ключевым лимитирующим 
фактором остаётся кальциноз, который ассо-
циирован с худшими техническими и клиниче-
скими исходами [44]. Смена подходов в поль-
зу минимизации имплантируемого металла 
в «механически враждебных» зонах приве-
ла к распространению стратегий БЛП + се-
лективное стентирование, где направленная 
и ротационная атерэктомия повышает непо-
средственный эффект дилатации и снижает 
потребность в bailout-стентировании [45–49, 
52–54]. Для систем TurboHawk / SilverHawk 
и Jetstream представлены данные регистров, 
проспективных исследований и отдельных 
РКИ, демонстрирующие высокую процедур-
ную успешность, приемлемую безопасность 
и конкурентоспособную среднесрочную про-
ходимость при корректном отборе пациентов 
и использовании эмболопротекции [45–49, 
52–57]; в то же время остаётся дефицит ис-
следований прямого сравнения (head-to-head), 
стратифицированных по степени кальциноза, 
длине/типу поражений и клиническим фено-
типам (ПХ против КИНК).

Наиболее предсказуемая польза атерэкто-
мии ожидаема при длинных, кальцинирован-
ных, окклюзионных поражениях, где высок 
риск субоптимальной ТЛБАП БЛП и вынуж-
денного стентирования, а также в сегментах 
с неблагоприятной биомеханикой, где целе-
сообразна минимизация металла. Требуются 
многоцентровые рандомизированные иссле-
дования с унифицированной оценкой кальци-
ноза (IVUS / оптическая когерентная томогра-
фия / скоринговые шкалы), стратификацией 
по протяжённости и типу поражений и клини-
ческому статусу, а также с анализом соотно-
шения стоимость–эффективность комбиниро-
ванных стратегий (атерэктомия + БЛП/СЛП) 
относительно альтернатив.

Эндоваскулярную атерэктомию в БПС 
следует рассматривать не как замену балло-
нов и стентов, а как аддитивную технологию, 
расширяющую возможности реваскуляри-
зации при сложной морфологии; при инди-
видуальном планировании, применении эм-
болопротекции и рациональном сочетании 
с лекарственными технологиями она способ-
ствует достижению полноценной реконструк-
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ции с меньшей потребностью в постоянной 
имплантации металла. Стандартизация пока-
заний и уточнение места атерэктомии в алго-
ритмах лечения требуют дальнейших высоко-
качественных исследований.
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Резюме
У пациентов, получающих заместительную почечную терапию, стенозы и окклюзии вен являются важ-
ной и актуальной проблемой. Более 25 лет баллонная ангиопластика остается средством первого вы-
бора при лечении диализных пациентов с поражением центральных вен. По данным литературы, про-
ходимость вен после ангиопластики сильно вариабельна. Основными причинами неудовлетворительных 
результатов являются эластический возврат (рекойл) и гиперплазия интимы. 
В обзоре приведены сведения о разных подходах к выполнению баллонной ангиопластики. Также 
представлены данные литературы по проходимости центральных вен после проведения этого вмеша-
тельства.
Ключевые слова: гемодиализ, стенозы вен, окклюзии вен, дисфункция сосудистого доступа, цен-
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Abstract
Venous stenosis and occlusion represent a significant issue among patients undergoing renal replacement 
therapy. For over two decades, balloon angioplasty has been the primary treatment option for dialysis patients 
with thoracic central vein obstruction. However, the success rate of vein patency following angioplasty varies 
widely, as reported in the literature. The common causes of unsatisfactory outcomes include elastic recoil and 
intimal hyperplasia.
The article delves into various strategies employed in the implementation of this procedure. Additionally, it 
provides an overview of the available data on central venous patency following balloon angioplasty, as 
presented in the literature.
Keywords: hemodialysis, vein stenosis, vein occlusion, vascular access dysfunction, central vein, balloon 
angioplasty
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Введение

В России число пациентов, получающих ге-
модиализ, ежегодно увеличивается [1]. Одной 
из ключевых проблем диализных пациентов 
являются стенозы и окклюзии центральных 
вен (СЦВ). Их встречаемость варьируется от 9 
до 51% случаев [2].

Основная причина формирования пораже
ний центральных вен – их катетеризация [3]. 
Травма эндотелия вызывает локальное воспа
ление с сопутствующей активацией коагуля-
ционного каскада. Это приводит к организа
ции тромба и формированию фиброза [4, 5]. 
Ключевое значение имеет и гиперплазия инти-
мы, предпосылками к которой становятся вос-
паление, уремия, оксидативный стресс [5–7].

В работе S.J. Oh et al. проведен анализ фле-
бографий, выполненных до и после формиро-
вания сосудистого доступа для гемодиализа. 
Установлены факторы риска развития СЦВ: 
наличие на исходной ангиографии двух и бо-
лее коллатеральных сосудов (ОШ 6,489; 95% 
ДИ 1,604–26,248; p = 0,009), расположение фи-
стулы слева (ОШ 4,293; 95% ДИ 1,142–16,145; 
p = 0,031), а также количество туннельных 
центральных венозных катетеров в анамне-
зе. Для одного катетера отношение шансов 
составило 31,3 (95% ДИ 4,8–204,2; p < 0,001), 
для двух катетеров – 94,6 (95% ДИ 10,3–868,9; 
p < 0,001), для трех катетеров – 121,5 (95% ДИ 
9,8–1510,9; p < 0,001) [8].

Вероятность возникновения стеноза цен-
тральной вены зависит не только от количества 
катетеризаций, но и от пунктируемого сосуда. 
Наибольшая частота стенозов отмечается при 
постановке катетеров через подключичную 
вену (30–50%), что связано с повышенным 
механическим воздействием на стенку сосуда. 
Реже всего (в 10% случаев) поражение вены 
возникает при использовании правой внутрен-
ней яремной вены вследствие прямого поло-
жения катетера [9].

У пациентов с хронической болезнью по-
чек (ХБП) нередко возникает необходимость 
имплантации кардиостимулятора или дефи-
бриллятора. Проводимые при этом электро-

ды также могут стать причиной сужения вен. 
В проспективном исследовании R.J. Timal et 
al. среди пациентов на гемодиализе стеноз 
центральной вены развился в 33,9%, а окклю-
зия – в 7,1% случаев установки имплантируе-
мого кардиовертера-дефибриллятора [10].

Даже окклюзия центральной вены не всег-
да приводит к выраженным клиническим 
проявлениям. Тяжесть симптомов зависит 
от объёмной скорости кровотока в доступе, со-
стояния коллатерального русла, локализации 
поражения. Признаки наличия СЦВ имеются 
у 12–13% пациентов с сосудистым доступом 
[11]. Чаще всего встречаются отек верхней 
конечности, боль и снижение эффективно-
сти диализа. Прогрессирование клинических 
проявлений СЦВ способно привести к потере 
функциональности доступа [12]. Нередко это 
влечет за собой его закрытие.

Согласно рекомендациям KDOQI 2019, 
показаниями к лечению СЦВ являются стой-
кие умеренные или выраженные клинические 
симптомы, а также неэффективность диализа 
[13]. Основным методом лечения остается эн-
доваскулярный подход, включая баллонную 
ангиопластику (БАП) как метод первого вы-
бора [13–16].

Ограничения баллонной ангиопластики

В некоторых случаях, при окклюзионном 
поражении, провести проводник технически 
сложно [17]. По данным литературы, река-
нализацию удается выполнить в 38–92,6% 
случаев [17–19]. Вероятность успеха зависит 
от ряда характеристик, таких как протяжен-
ность, форма культи, боковые ветви, а также 
от используемого инструментария и техник, 
опыта команды [18, 20]. Иногда (до 23% ок-
клюзий) может потребоваться применение 
техник sharp-реканализации, что позволяет 
повысить шансы проведения проводника в це-
левом направлении [21].

Непосредственный успех вмешательств 
может превышать 98% [22]. Однако отда-
ленная проходимость остается неудовлет-
ворительной. К 6 мес первичная проходи-
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мость составляет 23–63%, к 1 году – 12–50%. 
Показатели ассистированной проходимости 
к 6 мес составляют 29–100%, а к 12 мес – 
13–100% [23–29]. Тем не менее при выпол-
нении повторных эндоваскулярных вмеша-
тельств возможно поддержание долгосрочной 
проходимости и функциональности доступа 
[29, 30]. Высокая частота рестенозирования 
и непременное его наступление вызвано и са-
мой баллонной ангиопластикой. При расправ-
лении баллонного катетера просвет вены рас-
ширяется в том числе из-за надрывов стенки 
сосуда. Получаемая при этом травма инти-
мы провоцирует формирование нового су-
жения [16, 28, 31, 32]. В 10% случаев после 
БАП отмечается паравазальная гематома [33]. 
Внутрисосудистое ультразвуковое исследо-
вание (ВСУЗИ) вены демонстрирует наличие 
диссекций, пристеночного тромбоза, ложных 
аневризм после баллонной ангиопластики 
[34]. В целях минимизации травмы выполнять 
процедуру следует только в пределах пора-
женного участка.

Тип и диаметр баллонного катетера

Признано, что баллонная ангиопластика 
некомплаентным баллонным катетером вы-
сокого давления – метод первого выбора при 
лечении пациентов с СЦВ [35]. Применение 
БАП позволяет преодолеть фибротический 
и эластический компоненты поражений. При 
лечении периферических стенозов диаметр 
баллонного катетера часто соответствует ре-
ференсному диаметру вены [14, 31]. В цен-
тральных венах в связи с большей эластич-
ностью диаметр используемого баллона 
несколько больше.

По мере накопления опыта авторы ста-
ли рутинно использовать баллонные кате-
теры высокого давления большего размера, 
прибегая к многократной дилатации при вы-
раженном ригидном поражении вены. Для 
подключичной вены диаметр используемых 
баллонов составляет 10–14 мм, для плече-
головной и верхней полой вен – 14–20 мм 
[36]. В целом очень широко применяют бал-
лонные катетеры 10–18 мм. Увеличение диа-
метра баллона – часто используемый способ 
повышения эффективности ангиопластики. 
При анализе данных многоцентрового реги-
стра был сделан вывод, что единственным 
независимым фактором, улучшающим прохо-

димость вен после ангиопластики, стал боль-
ший диаметр баллонного катетера (ОР 0,71; 
95% ДИ 0,55–0,92; p = 0,006; 5–7 мм против 
8–12 мм, p = 0,025). Увеличение диаметра бал-
лона на 1 мм повышало первичную проходи-
мость на 29% [37]. Применение баллонных 
катетеров более 5 мм ассоциировано с лучшей 
проходимостью при ангиопластике юкстаана
стомотических поражений (ОР 0,422; 95% 
ДИ 0,201–0,884; р = 0,022), площадь под ROC-
кривой составила 0,624 (95% ДИ 0,486–0,762). 
Чувствительность – 64,5%, специфичность – 
61,8% [38]. Следует признать, что не все авто-
ры разделяют точку зрения «больше диаметр – 
больше проходимость». По данным Y. Horita, 
применения баллонных катетеров 7–8 мм для 
поражений подключичной вены достаточно 
для клинического улучшения, при этом также 
снижается риск перфораций [39].

Возможным вариантом воздействия на ри-
гидное поражение является применение ре-
жущих баллонов. Однако было продемон-
стрировано, что использование режущего 
баллона не имеет преимуществ в проходимо-
сти, но чаще приводит к разрывам и диссекци-
ям по сравнению с баллоном высокого давле-
ния [35, 40].

Давление в баллонном катетере

Одним из условий баллонной ангиопла-
стики является расправление талии баллона 
в поражении [41]. В проспективное иссле-
дование S.O. Trerotola et al. было включено 
230 БАП периферических поражений путей 
оттока сосудистого доступа. Фиксировалось 
давление, необходимое для полного расправ-
ления баллонного катетера. В 55% случаев 
потребовалось давление выше 15 атм, в 9% – 
выше 20 атм. Значение остаточного стеноза 
(ангиографическая мера успеха ангиопласти-
ки) положительно коррелировало с исходной 
степенью стенозирования и отрицательно – 
с продолжительностью экспозиции раздутого 
баллона [42].

С появлением баллонных катетеров очень 
высокого давления операторы имеют возмож-
ность практически всегда получать полное 
раскрытие катетера. В то же время существо-
вало опасение, что вред от получаемой таким 
образом дополнительной баротравмы может 
перевешивать пользу. Однако при проведении 
прямого сравнения это не подтвердилось [43].
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В 2018 г. опубликованы результаты про-
спективного многоцентрового рандомизиро-
ванного клинического исследования YOROI 
по лечению пациентов с дисфункцией доступа. 
Авторами изучалось влияние высокого давле-
ния при баллонной ангиопластике перифери-
ческих вен на их проходимость. Применялся 
некомплаентный баллонный катетер 4 мм. Па- 
циенты были рандомизированы в две группы: 
низкого давления (8 атм, 32 пациента) и высо-
кого давления (30 атм, 37 пациентов). Отме
чено, что при наборе пациентов у двоих при 
8 атм БАП признана неуспешной. Их исклю-
чили из исследования, повысили давление 
в баллонном катетере и успешно завершили 
ангиопластику. Среди пациентов из группы 
высокого давления для полного расправления 
баллонного катетера в 41% случаев было до-
статочно 10 атм, в 49% – 15 атм, в 76% – 20 атм 
и в 97% – 30 атм. Проходимость в группах через  
3, 6, 12 мес достоверно не отличалась. К 12 мес 
она составила 47 и 49% в группе низкого 
и высокого давления соответственно (р = 0,87). 
Факторами риска, снизившими 12-месячную 
проходимость, стали исходно меньший диа-
метр в стенозе (на каждый 1 мм ОР состави-
ло 0,36; 95% ДИ 0,19–0,67; p = 0,001), а также 
наличие диабета (ОР 0,33; 95% ДИ 0,13–0,83; 
p = 0,018). Остаточный стеноз более 30% 
встретился у 15 (47%) из 32 пациентов группы 
низкого давления. В течение 6 мес наблюде-
ния была отмечена тенденция к лучшей про-
ходимости в группе с остаточным стенозом 
менее 30% (76% против 50%), однако разница 
не была достоверной (р = 0,95) [44].

Исследование Q. Zheng et al. также посвя-
щено баллонной ангиопластике преимуще-
ственно периферических стенозов. Однако 
авторами был сделан вывод, что применение 
давления более 16 атм связано с большей про-
ходимостью после лечения (ОР 0,054; 95% ДИ 
0,008–0,360; р = 0,023). Количество подходов 
баллонной ангиопластики (более 3 или менее 
3) не повлияло на проходимость (ОР 2,316; 
95% ДИ 0,440–12,202; р = 0,322) [28].

Продолжительность ангиопластики

A.R. Forauer et al. в своем рандомизирован-
ном исследовании (2008 г.) сравнили резуль-
таты баллонной ангиопластики центральных 
вен у диализных больных в двух группах: 
с продолжительностью экспозиции расправ-

ленного баллонного катетера в 1 мин и 3 мин. 
Использовали баллоны с превышением диаме-
тра вены на 10–20% (часто на 1–2 мм), с дав-
лением 18 атм, до трех подходов. Согласно 
полученным данным, в группе более продол-
жительной экспозиции чаще удавалось до-
стичь остаточного стенозирования менее 30% 
(ОШ 4,7; 95% ДИ 1,1–20,1; р = 0,03). Однако 
не выявлено различий в 1-, 3- и 6-месячной 
проходимости [45].

Сравнительный анализ баллонной ангио-
пластики с экспозицией 30 с (n = 178) и 1 мин 
(n = 45) выполнен в ретроспективном исследо-
вании M. Elramah et al. Предполагалось, что 
при увеличении продолжительности ангио-
пластики сосуд получает дополнительную ба-
ротравму, что приводит к ускоренному ресте-
нозированию. Согласно полученным данным, 
в группе более продолжительной экспозиции 
после 3 мес проходимость была ниже (скор-
ректированное ОР 1,74; 95% ДИ 1,09–2,79; 
р = 0,02) [46]. Группы выделялись ретроспек-
тивно, исходя из практики двух операторов. 
Также к недостаткам исследования следует от-
нести тот факт, что не учитывалось давление 
ангиопластики (применялись значения от 20 
до 30 атм) и количество ее повторений.

В многоцентровом проспективном рандо-
мизированном исследовании CARP 2024 была 
изучена проходимость после БАП рестено-
тических поражений периферических вен. 
Пациентам выполнялась баллонная ангио-
пластика с медленным нагнетанием давления, 
по 1 атм в 2 с до значений 16–22 атм. Все боль-
ные были рандомизованы в две группы: без экс-
позиции максимального давления (0 с, n = 19) 
и с экспозицией (30 с, n = 32). Трехмесячная 
проходимость в группе с экспозицией оказа-
лась выше (94% против 72%, р = 0,005), 6-ме-
сячная проходимость отличалась незначимо 
(42 и 24% в группе с экспозицией и без нее со-
ответственно, р = 0,28). В данной работе с луч-
шей 3-месячной проходимостью были связа-
ны 30-секундная экспозиция (ОР 0,027; 95% 
ДИ 0,002–0,38; р = 0,0072), увеличение на 1 мм 
диаметра проксимального участка вены (ОР 
0,32; 95% ДИ 0,08–0,80; р =  0,031; для диа-
метра дистального участка вены ОР состави-
ло 1,25; 95% ДИ 0,74–2,04; р = 0,35), а также 
повышение давления ангиопластики на 1 атм 
(ОР 0,63; 95% ДИ 0,38–0,86; р = 0,014). Длина 
поражения не стала значимым фактором 
в данном исследовании (ОР составило 1,01; 
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95% ДИ 0,95–1,07; р = 0,77). Также оценива-
ли выраженность болевого синдрома по ВАШ 
(применялась местная анестезия), – отличий 
между группами не выявлено [47].

В отсутствие убедительных доказательств 
операторы в основном применяют экспозицию 
баллонного катетера 1–2 мин. Большинство 
операторов увеличивают размер и давление 
баллонного катетера, выполняют повторную 
продолжительную ангиопластику в случаях 
выраженного рекойла [14].

Публикуемые в литературе 
результаты баллонной ангиопластики

В одной из первых публикаций резуль-
татов эндоваскулярного лечения пациентов 
с поражением центральных вен, S. Glanz et al., 
первичная проходимость составила 35 и 6% 
на 6 и 12 мес соответственно [23]. Согласно 
накопленным данным литературы, несмотря 
на выраженную вариабельность результатов, 
БАП сегодня ассоциирована с большей прохо-
димостью.

В таблице 1 представлены результаты 
исследований, включавших только изолиро-
ванную баллонную ангиопластику централь-
ных вен.

Несмотря на улучшение клинических ре-
зультатов, баллонная ангиопластика централь-
ных вен не является радикальным лечением. 
Технический неуспех отмечается у 10–46% 
пациентов [18, 23–25, 49, 52, 53]. Одним 
из факторов, ограничивающих эффективность 
ангиопластики центральных вен, является их 
эластичность [16, 27, 34, 54].

В исследовании C.J. Davidson et al. при по-
мощи внутрисосудистого ультразвукового ис-
следования установлено, что непосредственно 
после БАП в 64% случаев отмечается эласти-
ческий возврат сужения (рекойл) более 25% 
(от диаметра наибольшего баллона), в 45% – 
диссекция центральных вен [34]. В исследова-
нии E.C. Kovalik et al. изучался ответ стенози-
рованных центральных вен при расправлении 
баллонного катетера, в 60% случаев приме-
нялось ВСУЗИ. Авторами установлено, что 
в 70% случаев просвет вены увеличивался бо-
лее чем на 50% от исходного (группа 1), в 23% 
из-за более выраженного эластического воз-
врата прирост просвета составил менее чем 
50% (группа 2). В дальнейшем рестеноз раз-
вился у 81% пациентов из 1-й группы в сред-
нем за 7,6 мес, в то время как во 2-й группе 
к 3 мес рестеноз развился в 100% случаев 
(р < 0,05) [27].

Сравнение баллонной ангиопластики 
и стентирования

Для поддержания просвета вен после бал-
лонной ангиопластики возможно проведение 
стентирования. В отличие от других локали-
заций поражений диализного доступа, для 
центральных вен нет качественных рандо-
мизированных клинических исследований 
по сравнению БАП, имплантации стента или 
стент-графта [16]. В таблице 2 представлены 
результаты первичной проходимости в иссле-
дованиях, посвященных сравнению баллон-
ной ангиопластики и стентирования централь-
ных вен.

Таблица 1
Опубликованные результаты эндоваскулярного лечения пациентов 

в сериях с изолированной баллонной ангиопластикой центральных вен

Автор, год Дизайн Число 
пациентов, n

Достигнутый 
успех, %

Первичная проходимость, %
3 мес 6 мес 12 мес

G.A. Beathard, 1992 [26] Ретроспективное 27 92 – 29 –
S.M. Surowiec et al., 2004 [25] Ретроспективное 35 89 – 55 43
A. Asif et al., 2009 [48] Ретроспективное 

многоцентровое
28 95 – 18 9

K.L. Siu et al., 2012 [49] Ретроспективное 14 84 71 33 14
S. Cakir et al., 2022 [50] Проспективное 

продольное
18 100 (критерий 

включения)
66,7 16,7 –

A. Saroukhani et al., 2023 [51] Проспективное 
поперечное

38 76 – 51 –

А.В. Шабунин и др., 2023 [52] Ретроспективное 30 53,30 87,2 74,5 39
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По данным литературы, однозначного отве-
та о преимуществе стентирования перед бал-
лонной ангиопластикой сегодня нет. Согласно 
метаанализу M.K. Razavi et al., стентирова-
ние связано с большей 6-месячной первич-
ной проходимостью, чем изолированная БАП 
(69,7%; 95% ДИ 59,3–82,1% против 50,9%; 
95% ДИ 39,0–66,5%) (р = 0,002) [63]. Однако, 
по данным метаанализа T.Y. Wu et al., отли-
чий в первичной проходимости на 3, 6, 12 и  
24 мес нет. Более того, было выявлено, что 
изолированная баллонная ангиопластика име-
ет большую двухлетнюю вторичную проходи-
мость (ОШ = 2,15; р = 0,01) [54]. Металл стента 
служит дополнительным триггером развития 
рестеноза. Поэтому в настоящий момент бал-
лонная ангиопластика остается методом пер-

вого выбора, а при ее неуспехе возможно 
применение стентирования [13, 56]. Принято 
считать, что в большинстве случаев успешной 
баллонной ангиопластики дополнительная 
установка стентов не увеличит отдаленную 
проходимость, но приведет к росту числа ре-
интервенций, необходимых для ее поддержа-
ния [16, 24, 53, 59, 60, 62], а также к появле-
нию риска развития стент-ассоциированных 
осложнений [63].

Перспективным является применение 
покрытых стентов (стент-графтов). Их ма-
териал служит препятствием для гиперпла-
зии интимы. В ретроспективном исследо-
вании P.  Quaretti et al. проведено сравнение 
проходимости центральных вен после эн-
доваскулярного лечения в трех группах: 

Таблица 2
Исследования по сравнению БАП и стентирования центральных вен*

Автор, год Группа Число 
пациентов, n

Первичная проходимость, %
Р Вывод

3 мес 6 мес 12 мес 24 мес

S.F. Quinn et al., 
1995 [55]

БАП 10 – – 23 12
0,4594 Нет отличий с группой 

стентированияСтент 8 – – 11 11

I.D. Maya et al., 
2007 [56]

БАП 32 63 38 20 –
0,75 Нет отличий с группой 

стентированияСтент 23 56 33 19 –

M. Saleh et al., 
2017 [57]

БАП 46 87 67,4 51,7 –
Не указано Нет отличий с группой 

стентированияСтент 17 94,1 82,4 70,6 –

A.M. Bakken et al., 
2007 [58]

БАП 49 58 45 29 7
> 0,05 Нет отличий с группой 

стентированияСтент 27 46 38 21 7

U. Ozyer et al., 
2009 [59]

БАП 94 90 83 77 47
< 0,0001

Проходимость при 
БАП выше, чем при 
стентировании

Стент 43 85 68 33 9

Y.C. Kim et al., 
2009 [60]

БАП 15 – 84,1 52 32,1
> 0,05 Нет отличий с группой 

стентированияСтент 26 – 60 46,7 40

Y.X. Shi et al., 
2013 [61]

БАП 9 – 64,8 48,6 –
0,2 Нет отличий с группой 

стентированияСтент 11 – 90 77,1 –

S. Gür et al., 
2019 [53]

БАП 109 – – 42 36,3
0,036

При стентировании 
проходимость выше, 
чем при БАП

Стент 32 – – 58,7 41,9

K. Hongsakul et al., 
2020 [18]

БАП 36 64,7 26,6 13,3 –
0,26 Нет отличий с группой 

стентированияСтент 13 84,6 51,9 20,8 –

З.Б. Карданахиш
вили и др., 
2020 [29]

БАП 39 – 61,5 15,4 –
0,0017

При стентировании 
проходимость выше, 
чем при БАП

Стент 23 – 82,6 47,8 –

B. İgüs et al., 
2020 [62]

БАП 45 97,74 88,23 73,76 50,76
0,216 Нет отличий с группой 

стентированияСтент 26 96,23 92,34 65,96 47
* В большинстве случаев применялись голометаллические саморасширяемые стенты.
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1-я группа – изолированная БАП (n = 22), 
2-я группа – голометаллический стент (n = 28) 
и 3-я группа – покрытый стент (n = 20). Тип 
стента для имплантации выбирал оператор. 
При сопоставлении локализаций поражения 
в группе 3 была выше первичная проходи-
мость (р = 0,02), меньше количество реинтер-
венций (0,2 против 1,4/1000 дней, р < 0,01), 
ниже риск развития рестеноза (ОР 0,2; 95% 
ДИ 0,06–0,7; p = 0,012), чем в группе 1. Не 
было таковых отличий при сравнении групп 
1 и 2, 3 и 2. Ассистированная проходимость 
между группами не отличалась [64].

Однако материал стент-графта также изо-
лирует боковые ветви при их накрытии. Это 
сокращает возможные опции для создания 
последующих доступов и развития коллате-
ралей [13, 65]. Перекрытие даже не функцио-
нирующих коллатералей в будущем, при раз-
витии рестеноза, увеличивает выраженность 
венозной гипертензии и риск тромбоза [3]. 
На практике покрытые стенты используются 
преимущественно при лечении ранних ресте-
нозов [66–68].

Применение баллонных катетеров 
с лекарственным покрытием

Известно, что в рестенотических пораже-
ниях вен индекс пролиферации выше, чем 
в нативных [32]. Тем не менее успех приме-
нения антипролиферативных покрытий на ар-
териальном русле не должен напрямую транс-

лироваться для венозных поражений [68, 69]. 
Гистологически и патофизиологически разви-
тие венозных стенозов отличается от артери-
альных [70]. Гладкомышечные клетки артерий 
и вен могут отличаться своим ответом на ле-
карственные средства [71].

Начиная с 2012 г. публикуются исследо-
вания по применению баллонных катетеров 
с лекарственным покрытием у пациентов 
с осложнениями сосудистого доступа. Однако 
подавляющее большинство из них не включа-
ют пациентов с поражением центральных вен 
[72, 73].

В таблицах 3 и 4 представлены результаты 
исследований по применению баллонных ка-
тетеров с лекарственным покрытием на цен-
тральных венах.

Ограниченный диаметр имеющихся ле-
карственных баллонов (до 12 мм) часто 
не соответствует размеру центральных вен. 
A. Massmann et al. в своей работе описывают 
самостоятельное покрытие паклитакселом 
обычного баллонного катетера 14 мм. Такой 
подход позволил повысить свободу от рева-
скуляризации целевого поражения (p = 0,029) 
[74]. К. Hongsakul et al. в своем исследовании 
выполняли ангиопластику двумя параллель-
но проведенными баллонными катетерами 
IN.PACT (6–7 мм) у 16 пациентов. Все пациен-
ты ранее перенесли БАП, медианная проходи-
мость после которой составила 2,5 мес. БАП 
с ЛС позволила увеличить медианную прохо-
димость до 9 мес (р < 0,001) [3].

Таблица 3
Исследования по применению баллонных катетеров 

с лекарственным покрытием для выполнения баллонной ангиопластики 
при стеноокклюзионных поражениях центральных вен: медиана проходимости

Автор, год Дизайн
N, группа 

лекарственного 
баллона / контрольная

Медиана 
проходимости Р Баллон

A. Massmann et al., 
2015 [74] Ретроспективное 32/20 9 мес / 4 мес 0,021 Elutax

P.M. Kitrou et al., 
2017 [75]

Проспективное 
рандомизированное 20/20 179 дней / 124,5 дня 0,026 Lutonix

S.A. Kennedy et al., 
2019 [76] Метаанализ – Для СЦВ отличия  

в проходимости не значимы –

K. Hongsakul et al., 
2018 [3]

Ретроспективное 
продольное 16/16 9 мес / 2,5 мес < 0,001 IN.PACT

S. Cakir et al., 
2022 [50]

Проспективное 
продольное 18/18 238,5 дня / 109,0 дня < 0,001 Elutax
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В единственном рандомизированном иссле-
довании, в которое вошли 40 пациентов, у 20 
применялся лекарственный баллон Lutonix. 
Безрецидивный период в группе покрытого 
баллона составил 179 дней, а в группе обыч-
ной ангиопластики – 124,5 дня (р = 0,026) [75]. 
По данным регистров (суммарно 106 пациен-
тов), 6-месячная проходимость целевой вены 
после БАП лекарственным баллоном около 
65%, 12-месячная – 34,6% [37]. S. Cakir et al. 
провели проспективное последовательное 
сравнение у 18 пациентов результатов обыч-
ной баллонной ангиопластики (первое вмеша-
тельство) и баллонной ангиопластики с лекар-
ственным покрытием (второе вмешательство). 
Применение покрытого баллона увеличило 
безрецидивную проходимость: 238,5 дня про-
тив 109 дней (p < 0,001) [50]. Похожее по ди-
зайну, но ретроспективное исследование опу-
бликовали T.T. Chong et al. с включением 30 
пациентов. По их данным, увеличение прохо-
димости оказалось недостоверным (164 про-
тив 140 дней, р = 0,257) [77].

Заключение

Стенозы и окклюзии центральных вен – 
актуальная проблема для пациентов с терми-
нальной почечной недостаточностью. Их раз-
витие на стороне сосудистого доступа сильно 
усложняет его использование. Баллонная ан-
гиопластика является методом лечения пер-
вого выбора. Накопление данных приводит 
к лучшему пониманию проблемы. Появление 
нового инструментария, совершенствование 

техник ангиопластики позволяет улучшить 
ее результаты в плане поддержания функцио-
нальности сосудистого доступа.
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Алекян Баграт Гегамович, д-р мед. наук, профессор, академик РАН, заместитель генерального директора 
по науке, руководитель отдела рентгенэндоваскулярной хирургии, врач по рентгенэндоваскулярным 
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Резюме
Цель исследования – оценка результатов лечения пациентов с аортальным стенозом в сочетании с ише-
мической болезнью сердца в отдалённом периоде наблюдения.
Материал и методы. В исследование были включены 84 пациента, перенесших транскатетерную имплан-
тацию аортального клапана (ТИАК) и чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) одномоментно (n  =  41; 
48,8%) или этапно (n = 43; 51,2%). Показания к ЧКВ и ТИАК определялись согласно национальным реко-
мендациям. Проведён сравнительный анализ исходных характеристик и отдалённых результатов по кри-
териям VARC-3. Статистическая обработка выполнялась в SPSS 27.0 с применением параметрических 
и непараметрических методов, различия считались значимыми при p < 0,05.
Результаты. Отдалённые результаты проанализированы у 76 (90,4%) пациентов; средний срок наблюде-
ния составил 615 ± 300 дней в группе одномоментных и 972 ± 446 дней в группе этапных вмешательств 
(p < 0,05). Повторная коронарография выполнена у 19 (25,0%) пациентов, во всех случаях была проведена 
успешная селективная катетеризация коронарных артерий. Статистически значимых различий между груп-
пами по частоте летальных исходов, инфаркта миокарда, инсульта не выявлено. Двухлетняя общая выжи-
ваемость составила 88,6% (90,1% против 87,6%; p = 0,665), свобода от нелетального инфаркта миокарда 
и ОНМК – 98,6%, без различий между группами (p = 0,317).
Заключение. Рентгенэндоваскулярное лечение тяжёлого аортального стеноза в сочетании с ишемиче-
ской болезнью сердца может выполняться одномоментно или этапно, однако единые рекомендации 
по выбору стратегии отсутствуют. При сравнительном анализе отдаленных результатов лечения не наблю-
далось достоверных различий по выживаемости и частоте крупных сердечно-сосудистых событий.
Ключевые слова: аортальный стеноз, ишемическая болезнь сердца, реваскуляризация миокарда, транска-
тетерная имплантация аортального клапана, чрескожное коронарное вмешательство
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катетерной имплантации аортального клапана и чрескожного коронарного вмешательства у пациентов с тяжелым 
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Abstract
Objective. To evaluate long-term outcomes in patients with aortic stenosis and concomitant coronary artery 
disease.
Material and methods. The study included 84 patients who underwent transcatheter aortic valve implantation 
(TAVI) and percutaneous coronary intervention (PCI) either simultaneously (n = 41; 48.8%) or in a staged manner 
(n = 43; 51.2%). Indications for PCI and TAVI were determined according to national guidelines. Baseline 
characteristics and long-term outcomes were compared using the VARC-3 criteria. Statistical analysis was 
performed using SPSS version 27.0 with parametric and nonparametric methods; differences were considered 
significant at p < 0.05.
Results. Long-term outcomes were analyzed in 76 (90.4%) patients; the mean follow-up duration was 615 ± 300 
days in the simultaneous group and 972 ± 446 days in the staged group (p < 0.05). Repeat coronary angiography 
was performed in 19 (25.0%) patients, with successful selective coronary catheterization in all cases. No significant 
between-group differences were observed in mortality, myocardial infarction, or stroke. Two-year overall survival 
was 88.6% (90.1% vs 87.6%; p = 0.665), and freedom from nonfatal myocardial infarction and stroke was 98.6%, 
with no differences between groups (p = 0.317).
Conclusion. Endovascular treatment of severe aortic stenosis with concomitant coronary artery disease may be 
performed either simultaneously or in stages; however, unified guidelines on strategy selection are lacking. 
Comparative analysis of long-term outcomes demonstrated no significant differences in survival or the incidence 
of major adverse cardiovascular events.
Keywords: aortic stenosis, coronary artery disease, myocardial revascularization, transcatheter aortic valve 
implantation, percutaneous coronary intervention
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Введение

За последние 20 лет транскатетерная им-
плантация аортального клапана (ТИАК) 
стала основным методом лечения тяжелого 
аортального стеноза (АС). Во многих разви-
тых странах количество выполненных ТИАК 
существенно превышает количество откры-
тых протезирований аортального клапана 
(ПАК). Например, в 2023 г. в США было вы-
полнено 100 501 ТИАК (84,1% от всех вмеша-
тельств на аортальном клапане), в то время 
как число ПАК составило 18 900 (15,9%) [1, 2]. 
В Германии, по данным регистра Немецкого 
общества грудной и сердечно-сосудистой хи-
рургии (GSTCVS/DGTHG), в 2023 г. было вы-
полнено 20 638 (70,7%) ТИАК и только 8552 
(29,3%) – ПАК [3]. В Российской Федерации 
в 2024 г. проведено 2365 ТИАК, а количество 
протезирований аортального клапана при 
клапанном стенозе не представлено [4, 5]. 
Согласно рекомендациям Европейского об-
щества кардиологов (ЕОК) 2025 г. по лечению 
заболеваний клапанов сердца, ТИАК показа-
на для коррекции тяжёлого АС у пациентов 
старше 70 лет (класс рекомендаций I, уро-
вень доказательности А) [6]. Рекомендации 
Американского колледжа кардиологии и  
Американской ассоциации сердца (АКК/ААС) 
2020 г. по клапанным заболеваниям сердца 
также гласят, что пациентам с симптомным 
АС старше 65 лет показана ТИАК через транс-
феморальный доступ (класс рекомендаций I, 
уровень доказательности А) [7].

В когортах различных исследований и ре-
гистрах, посвящённых ТИАК, ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) встречается у 60–80% 
пациентов старше 65 лет [8–11]. Однако 
до сих пор научным сообществом достовер-
но не определена стратегия лечения ИБС 
у таких пациентов. Само по себе наличие ИБС 
повышает периоперационный риск и может 
осложнить ход ТИАК. Предварительная ре-
васкуляризация миокарда может быть неэф-
фективной, так как АС компрометирует гемо-
динамику и использование физиологических 
методов определения значимости стенозов 
коронарных артерий (КА) может быть затруд-
нительно [12]. Кроме того, выполнение чрес
кожных коронарных вмешательств (ЧКВ) 
требует назначения двойной антиагрегантной  
терапии (ДААТ), что повышает риски крово
течения на этапе ТИАК [13]. С другой стороны, 

наличие транскатетерного протеза аортально-
го клапана (АК) может технически осложнить 
выполнение ЧКВ следующим этапом, особен-
но при имплантации супрааннулярной модели 
протеза [14]. В связи с этим необходим взве-
шенный подход к эндоваскулярному лечению 
больных с АС в сочетании с ИБС. Однако, 
согласно рекомендациям ЕОК 2025 г. по ле-
чению заболеваний клапанов сердца для этой 
категории пациентов, ЧКВ следует рассматри-
вать у пациентов, которым первично показано 
проведение ТИАК, при наличии стеноза коро-
нарной артерии ≥ 90% в сегментах с референт-
ным диаметром ≥ 2,5 мм, не регламентируя 
сроки и очередность вмешательств (класс ре-
комендаций IIa, уровень доказательности  B). 
С учётом ежегодного увеличения количества 
выполняемых ТИАК в мире и Российской 
Федерации проблема эндоваскулярного лече-
ния ИБС у данных пациентов становится всё 
более актуальной [4, 15, 16].

Ранее нами были опубликованы данные го-
спитальных результатов лечения 59 пациентов 
с ИБС и АС с использованием этапных и од-
номоментных ЧКВ и ТИАК. Большие сердеч-
но-сосудистые события (MACE) наблюдались 
только у 3 (5,0%) пациентов. В группе одномо-
ментного ЧКВ и ТИАК 1 (4,2%) пациент умер 
на 2-е сутки после успешных ТИАК и ЧКВ 
от полиорганной недостаточности вследствие 
кровотечения из места доступа. В группе этап-
ных ЧКВ и ТИАК также у 1 (2,9%) пациента 
после успешных эндоваскулярных вмеша-
тельств развился синдром полиорганной не-
достаточности на фоне постгеморрагической 
анемии, который привёл к летальному исходу 
на 2-е сутки. У 1 (2,9%) пациента на 4-е сутки 
развилось острое нарушение мозгового крово-
обращения (ОНМК) по ишемическому типу, 
в связи с чем он был переведен в профиль-
ный неврологический стационар на долечива-
ние. Достоверных различий между группами 
по частоте других послеоперационных ос-
ложнений в госпитальном периоде выявлено 
не было, но было установлено статистически 
значимое различие по среднему объёму из-
расходованного контрастного вещества (груп-
па 1 – 400 мл, группа 2 – 550 мл; p  <  0,001), 
а также по среднему числу койко-дней (груп-
па 1 – 12 дней, группа 2 – 17 дней; p < 0,001). 
Статистически значимого увеличения лучевой 
нагрузки при одномоментном выполнении 
ЧКВ и ТИАК получено не было. В 1-й группе ее 
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среднее значение составило 144 734 (87 695–
180 246)  мГр/см2, а во 2-й группе – 140 434 
(120 498–235 978) мГр/см2 (p = 0,223) [17].

Цель настоящей работы – оценить отда-
ленные результаты одномоментной и этап-
ной стратегии лечения пациентов с АС в соче-
тании с ИБС.

Материал и методы

В НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского 
(далее Центр) с 1 января 2017 г. по 1 января 
2025 г. был пролечен 101 пациент, которым 
по поводу АС в сочетании с ИБС выполняли 
ТИАК и ЧКВ. Учитывая, что набор пациентов 
был закончен в июле 2024 г., в данное иссле-
дование включены 84 пациента старше 18 лет, 
которым оба вмешательства проводились 
либо одномоментно, либо в этапном порядке. 
Согласно рекомендациям Российского кардио-
логического общества от 2024 г. по стабильной 
ишемической болезни сердца, ангиографиче-
ски значимым поражением коронарных арте-
рий, при котором выполнялось ЧКВ, считался 
стеноз в проксимальной трети любой эпикар-
диальной венечной артерии 70% и более или 
стеноз ствола левой коронарной артерии  
(стЛКА) 50% и более. В соответствии с реко-
мендациями ЕОК по клапанным заболеваниям 
сердца 2021 г. ТИАК выполнялась пациентам 
среднего и высокого кардиохирургического 
риска с тяжёлым симптомным АС после об-
суждения на консилиуме «сердечно-сосу-
дистой команды» [6]. В зависимости от вы-
бранной стратегии эндоваскулярного лечения 
пациенты были распределены на две груп-
пы: группа 1 – одномоментное ЧКВ и ТИАК 
(n = 41; 48,8%), группа 2 – этапное ЧКВ и  
ТИАК (n = 43; 51,2%). Одномоментными вме-
шательствами считались ЧКВ и ТИАК, кото-
рые были выполнены в рамках одного анесте-
зиологического пособия, а этапными – при 
разнице не менее 1 сут между операциями. 
Оценка отдаленных результатов была прове-
дена на основании критериев Valve Academic 
Research Consortium 3 (VARC-3) [18].

В общей выборке женщин было 47 (55,9%), 
а мужчин – 37 (44,1%). В группу 1 включены 14 
(34,1%) мужчин и 27 (65,9%) женщин, тогда как 
в группу 2 – 23 (53,5%) мужчины и 20 (46,5%) 
женщин. Средний возраст пациентов в груп-
пах составил 76,22  ±  6,06 и 74,16 ± 7,6 года 
соответственно (p > 0,05). В обеих группах 

преобладали пациенты в возрасте 65–75 лет: 
в группе 1 их было 18 (43,9%), в группе 2 – 
21 (48,8%). В возрастном диапазоне 76–80 лет 
в обеих группах отмечено по 9 пациентов (22,0 
и 20,9% соответственно). Пациентов старше 
80 лет было 13 (31,7%) в группе 1 и 9 (20,9%) – 
в группе 2. Лиц моложе 65 лет зарегистри-
ровано 1 (2,4%) и 4 (9,3%) соответственно. 
Средний индекс массы тела (ИМТ) составил 
28,39 кг/м2 в группе 1 и 27,55 кг/м2 – в груп-
пе 2. Исходная тяжесть состояния пациентов 
оценивалась по классу стенокардии согласно 
классификации Canadian Cardiology Society 
(CCS) и по степени сердечной недостаточно-
сти по New York Heart Association (NYHA). 
Высокие (3–4) классы стенокардии по CCS 
отмечены у 31 (36,9%) пациента, а призна-
ки хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) III–IV класса по NYHA – у 58 (69,0%) 
человек. Эпизоды декомпенсации ХСН с го-
спитализацией в анамнезе имелись у 7 (8,3%) 
пациентов, синкопальные состояния – у 10 
(11,9%). Кардиохирургический риск оцени-
вался по шкале EuroSCORE II. Медианное 
значение EuroSCORE II составило 6,79 (IQR 
4,3–10,76) в группе 1 и 5,9 (IQR 4,06–10,11) – 
в группе 2 (p > 0,05). В группе 1 низкий риск 
отмечался у 9 (22,0%) пациентов, средний – 
у 16 (39,0%), высокий – также у 16 (39,0%). 
В группе 2 аналогичные показатели распре-
делились следующим образом: низкий риск – 
у 10 (23,3%), умеренный – у 18 (41,9%), высо-
кий – у 15 (34,9%) пациентов. Статистически 
значимых различий по уровню риска меж-
ду группами не выявлено (p > 0,05). Среди со-
путствующих коморбидных заболеваний наи-
более часто встречалось атеросклеротическое 
поражение периферических артерий – у 47 
(55,9%) пациентов. Сахарный диабет II типа 
был у 34 (40,5%), хроническая обструктивная 
болезнь лёгких (ХОБЛ) – у 11 (13,1%) паци-
ентов. Выполненное ЧКВ и коронарное шун-
тирование в анамнезе имелось у 34 (40,5%) 
и 6 (7,1%) пациентов соответственно, а ОНМК 
было зарегистрировано у 11 (13,1%) пациен-
тов. У 1 (1,4%) больного ТИАК проводилась 
по методике valve-in-valve в связи со стенози-
рованием биопротеза АК. Клиническая харак-
теристика пациентов представлена в таблице 1.

Статистическая обработка данных выпол-
нялась с помощью программы SPSS, версия 
27.0 (IBM SPSS Statistics for macOS, Version 
27.0). Для описания количественных перемен-
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Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов

Показатель Группа 1 (n = 41) Группа 2 (n = 43) P
Возраст

средний, лет 76,22 ± 6,06 74,16 ± 7,6 0,178
до 65 лет, n (%) 1 (2,4) 4 (9,3) 0,36
65–75 лет, n (%) 18 (43,9) 21 (48,8) 0,65
76–80 лет, n (%) 9 (22,0) 9 (20,9) 1,0
старше 80 лет, n (%) 13 (31,7) 9 (20,9) 0,261

Пол, n (%)
мужской 14 (34,1) 23 (53,5) 0,074
женский 27 (65,9) 20 (46,5) 0,074

ИМТ, кг/м2 28,39 (IQR 26,06–35,51) 27,55 (IQR 25,91–32,05) 0,224
Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/1,73 м2 54,95 ± 17,68 54,53 ± 15,79 0,91
EuroSCORE II

медиана 6,79 (IQR 4,3–10,76) 5,9 (IQR 4,06–10,11) 0,588
< 4, n (%) 9 (22,0) 10 (23,3) 1,0
4–8, n (%) 16 (39,0) 18 (41,9) 0,791
> 8, n (%) 16 (39,0) 15 (34,9) 0,694

Декомпенсация ХСН в анамнезе, n (%) 3 (7,3) 4 (9,3) 1,0
Синкопе, n (%) 3 (7,3) 7 (16,3) 0,314
Сахарный диабет II типа, n (%) 17 (41,5) 17 (39,5) 0,857
ХОБЛ, n (%) 4 (9,8) 7 (16,3) 0,521
Атеросклероз периферических артерий, n (%) 24 (58,5) 23 (53,5) 0,641
ОКС в анамнезе, n (%) 13 (31,7) 13 (30,2) 0,884
ОНМК в анамнезе, n (%) 7 (17,1) 6 (14,0) 0,768
ЧКВ в анамнезе, n (%) 11 (26,8) 23 (53,5) 0,013
КШ в анамнезе, n (%) 3 (7,3) 3 (7,0) 1,0
ПАК в анамнезе, n (%) 0 (0) 1 (2,3) –
3–4 класс по CCS, n (%) 18 (43,9) 13 (30,2)  > 0,05
III–IV ФК по NYHA, n (%) 30 (73,2) 28 (65,1)  > 0,05
Однососудистое поражение, n (%) 38 (92,7) 28 (65,1) 0,005
Двухсосудистое поражение, n (%) 3 (7,3) 12 (27,9) 0,005
Трёхсосудистое поражение, n (%) 0 (0) 3 (7,0) –
Ствол ЛКА, n (%) 3 (7,3) 6 (14,0) 0,484
Бассейн ПМЖВ, n (%) 12 (29,3) 27 (62,8) 0,002
Бассейн ОВ, n (%) 15 (36,6) 12 (27,9) 0,395
Бассейн ПКА, n (%) 17 (41,5) 22 (51,2) 0,373

Примечание. ЛКА – левая коронарная артерия; ПМЖВ – передняя межжелудочковая ветвь; ОВ – огибающая ветвь; ПКА – 
правая коронарная артерия.

ных данные объединяли в вариационные ряды 
и проводили расчет средних арифметических 
величин (М) и стандартных отклонений (SD) 
или медиан (Me) и интерквартильного размаха 
(IQR) в зависимости от нормальности распре-
деления. Оценка нормальности распределения 
осуществлялась с использованием критерия 
Шапиро–Уилка. Сравнение количественных 

данных при выявлении нормального распреде-
ления выполнялось с помощью методов пара-
метрического анализа. При обнаружении не-
нормального распределения количественного 
признака хотя бы в одной из групп сравнение 
проводилось при помощи непараметрическо-
го анализа. Номинальные данные отмечали 
с помощью абсолютных величин и процент-
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ных долей. Сравнение номинальных данных 
проводили при помощи критерия χ2 Пирсона 
или точного критерия Фишера в зависимости 
от минимального предполагаемого числа (ме-
нее или более/равно 10). Результаты оценива-
ли как статистически значимые при р < 0,05.

Результаты

Отдаленные результаты были изучены у 76 
(90,4%) пациентов. У остальных 8 пациентов 
сведения об отдаленных исходах получить 
не удалось в связи с отсутствием контакта. 
Средний период наблюдения за пациентами 
составил 615 ± 300 дней в группе 1 и 972 ±  
 ± 446 дней – в группе 2 (p < 0,05). Статисти
чески значимое различие в длительности на-
блюдения связано с тем, что пациенты груп-
пы 2 были включены в исследование раньше. 
Информация о состоянии пациентов в отда-
ленном периоде была получена на основании 
данных повторных госпитализаций, амбула-
торных осмотров, анализа анкетных данных 
и опроса по телефону. Повторную коронаро-
графию в отдалённые сроки наблюдения вы-
полнили у 19 (25,0%) пациентов: у 7 (18,4%) – 
из группы 1 и у 12 (31,6%) – из группы 2. 
На базе нашего Центра коронарография была 
выполнена 17 (22,4%) пациентам. Во всех 
эпизодах селективная катетеризация устьев 
коронарных артерий через каркас ранее им-
плантированного протеза АК была успешно 
осуществлена. Ситуаций, при которых прове-
дение коронарографии оказалось невозмож-
ным вследствие трудностей катетеризации 
устьев венечных артерий, отмечено не было.

При анализе отдаленных клинических ре-
зультатов число пациентов с однососудистым 
поражением коронарного русла в 1-й группе 
(92,7%) было значимо больше, чем во 2-й груп-
пе (65,1%) (p < 0,005), так же как и число па-
циентов с поражениями двух коронарных 
артерий: 7,3% против 27,9% соответствен-

но (p < 0,005). Так как оптимальная страте-
гия лечения в отношении каждого пациента 
определялась консилиумом «сердечно-сосу-
дистой команды», то данные различия могут 
быть объяснены тем, что при прочих равных 
факторах эти пациенты, по определению кон-
силиума, смогут перенести одномоментное 
вмешательство с меньшим риском осложне-
ний, чем пациенты с многососудистым пора-
жением. Тем не менее достоверных различий 
по уровню кардиохирургического риска, рас-
считанному по шкале EuroSCORE II, полу-
чено не было (медиана в группе 1 составила 
5,98 (IQR 3,89–8,67), в группе 2 – 5,85 (IQR 
3,96–10,32; p > 0,05).

В отдалённые сроки наблюдения в группе 
1 были зафиксированы летальные исходы у 4 
(10,5%) пациентов: в 1 (2,6%) случае смерть 
была обусловлена острым инфарктом миокар-
да (ОИМ), а в 3 (7,9%) – иными причинами 
(осложнение инфекции COVID-19, желудоч-
но-кишечное кровотечение, тромбоэмболия 
лёгочной артерии). В группе 2 умерли 6 (15,8%) 
пациентов, из них у 1 (2,6%) летальный исход 
был связан с острым инфарктом миокарда, у 3 
(7,9%) – с перенесённым ОНМК, а у 2 (5,3%) – 
с некардиальными причинами (рак простаты 
и острая почечная недостаточность). Кроме 
того, в группе 2 у 1 (2,6%) пациента спустя 
4 мес после этапного ЧКВ и ТИАК произошёл 
нелетальный инфаркт миокарда в зоне ранее 
стентированной коронарной артерии, еще 
у 1 (2,6%) – через 8 мес после этапной ТИАК 
развился нефатальный ишемический инсульт, 
не приведший к стойкому неврологическому 
дефициту. Статистически значимых различий 
между оцениваемыми показателями выявлено 
не было (табл. 2).

В дополнение к описанным выше эпизо-
дам MACE в отдалённом периоде наблюдения 
отмечались и другие клинически значимые 
события (табл. 3). В 1-й группе у 1 (2,6%) 
пациента спустя 2 мес после выписки разви-

Таблица 2
Большие сердечно-сосудистые события в отдалённом периоде наблюдения, n (%)

Показатель Группа 1 (n = 38) Группа 2 (n = 38) P
Смерть от любых причин 4 (10,5) 6 (15,8) 0,736
Смерть от ССЗ 1 (2,6) 4 (10,5) 0,358
Нелетальный инфаркт миокарда 0 (0) 1 (2,6) –
Нелетальное ОНМК 0 (0) 1 (2,6) –
Всего MACE 4 (10,5) 8 (21,1) 0,346
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лась картина септического шока с подозрени-
ем на острый инфекционный эндокардит. По 
данным трансторакальной и чреспищеводной 
эхокардиографии (ЭхоКГ) признаков веге-
таций или других маркеров инфекционного 
поражения протеза АК выявлено не было. 
Однако ввиду высокого риска инфекционных 
осложнений и невозможности полностью ис-
ключить связь развившегося сепсиса с ранее 
имплантированным клапаном была проведена 
четырёхнедельная антибактериальная терапия 
(цефоперазон/сульбактам и ванкомицин). На 
фоне лечения наблюдалась положительная ди-
намика, и пациент был выписан в удовлетво-
рительном состоянии. Во 2-й группе у 1 (2,6%) 
пациента через месяц после выписки отмечал-
ся подъём температуры до 39 °C, по результа-
там обследования был подтверждён диагноз 
инфекционного эндокардита, в связи с чем че-
рез 6 мес больному была успешно выполнена 
операция повторного протезирования АК в ус-
ловиях искусственного кровообращения.

Повторная коронарография в отдалённые 
сроки наблюдения проведена у 19 (25,0%) 
пациентов: у 7 (18,4%) – из группы 1 и у 12 
(31,6%) – из группы 2. В 17 (22,4%) случаях 
исследование выполнено в условиях нашего 
Центра. Во всех наблюдениях удалось успеш-
но осуществить селективную катетеризацию 
устьев КА через каркас ранее имплантирован-
ного протеза АК, что косвенно подтверждает 
корректность имплантации клапана. В груп-
пе 1 успешное ЧКВ через каркас протеза АК 
в отдалённом периоде выполнено у 2 (5,3%) 
пациентов: в одном случае вмешательство 
проводилось по поводу рестеноза ранее им-
плантированного стента, во втором – из-за про-
грессирования атеросклероза в другом ко-

ронарном бассейне. В группе 2 аналогичное 
вмешательство перенесли 8 (21,1%) пациен-
тов, причём в 6 (15,8%) случаях – по поводу 
рестеноза артерий. Неудачных попыток ЧКВ 
в обеих группах не отмечено.

У 5 (5,9%) пациентов, у которых на го-
спитальном этапе после ТИАК был имплан-
тирован постоянный электрокардиостимуля-
тор (ЭКС) вследствие атриовентрикулярной 
блокады, осложнений в отдалённом периоде 
не наблюдалось. При анализе отдаленных 
результатов у 1 (2,6%) пациента группы 1 за-
регистрирована имплантация постоянного 
ЭКС по поводу полной атриовентрикулярной 
(АВ) блокады, развившейся через 9 мес по-
сле ТИАК. Согласно литературным данным, 
отсроченные полные АВ-блокады, возникаю-
щие более чем через 48 ч после ТИАК и тре-
бующие установки электрокардиостимуля-
тора, встречаются примерно в 4–5% случаев; 
также описаны эпизоды развития полной АВ-
блокады спустя 12 мес после ТИАК [19–21].

Через 2 года наблюдения общая выжи-
ваемость всех пациентов обеих групп была 
проанализирована с использованием метода 
Каплана–Мейера и составила 88,6%: 90,1% – 
в группе 1 и 87,6% – в группе 2 (рис. 1). 
Согласно результатам log-rank теста, стати-
стически значимых различий между группа-
ми не было установлено (p  =  0,665). Медиана 
выживаемости в группе 1 не была достигнута, 
поскольку кривая не снижалась ниже уровня 
0,5. В группе 2 медиана выживаемости соста-
вила 1536 дней (95% ДИ 1112,5–1959,5).

Двухлетняя свобода от нелетального ин
фаркта миокарда в отдалённом периоде до-
стигала 98,6%: 100% – в группе 1 и 97,2% – 
в группе 2 (рис. 2). При сравнительном анализе 

Таблица 3
Осложнения и повторные вмешательства в отдалённом периоде, n (%)

Показатель Группа 1 (n = 38) Группа 2 (n = 38) P
Госпитализации по поводу возможной дисфункции клапана 1 (2,6) 1 (2,6) 1,0
Инфекционный эндокардит 0 (0) 1 (2,6) –
Повторные операции на АК 0 (0) 1 (2,6) –
Повторная коронарография 7 (18,4) 12 (31,6) 0,289
Пациенты, перенесшие ЧКВ после ТИАК 2 (5,3) 8 (21,1) 0,086
ЧКВ в связи с рестенозом КА 1 (2,6) 6 (15,8) 0,1
ЧКВ новых поражений КА 1 (2,6) 2 (5,3) 1,0
Осложнения, связанные с имплантацией ЭКС 0 (0) 0 (0) –
Имплантация ЭКС по поводу отсроченной АВ-блокады 3 степени 1 (2,6) 0 (0) –
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кривых методом log-rank статистически значи-
мых различий также не выявлено (p = 0,317). 
Медиана времени до развития инфаркта мио-
карда не была определена в обеих группах.

Общая двухлетняя свобода от нелетально-
го ОНМК в отдалённом периоде составила 
98,6%, при этом показатели группы 1 и группы 
2 также равнялись 100 и 97,2% соответствен-
но (рис. 3). Различий между группами по дан-
ным log-rank теста не отмечено (p = 0,317). 
Медиана времени до развития ОНМК не была 
достигнута ни в одной из групп.

Обсуждение

В связи с тем, что за последние годы в веду-
щих странах мира кратно увеличивается чис-
ло ТИАК, а также расширяются показания 
для выполнения данной операции у разных 
категорий пациентов, большой практический 
интерес представляет перспектива лечения 
сопутствующей аортальному стенозу ИБС, 
поскольку атеросклероз имеет общие с АС 
факторы риска и этапы патогенеза.

Наличие ИБС может ухудшить прогноз 
выживаемости пациентов после ТИАК уже 
в 30-дневном послеоперационном периоде. 
Исследование T.M. Dewey et al. показало, что 
риск смерти в течение 30 сут после ТИАК 
у пациентов с ИБС в 10 раз выше, чем у паци-
ентов без ИБС (95% доверительный интервал 
(ДИ) 2,1–174,8) [22]. При этом выполнение 
ЧКВ не гарантирует улучшение выживае-
мости в госпитальном периоде. Y. Yang et al. 
провели метаанализ четырех работ, суммарно 
включавших 209 пациентов, который не по-

казал достоверной разницы между группами 
одномоментного и этапного ЧКВ и ТИАК 
по 30-дневной летальности (отношение шан-
сов (ОШ) 1,47 (0,47–4,62); p = 0,51), почеч-
ной недостаточности (OШ 3,22 (0,61–17,12); 
p = 0,17), перипроцедурному инфаркту мио-
карда (OШ 1,44 (0,12–16,94); p = 0,77), жиз-
неугрожающему кровотечению (OШ 0,45 
(0,11–1,87); p = 0,27) или инсульту (OШ 3,41 
(0,16–74,2); p = 0,44) [23].

С учетом ожидаемой продолжительности 
жизни, особенно у пациентов с низким кар-
диохирургическим риском, крайне важно из-
учить отдалённые результаты выполнения 
ЧКВ и ТИАК при сопутствующих ИБС и АС. 
Согласно данным T. Ochiai et al., 2-летние 
MACE не отличались у пациентов после од-
номоментного (группа 1, n = 77) и этапного 
(ЧКВ 1-м этапом – группа 2, n = 143; ТИАК 
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1-м этапом – группа 3, n = 38) выполнения 
ЧКВ и ТИАК (группа 1 против группы 2: 
ОР 0,92; 95% ДИ 0,52–1,66; p = 0,79; группа 
2 против группы 3: ОР 0,45; 95% ДИ 0,18–
1,16; p = 0,10) [24]. Эти результаты были под-
тверждены исследованием M. Barbanti et al., 
в котором у пациентов из группы симультан-
ной ТИАК и ЧКВ и группы пациентов после 
ТИАК без реваскуляризации миокарда в тече-
ние 2 лет комплексная частота смерти, ОИМ 
и инвалидизирующего ОНМК значимо не от-
личалась (ТИАК и ЧКВ: 10,4%, ТИАК без ре-
васкуляризации миокарда: 15,4%) [25]. Наше 
исследование также не продемонстрировало 
достоверной разницы по смертности от всех 
причин, ОИМ и ОНМК в отдалённом пери-
оде при сравнении одномоментного и этап-
ного подхода к выполнению ЧКВ и ТИАК. 
Необходимо принимать во внимание, что при 
проведении ЧКВ предварительно или одномо-
ментно с ТИАК достоверно возрастают риски 
кровотечений, что было отмечено в работах, 
включенных в метаанализ A.M. Altibi et  al. 
(риск кровотечений в 30-дневный период: OР 
1,61; 95% ДИ 1,34–1,95; p < 0,01) [26]. При 
анализе госпитальных исходов в нашем иссле-
довании также было установлено, что именно 
кровотечение из места доступа являлось един-
ственной причиной 2 (2,3%) летальных исхо-
дов в общей выборке [17].

В нашем исследовании был отмечен 1 слу-
чай имплантации постоянного ЭКС по пово-
ду АВ-блокады, возникшей спустя 9 мес по-
сле ТИАК. По данным мировой литературы, 
отсроченные полные АВ-блокады, развива-
ющиеся спустя более чем 48 ч после ТИАК 
и требующие имплантации ЭКС, возника-
ют приблизительно в 4–5% случаев [19, 20]. 
Описаны также клинические случаи возник-
новения полной АВ-блокады по прошествии 
12 мес от момента выполнения ТИАК [21]. 
Также считаем необходимым акцентировать 
внимание на пациентке из группы 1, скон-
чавшейся через 6 мес после одномоментного 
ЧКВ и ТИАК от кровотечения из язвы же-
лудка. Этот случай наглядно демонстрирует 
необходимость лечения сопутствующих забо-
леваний у пациентов, находящихся на ДААТ, 
а также регулярного наблюдения у соответ-
ствующих специалистов, в том числе гастро-
энтерологов.

В настоящий момент в мировой научной 
и клинической практике нет единого подхода 

к стратегии реваскуляризации миокарда у па-
циентов, планируемых на проведение ТИАК. 
По данным L. Rosseel et al., в 27% из 147 евро-
пейских клиник, выполняющих ТИАК, ЧКВ 
проводят только при наличии у пациента сте-
нокардии напряжения, в 43% случаев – только 
при проксимальных поражениях коронарных 
артерий (даже при отсутствии стенокардии), 
в 25% – cтратегия ЧКВ в каждом случае ин-
дивидуальная и только 5% клиник придержи-
ваются стратегии полной реваскуляризации 
миокарда. Что касается этапности операций, 
то в большинстве (72%) случаев ЧКВ выпол-
няется перед ТИАК, что обусловлено тем, 
что катетеризация коронарных артерий че-
рез каркас ранее имплантированного клапана 
может быть затруднительной [27]. Особенно  
остро эта проблема стоит при работе с по-
колениями самораскрывающихся клапанов 
CoreValve (Medtronic, Minneapolis, MN, USA), 
которые являются одними из самых широко 
используемых в мире [28–32]. Данный протез 
обладает возможностью репозиционирова-
ния на большинстве этапов имплантации, что 
привлекает многих хирургов, так как позво-
ляет имплантировать клапан наиболее преци-
зионно. Вместе с тем необходимо учитывать, 
что клапан устанавливается в супрааннуляр-
ную позицию в фиброзном кольце АК, поэто-
му закрытая ячейка стента-каркаса, неверная 
ориентация комиссур и высота «юбки» могут 
препятствовать селективной установке кате-
тера в устье КА. Постепенно эта проблема 
решается, в том числе за счет всё большего 
внедрения техники комиссурального соответ-
ствия при ТИАК [33]. Кроме того, уже заре-
гистрирована и получила одобрение FDA мо-
дель CoreValve Evolut FX+, которая обладает 
крупной боковой ячейкой, что облегчит кате-
теризацию КА.

Одновременно с этим существует и об-
ратная точка зрения, согласно которой ЧКВ 
предпочтительно выполнять после ТИАК. 
Устранение обструкции на уровне АК сни-
жает постнагрузку на левый желудочек, что 
позволяет более обоснованно выполнить ре-
васкуляризацию миокарда, применяя физио-
логические методы верификации значимости 
коронарных стенозов. Кроме того, при АС 
выше вероятность интраоперационного раз-
вития нестабильной гемодинамики, что суще-
ственно повышает риск чрескожных коронар-
ных вмешательств [34].
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Заключение

Рентгенэндоваскулярная хирургия в лече-
нии тяжёлого АС в сочетании с ИБС в настоя-
щее время является общепринятым стандар-
том лечения, распространённость ее в ряде 
развитых стран значительно превышает тако-
выую открытых симультанных и этапных опе-
раций протезирования аортального клапана 
и коронарного шунтирования. Минимальная 
инвазивность эндоваскулярных вмешательств 
позволяет выполнять ЧКВ и ТИАК как одно-
моментно, так и последовательно в разные 
этапы. В связи с отсутствием в настоящее вре-
мя современных рекомендаций по стратегии 
лечения таких пациентов каждая клиника са-
мостоятельно определяет очередность и сроки 
проведения вмешательств в конкретных ситу-
ациях. С учетом ежегодного увеличения коли-
чества ТИАК, в том числе у пациентов моложе 
65 лет, отдельного внимания заслуживают от-
далённые результаты лечения ввиду ожидаемой 
продолжительности жизни пациентов. Имею
щиеся к настоящему времени данные мировой 
литературы являются результатами ретроспек
тивных исследований, которые свидетельству-
ют о том, что явным преимуществом в выжива-
емости и частоте развития больших сердечно- 
сосудистых осложнений не обладают ни одно-
моментные, ни этапные ЧКВ и ТИАК. 

По результатам нашего исследования, в от-
даленном периоде наблюдения между груп-
пами одномоментного и этапного лечения 
больных с тяжелым аортальным стенозом 
в сочетании с ИБС отсутствуют статистически 
достоверные различия по большим сердеч-
но-сосудистым событиям (p = 0,34), повтор-
ным вмешательствам на коронарных артериях 
(р = 0,08) и аортальном клапане (p = 1,0).

Показатель общей выживаемости всех па-
циентов через 2 года составил 88,6% (90,1% – 
в группе 1 и 87,6% – в группе 2). При прове-
дении log-rank теста статистически значимые 
различия между группами не были выявлены 
(p = 0,665).

Несмотря на отсутствие достоверности 
по кумулятивному показателю МАСЕ меж-
ду группами, ишемический инсульт является 
ведущей причиной смерти (4,1%) у пациентов 
после перенесенных ЧКВ и ТИАК в отдалён-
ном периоде.

У 13,1% пациентов, перенесших ЧКВ 
и ТИАК, в отдаленном периоде возникает не-

обходимость в повторной реваскуляризации 
миокарда (у 9,2% – в связи с рестенозом стен-
тов, у 3,9% – в связи с прогрессом атероскле-
роза в других венечных артериях).

Повторное хирургическое протезирование 
аортального клапана по причине инфекционно-
го эндокардита, развившегося спустя 30 дней 
после ТИАК, имело место у 1 (1,3%) пациента.

Принимая во внимание тот факт, что у ряда 
пациентов катетеризация коронарных артерий 
после операций ТИАК может быть затрудни-
тельной, а также учитывая отсутствие на го-
спитальном этапе статистически значимого 
увеличения лучевой нагрузки на пациента, 
достоверно сниженный расход контрастного 
вещества и сокращение срока госпитализа-
ции при одномоментном ЧКВ и ТИАК, мож-
но предположить, что такой подход обладает 
преимуществом перед этапными вмешатель-
ствами. Тем не менее окончательные выводы 
и составление регламентирующих документов 
будут возможны, когда появятся данные ран-
домизированных проспективных исследова-
ний на данную тему.
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Резюме
Цель исследования – оценить влияние внутрисосудистого ультразвукового исследования (ВСУЗИ) на отда-
ленную смертность у пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) при выполнении 
первичного чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) в сравнении со стандартным ангиографическим 
контролем.
Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование 904 пациентов с ИМпST (июнь 2022 г. – 
апрель 2025 г.). Пациенты разделены на две группы: ЧКВ под контролем ВСУЗИ (n = 470) и под ангиографи-
ческим контролем (n = 434). Критерии включения: подтвержденный ИМпST по ЭКГ и ангиографии, первич-
ная реваскуляризация. Основная конечная точка – отдаленная смертность от всех причин (медиана 
наблюдения 584 дня). Статистический анализ включал: критерий χ2, тест Манна–Уитни, анализ выживаемо-
сти Каплана–Мейера с log-rank тестом и регрессию Кокса (p < 0,05). Проведен расчет абсолютного сниже-
ния риска (АСР) и числа пациентов, которых необходимо лечить (ЧНЛ) для предотвращения одного леталь-
ного исхода.
Результаты. Группы были сопоставимы по базовым характеристикам, при этом в группе ВСУЗИ чаще от-
мечались диффузные поражения (70% против 45,62%, p < 0,001) и стентирование прогностически более 
значимых сегментов (ствол левой коронарной артерии / передней межжелудочковой ветви). Интраопера
ционно в группе ВСУЗИ чаще применялись предилатация (60,85% против 51,84%, p = 0,005), постдилатация 
(73,19% против 33,18%, p < 0,001), использовались более длинные стенты (36 мм против 28 мм, p < 0,001) 
и более высокое давление постдилатации/имплантации стентов (24 атм против 18 атм, p < 0,001). 
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Кумулятивная смертность через 3 года в группе ВСУЗИ была значимо ниже (21% против 34%, p < 0,001). 
АСР составило 13% (95% ДИ 9,5–16,5%), ЧНЛ – 8.
Заключение. Применение ВСУЗИ во время первичного ЧКВ у пациентов с ИМпST ассоциировано со значи-
тельным снижением отдаленной смертности. Данная тенденция, вероятно, обусловлена лучшей оптимиза-
цией и раскрытием стентов в группе ВСУЗИ. Результаты обосновывают рутинное использование ВСУЗИ-
контроля как стратегии, улучшающей долгосрочные исходы у пациентов с ИМпST.
Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, отдаленная смерт-
ность, внутрисосудистое ультразвуковое исследование, чрескожное коронарное вмешательство
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Abstract
Objective. To evaluate the impact of intravascular ultrasound (IVUS) guidance on long-term mortality in patients 
with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) undergoing primary percutaneous coronary intervention 
(PCI) compared to standard angiographic guidance.
Material and methods. A retrospective study included 904 STEMI patients (June 2022 – April 2025). Patients were 
divided into two groups: IVUS-guided PCI (n = 470) and angiography-guided PCI (n = 434). Inclusion criteria: 
confirmed STEMI by electrocardiography and angiography, primary revascularization. The primary endpoint was 
all-cause mortality (median follow-up 584 days). Statistical analysis included the χ2 test, Mann–Whitney U test, 
Kaplan–Meier survival analysis with the log-rank test, and Cox regression (p < 0.05). Absolute risk reduction (ARR) 
and the number needed to treat (NNT) to prevent one fatal outcome were calculated.
Results. The groups were comparable in baseline characteristics. However, the IVUS group had a higher prevalence 
of diffuse lesions (70% vs 45.62%, p < 0.001) and stenting of prognostically more significant segments (left main 
coronary artery/LAD). Intraoperatively, the IVUS group more frequently underwent predilation (60.85% vs 51.84%, 
p = 0.005), postdilation (73.19% vs 33.18%, p < 0.001), utilized longer stents (36 mm vs 28 mm, p < 0.001), and 
applied higher postdilation/stent implantation pressure (24 atm vs 18 atm, p < 0.001). Cumulative 3-year mortality was 
significantly lower in the IVUS group (21% vs 34%, p < 0.001). ARR was 13% (95% CI 9.5–16.5%), and NNT was 8.
Conclusion. IVUS-guided PCI in STEMI patients is associated with significantly reduced long-term mortality. This 
trend is likely attributed to better stent optimization and expansion in the IVUS group. The results justify the routine 
use of IVUS guidance as a strategy to improve long-term outcomes in STEMI patients.
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Введение

Инфаркт миокарда с подъемом сегмента 
ST (ИМпST) остается одной из ведущих при-
чин смертности и инвалидизации во всем 
мире [1, 2]. Экстренное чрескожное коронар-
ное вмешательство (ЧКВ) признано золотым 
стандартом реперфузионной стратегии, объек-
тивно снижающей госпитальную летальность 
и улучшающей отдаленные клинические ис-
ходы [3]. Однако, несмотря на технические 
успехи первичного ЧКВ, отдаленные резуль-
таты у значительной части пациентов зачастую 
осложняются развитием повторных ишеми
ческих событий, включая рестенозы и тром-
бозы стентов [4, 5]. 

Успех вмешательства при ИМпST измеря-
ется не только немедленным восстановлением 
кровотока по коронарной артерии, но и тем, 
насколько долгой и полноценной будет жизнь 
пациента после перенесенного инфаркта. 
Достижение этой цели требует оптимизации 
каждого из этапов эндоваскулярного вмеша-
тельства. Традиционная ангиография, являясь 
основой визуализации во время ЧКВ, облада-
ет существенными ограничениями в оценке 
истинных размеров артерии, морфологии 
субстрата целевого поражения, а также в кон-
троле качества имплантации стента [6, 7]. 
Именно эти факторы напрямую ассоциирова-
ны с риском неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий в отдаленном периоде [6]. 
Внутрисосудистое ультразвуковое исследо- 
вание (ВСУЗИ) предоставляет возможность  
решить эти задачи, предлагая объективную  
и точную информацию о морфологии атеро-
склеротической бляшки, истинных размерах 
артерии, а также критериях оптимальной им-
плантации стента [6–8].

Использование ВСУЗИ во время первично-
го ЧКВ у пациентов с ИМпST служит важней-
шим инструментом для улучшения отдален-
ных результатов вмешательства [6, 9]. С каждым 

годом появляется всё больше данных крупных 
зарубежных исследований, убедительно дока-
зывающих, что использование ВСУЗИ у этой  
группы пациентов позволяет добиться более 
оптимальных результатов имплантации и оп-
тимизации стентов, что в свою очередь при-
водит к значимому снижению частоты боль-
ших неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий в отдаленном периоде [10–12].

Настоящее исследование посвящено оцен-
ке роли и доказанной целесообразности при-
менения ВСУЗИ при выполнении первичного 
ЧКВ у пациентов с ИМпST, с акцентом на ана-
лиз долгосрочных результатов лечения круп-
ной когорты пациентов.

Материал и методы 

В проведенном ретроспективном иссле-
довании проанализированы данные 904 па
циентов с ИМпST, госпитализированных в пе-
риод с июня 2022 г. по апрель 2025 г. во 
Всеволожскую клиническую межрайонную 
больницу. Пациенты были разделены на две 
группы в зависимости от метода интраопе
рационного контроля во время ЧКВ: группа 
ВСУЗИ (n = 470) и группа стандартного ангио-
графического контроля (n = 434). Критериями 
включения служили: подтвержденный диа-
гноз ИМпST по ЭКГ-критериям (подъем сег-
мента ST ≥ 1 мм в двух смежных отведениях) 
с последующей ангиографической верификаци-
ей инфарктсвязанной артерии и выполненная 
первичная реваскуляризация. Критерии исклю-
чения: некоронарогенные причины ИМ и смерть 
до попытки реваскуляризации. Основной ко-
нечной точкой исследования была отдаленная 
смертность от всех причин при медиане на-
блюдения 584 дня (диапазон 108–1338 дней). 

Оцениваемые параметры включали: базовые 
характеристики, лабораторно-инструменталь-
ные данные, интраоперационные параметры. 
Статистический анализ проводился с исполь-
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зованием критерия χ2 для категориальных 
переменных, теста Манна–Уитни для непре-
рывных данных (представлены как медиана 
[Q1; Q3]), анализа выживаемости по Капла- 
ну–Мейеру с log-rank тестом и регрессии 
Кокса для многовариантной корректировки. 
Порог значимости p < 0,05 считался статисти-
чески значимым. Обработка данных выполне-
на в GoogleColab и SPSS 29.0.

Результаты

В представленной работе проведено срав-
нение клинико-функциональных показателей 

и лабораторных параметров (табл. 1), а так-
же интраоперационных особенностей между 
группами (табл. 2).

Стоит отметить, что исследуемые группы 
были сопоставимы по большинству клини-
ко-функциональных и лабораторных характе-
ристик. При этом по ряду факторов (мужской 
пол, наличие фибрилляции предсердий, ста-
дия хронической болезни почек, ФВ ЛЖ пе-
ред выпиской, уровень исходных гемоглобина 
и СКФ) наблюдалась некоторая статистичес
кая разница между исследуемыми группами. 
Указанные различия имели ограниченную 
клиническую значимость (например, разница 

Таблица 1
Характеристика пациентов исследуемых групп  

по клинико-функциональным и лабораторным параметрам

Параметр Группа ВСУЗИ  
(n = 470)

Группа ангиографического 
контроля (n = 434) P

Возраст, лет 62 [52; 69] 66 [52; 69] 0,148
Мужской пол 342 (72,76) 286 (65,9) 0,021*
Индекс массы тела, кг/м2 28,4 [25,6; 31,4] 27,8 [24,9; 31,2] 0,202
Фибрилляция предсердий 48 (10,21) 64 (14,75) 0,006*
Сахарный диабет II типа 124 (26,38) 130 (29,95) 0,230
Постинфарктный кардиосклероз 54 (11,49) 51 (11,75) 0,920
Хроническая болезнь почек

I стадия 51 (10,85) 28 (6,45)

<0,001*
II стадия 216 (45,96) 170 (39,17)
III стадия 185 (39,36) 211 (48,62)
IV стадия 14 (2,98) 20 (4,61)
V стадия 4 (0,85) 5 (1,15)

Killip
I–II 438 (93,19) 392 (90,32)

0,110
III–IV 32 (6,81) 42 (9,68)

Время до восстановления кровотока, мин 293 [205; 437] 285 [213; 420] 0,674
Онкологический анамнез 23 (4,89) 24 (5,53) 0,700
ОНМК в анамнезе 28 (5,96) 35 (8,06) 0,180
Стентирование в анамнезе 47 (10) 30 (6,91) 0,090
АКШ в анамнезе 6 (1,27) 3 (0,69) 0,340
ФВ ЛЖ перед выпиской, % 46 [40; 50] 48 [42; 51] 0,007*
Тропонин I, нг/мл 1,09 [0,12; 6,16] 0,85 [0,1; 5,1] 0,317
Креатинин, мкмоль/л 105 [91; 119] 106 [90; 129] 0,422
Гемоглобин, г/л 141 [130; 151] 135 [122; 145] <0,001*
Глюкоза, ммоль/л 7,95 [6,65; 10,53] 7,89 [6,22; 10,9] 0,851
СКФ, мл/мин/1,73 м2 67 [54; 79] 60 [47; 77] <0,001*
Общий холестерин, ммоль/л 5,33 [4,46; 6,27] 5,27 [4,45; 6,01] 0,183
ЛПВП, ммоль/л 1,07 [0,9; 1,31] 1,06 [0,85; 1,31] 0,682
ЛПНП, ммоль/л 3,72 [2,8; 4,44] 3,62 [2,93; 4,28] 0,221
ЛПОНП, ммоль/л 0,56 [0,34; 0,82] 0,54 [0,33; 0,81] 0,647

Примечания. ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; АКШ – аортокоронарное шунтирование; ФВ ЛЖ – 
фракция выброса левого желудочка; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ЛПВП – липопротеиды высокой плотности; 
ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; ЛПОНП – липопротеиды очень низкой плотности.
Результаты представлены в виде n (%), где n – число больных, а также в виде медианы и интерквартильного диапазона – Ме [25; 75%].
* Различия статистически достоверны.
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в ФВ ЛЖ ≤ 2%, в СКФ ≤ 7 мл/мин/1,73 м2)  
и были учтены в дальнейших моделях. Груп
пы сохраняли сопоставимость по основным 
демографическим, клиническим и лаборатор-
ным характеристикам, что подтверждается от-
сутствием различий в большинстве анализи-
руемых показателей (p > 0,05).

При анализе интраоперационных показате-
лей обращает на себя внимание статистиче-
ская разница между многими исследуемыми 
характеристиками. При этом наиболее выра-
женные различия касались интраоперацион-
ных параметров: в группе ВСУЗИ использова-
лась стратегия, направленная на оптимизацию 
результатов стентирования (большая длина 
стентов, активная пре- и постдилатация, высо-
кое давление оптимизации стентов; p < 0,001). 
Данный подход, реализуемый благодаря воз-

можностям ВСУЗИ, потенциально способен 
улучшать долгосрочные исходы за счет сни-
жения риска недораскрытия стентов и их не-
оптимальной имплантации. В то же время от-
сутствует статистическая значимость между 
показателями кровотока TIMI после ЧКВ 
в исследуемых группах. Несмотря на более 
агрессивный подход к оптимизации стентов 
в группе ВСУЗИ, кровоток TIMI не отличался 
между группами (p = 0,890), что свидетель-
ствует о безопасности данного подхода. 

Кроме того, стоит отметить, что в группе 
ВСУЗИ отмечается значимо большее коли
чество диффузных поражений инфарктсвязан-
ной артерии, что в свою очередь обусловлено 
ангиографической недооценкой истинной дли-
ны поражения в группе пациентов, у которых 
ВСУЗИ не использовалось. В группе ВСУЗИ-

Таблица 2
Характеристика пациентов исследуемых групп по интраоперационным параметрам

Параметр Группа ВСУЗИ  
(n = 470)

Группа ангиографического 
контроля (n=434) Р

Количество пораженных коронарных сосудов
1 170 (36,17) 154 (35,48)

0,5762 163 (34,68) 164 (37,79)
3 137 (29,15) 116 (26,73)

Диффузное поражение инфарктсвязанной артерии 329 (70,0) 198 (45,62) <0,001*
Зона стентирования

ствол ЛКА-ПМЖВ 48 (10,21) 6 (1,38)

<0,001*
ствол ЛКА-ОА 1 (0,21) 3 (0,69)
ПМЖВ 241 (51,28) 111 (25,58)
ОА 40 (8,51) 83 (19,12)
ПКА 140 (29,79) 231 (53,23)

Тромботическая окклюзия 242 (51,49) 217 (50,0) 0,670
Рестеноз в стенте 30 (6,38) 5 (1,15) <0,001*
Ротаблация 2 (0,43) 1 (0,23) 0,999
Аспирация тромботических масс 53 (11,28) 28 (6,45) 0,008*
Предилатация 286 (60,85) 225 (51,84) 0,005*
Постдилатация 344 (73,19) 144 (33,18) <0,001*
Общая длина стентирования, мм 36 [28; 54] 28 [24; 40] <0,001*
Диаметр стента, мм 3,5 [3,0; 4,0] 3,5 [3,0; 3,5] <0,001*
Максимальное приложенное давление на стент, атм 24 [20; 28] 18 [14; 22] <0,001*
No-reflow 47 (10,0) 25 (5,76) 0,010*
Интракоронарное введение ингибиторов IIb/IIIa 32 (6,8) 19 (4,37) 0,110
TIMI после ЧКВ

0 8 (1,7) 8 (1,84)

0,890
1 5 (1,06) 6 (1,38)
2 54 (11,49) 45 (10,37)
3 403 (85,75) 375 (86,41)

Примечания. ЛКА – левая коронарная артерия; ПМЖВ – передняя межжелудочковая ветвь; ОА – огибающая артерия; ПКА – 
правая коронарная артерия; TIMI – thrombolysis in myocardial infarction. 
Результаты представлены в виде n (%), где n – число больных, а также в виде медианы и интерквартильного диапазона – Ме [25; 75%].
* Различия статистически достоверны.
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контроля ЧКВ также преобладали более про-
гностически значимые сегменты инфаркт-
связанной артерии (ствол ЛКА, ПМЖВ), что 
обусловлено внутренними протоколами в ус-
ловиях ограниченной возможности примене-
ния ВСУЗИ. Эти различия в совокупности 
определили частоту развития феномена no-
reflow в более крупных сегментах исследуе-
мых артерий.

Для оценки отдаленных результатов ЧКВ 
под контролем ВСУЗИ и ангиографии в груп-
пе пациентов с ИМпST были построены кри-
вые Каплана–Мейера (см. рисунок). 

Анализ выживаемости по Каплану–Мейе- 
ру показал, что использование ВСУЗИ ассоци-
ировалось со значимо более низкой смерт
ностью на протяжении всего периода наблю-
дения (log-rank тест: p < 0,001). Уже в ранние 
сроки после вмешательства (первые 30–60 дней) 
в группе ангиографического контроля на
блюдался резкий рост смертности, тогда как 
в группе ВСУЗИ он был менее выражен. 
Различия начали проявляться в первые 6 мес 
и прогрессивно нарастали. К концу трехлет
него периода наблюдения кумулятивный риск 
смерти в группе ангиографии приблизился  
к 34%, тогда как в группе ВСУЗИ он составил 
около 21%. Полученные данные свидетельст
вуют о том, что использование ВСУЗИ у паци-
ентов с ИМпST позволяет добиться лучшей 
выживаемости в отдаленные сроки. Внедрение 
ВСУЗИ-контроля у пациентов с ИМпST следу-
ет рассматривать как стратегию, улучшающую 
не только технические параметры вмешатель-
ства, но и долгосрочный прогноз пациентов.

Абсолютное снижение риска (АСР), рас-
считываемое как разница между частотой не-
благоприятных исходов (отдаленной леталь-

ности) в группе ангиографического контроля 
ЧКВ и группе ВСУЗИ-контроля ЧКВ, соста-
вило 13% (95% ДИ 9,5–16,5%; p < 0,001). 
Число пациентов, которых необходимо лечить 
(ЧНЛ) для предотвращения одного летального 
исхода, рассчитываемое как величина, обрат-
ная АСР (ЧНЛ = 1/АСР), где АСР выражено 
в виде доли (13% = 0,13), равнялось 8. Этот 
показатель свидетельствует о выраженной кли-
нической эффективности метода: дополнение 
реваскуляризации ВСУЗИ-контролем каждым 
8 пациентам из группы ангиографии предот-
вращает одну дополнительную смерть в тече-
ние трехлетнего периода наблюдения.

Обсуждение

Настоящее исследование демонстрирует 
убедительные доказательства превосходства 
стратегии ВСУЗИ-контроля над стандартным 
ангиографическим контролем при проведении 
первичного ЧКВ у пациентов с ИМпST в от-
ношении отдаленной смертности. Получен
ные результаты имеют существенное клини-
ческое значение, учитывая сохраняющуюся 
высокую долю неблагоприятных отдаленных 
исходов после успешной реперфузии у паци-
ентов с ИМпST.

Ключевым выводом нашего исследования 
является значительное снижение кумулятив-
ной смертности от всех причин в группе 
ВСУЗИ (21% против 34% в группе ангиогра-
фии) при медиане наблюдения 584 дня. Это 
преимущество начало проявляться уже в пер-
вые 6 мес после вмешательства и прогрессив-
но нарастало в течение трехлетнего периода 
наблюдения. Расчет показателей эффективно-
сти подтвердил клиническую значимость этих 
различий: АСР составило 13%, а показатель 
ЧНЛ для предотвращения одного летального 
исхода равнялся 8, что свидетельствует о вы-
раженном положительном влиянии ВСУЗИ-
контроля на выживаемость в этой категории 
пациентов. Полученные данные хорошо со-
гласуются с результатами крупных междуна-
родных исследований, в которых также де-
монстрировалось снижение частоты основных 
неблагоприятных сердечно-сосудистых собы-
тий (MACE) при использовании ВСУЗИ, осо-
бенно у пациентов с острыми коронарными 
синдромами [13–16]. 

Механизмы, лежащие в основе улучшения 
отдаленных исходов, по-видимому, связаны 
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с лучшей оптимизацией и раскрытием стен-
тов в группе ВСУЗИ [13, 14, 16, 17]. Как  
показал анализ интраоперационных параме-
тров, в группе ВСУЗИ значимо чаще применя-
лась предилатация (60,85% против 51,84%, 
p = 0,005), постдилатация (73,19% против 33,18%, 
p < 0,001), а также более высокое давление 
(24 атм против 18 атм, p < 0,001). Также в груп-
пе ВСУЗИ имплантировались более длинные 
стенты (36 мм против 28 мм, p < 0,001), что от-
ражает более точное выявление истинной 
протяженности целевого поражения, особен-
но при диффузном характере атеросклероза 
(70% против 45,62%, p < 0,001). Кроме того, 
значимо чаще стентировались прогностиче-
ски значимые сегменты (ствол ЛКА, ПМЖВ), 
что само по себе ассоциировано с более высо-
ким риском, однако ВСУЗИ-контроль позво-
лил нивелировать этот риск.

Вышеописанные подходы влияют на сни-
жение риска таких осложнений, как рестеноз 
и тромбоз стента, которые являются ключе-
выми причинами повторных событий и смер-
ти после первичного ЧКВ. Важно подчерк
нуть, что более агрессивная стратегия в груп- 
пе ВСУЗИ не привела к увеличению риска 
интраоперационных осложнений, таких как  
no-reflow (частота которого была ожидаемо 
выше в группе ВСУЗИ из-за большего коли
чества диффузных поражений и стентирова-
ния проксимальных сегментов – 10 vs 5,76% в 
группе ангиографического контроля, p = 0,010), 
и не ухудшила показатели итогового крово
тока TIMI (TIMI 3 – 85,75 vs 86,41% соответст
венно, p = 0,890), что подтверждает безопас-
ность подхода [18].

При этом стоит отметить и ограничения 
данного исследования. Ретроспективный ди-
зайн накладывает присущие ему ограниче-
ния, включая потенциальную несбалансиро-
ванность групп по неучтенным факторам, 
несмотря на статистическую коррекцию. Ис
следование проведено в одном центре, что мо-
жет ограничивать экстраполяцию результатов 
на другие группы. Решение о применении 
ВСУЗИ не было рандомизированным и зависе
ло от предпочтений оператора и клинических 
особенностей (например, чаще использовалось 
при сложных поражениях ствола/ПМЖВ). 

Несмотря на эти ограничения, значительное 
снижение смертности, большой размер вы-
борки и длительный период наблюдения дела-
ют выводы исследования весомыми. Выше

описанные результаты свидетельствуют о вы- 
сокой клинической эффективности и целесо
образности рутинного применения ВСУЗИ 
при первичном ЧКВ у пациентов с ИМпST.

Заключение

Проведенное исследование демонстрирует, 
что использование ВСУЗИ во время ЧКВ 
у пациентов с ИМпST ассоциировано со зна-
чительным снижением отдаленной смертнос
ти от всех причин по сравнению со стандарт-
ным ангиографическим подходом (21% против 
34% за 3 года наблюдения). Ключевым факто-
ром улучшения выживаемости является воз-
можность ВСУЗИ обеспечить оптимальную 
имплантацию стента за счет точной оценки 
протяженности и характера поражения, под-
бора адекватного размера инструментов для 
оптимизации стента. Показатель ЧНЛ, рав-
ный 8, свидетельствует о выраженной клини-
ческой эффективности метода. Полученные 
результаты обосновывают необходимость ру-
тинного применения ВСУЗИ-контроля при 
первичном ЧКВ у пациентов с ИМпST как 
стратегии, достоверно улучшающей долго-
срочные исходы.
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Резюме
Цель исследования – систематизировать и оценить эффективность различных техник эндоваскулярного 
якорения для преодоления анатомических препятствий.
Материал и методы. Выполнен анализ 925 случаев применения техник якорения у 553 пациентов с острым 
ишемическим инсультом, ассоциированным со сложной артериальной анатомией. Использовались методы 
проксимального (баллонное, телескопическое), дистального (стентом-ретривером, баллонным катетером) 
и комбинированного якорения.
Результаты. Показатель успешной катетеризации целевого сосуда составил 95,7%. Техники продемонстри-
ровали высокую эффективность при преодолении извитости сосудов, атеросклеротического поражения 
и сложных вариантов дуги аорты. Частота основных осложнений (вазоспазм, диссекция) оставалась на при-
емлемом уровне.
Заключение. Техники якорения являются высокоэффективным и безопасным инструментом, расширяющим 
возможности персонализированного подхода к выполнению механической тромбэктомии.
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Abstract
Objective. To systematize and evaluate the efficacy of various endovascular anchoring techniques for overcoming 
anatomical obstacles.
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Material and methods. An analysis of 925 cases utilizing anchoring techniques in 553 patients with acute ischemic 
stroke associated with complex arterial anatomy was performed. Methods of proximal (balloon, telescopic), distal 
(stent-retriever, balloon catheter), and combined anchoring were used.
Results. The rate of successful target vessel catheterization was 95.7%. The techniques demonstrated high efficacy 
in overcoming vessel tortuosity, atherosclerotic lesions, and complex aortic arch variants. The frequency of main 
complications (vasospasm, dissection) remained at an acceptable level.
Conclusion. Anchoring techniques are a highly effective and safe tool that expands the possibilities for a 
personalized approach to performing mechanical thrombectomy.
Keywords: mechanical thrombectomy, anchoring techniques, complex arterial anatomy, acute ischemic stroke, 
endovascular access
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Введение

Острый ишемический инсульт, вызванный 
окклюзией крупных сосудов, представляет со-
бой неотложное состояние, требующее бы-
строго и эффективного восстановления крово-
тока [1, 2]. Однако успешность механической 
тромбэктомии во многом зависит от анато
мических особенностей сосудистой системы 
пациента [3–6]. Наличие неблагоприятной 
анатомии создает значительные технические 
трудности, увеличивает продолжительность 
вмешательства и может негативно влиять на  
клинические исходы [1, 3–9].

Одной из наиболее распространенных про-
блем является выраженная извитость сосу-
дов, особенно в области экстракраниальных 
отделов сонных и позвоночных артерий. У па-
циентов пожилого возраста, а также у лиц 
с длительно существующей артериальной ги-
пертензией нередко наблюдается S-образная 
деформация или петлеобразование внутрен-
ней сонной артерии (ВСА). Подобные измене-
ния создают серьезные препятствия для про-
движения эндоваскулярных инструментов, 
включая аспирационные катетеры большого 
диаметра и баллонные направляющие катете-
ры. При попытке форсированного проведения 
оборудования через такие участки возникает 
риск травматизации сосудистой стенки с после
дующим развитием диссекции или спазма [3].

Особую сложность представляют случаи 
с атеросклеротическим поражением сосудов. 
Наличие кальцинированных бляшек, особен-
но в области бифуркации общей сонной арте-
рии (ОСА) или устья внутренней сонной арте-

рии, существенно ограничивает возможность 
безопасного проведения эндоваскулярных ин-
струментов. Жесткие атеросклеротические 
стенозы могут требовать предварительной ан-
гиопластики, что увеличивает продолжитель-
ность процедуры и риск дистальной эмболи-
зации. Кроме того, изъязвленные бляшки 
представляют особую опасность, так как пря-
мое механическое воздействие на них может 
привести к фрагментации атероматозных масс 
с развитием эмболии дистальных ветвей [6]. 

Анатомические особенности дуги аорты 
также создают существенные технические 
сложности при выполнении механической 
тромбэктомии. У пациентов с так называемой 
«бычьей» (или III типа) дугой аорты катетери-
зация брахиоцефальных артерий становится 
крайне затруднительной. Высокое расположе-
ние устья общей сонной артерии или его рез-
кий угол отхождения требует применения 
специальных катетеров и проводников, а в не-
которых случаях делают стандартный транс-
феморальный доступ практически невозмож-
ным, вынуждая использовать альтернативные 
доступы, например трансрадиальный, или пе-
реходить на прямой каротидный доступ [3]. 

В интракраниальных отделах сосудов так-
же существуют анатомические особенности, 
которые могут осложнять проведение тромб
эктомии. Устье глазничной артерии часто слу-
жит своеобразным функциональным барьером 
при попытке провести аспирационный кате-
тер в дистальные отделы ВСА. Это связано как 
с изменением направления сосуда, так и с 
уменьшением его диаметра [6, 10, 11]. В та-
ких случаях стандартные методы продвижения 
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катетера могут оказаться неэффективными, 
что требует применения специальных техник, 
таких как проксимальная фиксация баллон-
ным направляющим катетером или исполь-
зование стента-ретривера в качестве дисталь-
ного якоря [7]. 

Сложные анатомические условия часто 
встречаются у пациентов с интракраниаль-
ным атеросклеротическим поражением, кото-
рое особенно распространено среди азиатской 
популяции. В таких случаях помимо механи-
ческого препятствия в виде тромба имеется 
еще и выраженное сужение просвета сосуда 
за счет атеросклеротической бляшки. Это тре-
бует особого подхода к проведению тромбэк-
томии, так как агрессивные попытки удаления 
тромба могут привести к травматизации ате-
росклеротической бляшки с развитием дис-
секции или острого тромбоза [5, 6]. 

Вазоспазм представляет собой еще одно 
осложнение, которое может развиться вслед-
ствие механического воздействия на сосуды 
при сложной анатомии. Особенно часто это 
происходит при манипуляциях в области ка-
вернозного сегмента внутренней сонной арте-
рии, где сосуд фиксирован в костном канале 
и более подвержен травматизации. Хотя 
в большинстве случаев вазоспазм носит тран-
зиторный характер и разрешается самостоя-
тельно, в некоторых ситуациях он может зна-
чительно ухудшить перфузию головного мозга 
и потребовать медикаментозной коррекции [4]. 

Развитие эндоваскулярных технологий в 
последние годы позволило частично преодо-
леть многие анатомические сложности. Появ
ление более гибких и управляемых аспи
рационных катетеров, усовершенствованных 
баллонных направляющих катетеров с улуч-
шенной доставляемостью, а также разработка 
специальных техник, таких как метод якорной 
фиксации, значительно расширили возможно-
сти вмешательств у пациентов с неблагопри-
ятной анатомией [3, 6, 10–13]. Тем не менее 
тщательная предоперационная оценка анато-
мических особенностей с использованием со-
временных методов визуализации остается 
крайне важной для планирования оптималь-
ной стратегии вмешательства и достижения 
наилучших клинических результатов [14, 15]. 

Неблагоприятная артериальная анатомия 
у пациентов с острым ишемическим инсуль-
том представляет собой серьезную проблему, 
требующую от эндоваскулярного хирурга не 

только отличного владения техникой процеду-
ры, но и гибкости в выборе подхода. Пони
мание потенциальных анатомических слож
ностей и владение различными методами их 
преодоления являются залогом успешного 
выполнения механической тромбэктомии  
и достижения хороших клинических исходов 
у данной категории пациентов [10].

Цель нашей работы – на основании совре-
менных литературных данных и собственного 
клинического опыта систематизировать стра-
тегии выбора и область применения техник 
якорения у пациентов с острым нарушением 
мозгового кровообращения при неблагоприят-
ной артериальной анатомии, описать и оце-
нить их эффективность.

Материал и методы

Выполнен анализ литературных данных 
и собственного опыта, включающего 925 слу-
чаев применения техник якорения у 553 па-
циентов с острым ишемическим инсультом, 
ассоциированным со сложной артериальной 
анатомией. Описаны примененные методы 
проксимального (баллонное, телескопическое), 
дистального (стентом-ретривером, баллонным 
катетером) и комбинированного якорения.

Результаты

Техники якорения представляют собой со-
вокупность эндоваскулярных приемов, на-
правленных на стабилизацию системы катете-
ров и обеспечение надежного доступа к месту 
окклюзии, что имеет огромный потенциал для 
применения в современной интервенционной 
нейрорадиологической практике при выпол-
нении механической тромбэктомии у пациен-
тов с острым ишемическим инсультом, где 
успешность процедуры во многом зависит 
от возможности преодоления анатомических 
сложностей сосудистого русла. 

Суть данного подхода заключается в созда
нии временных, но надежных точек опоры  
и фиксации на различных уровнях сосудисто-
го русла, что позволяет улучшить поддержку 
и преодолеть целый ряд технических слож
ностей, возникающих при работе с анатоми
чески сложными случаями.

В клинической практике необходимость 
применения техники якорения возникает до-
статочно часто: по данным различных иссле-
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дований, примерно в 15–30% всех случаев 
механической тромбэктомии. Особенно акту-
альным этот метод становится при лечении 
пациентов пожилого возраста, у которых  
часто наблюдаются выраженные возрастные 
и атеросклеротические изменения сосудистой 
системы. У таких больных нередко встречает-
ся сочетание нескольких неблагоприятных 
анатомических факторов, что делает стандарт-
ные подходы к проведению тромбэктомии ма-
лоэффективными или даже невозможными.

Основное функциональное значение тех
ники якорения проявляется в нескольких клю-
чевых аспектах. Во-первых, она позволяет 
успешно преодолевать выраженную извитость 
сосудов на всем их протяжении – от уровня 
дуги аорты до дистальных интракраниальных 
сегментов. Во-вторых, создание точек фикса-
ции обеспечивает стабильное положение эн-
доваскулярных катетеров во время выполне-
ния манипуляций, что особенно важно при 
работе с тромбами сложной морфологии или 
при наличии сопутствующего атеросклероти-
ческого поражения сосудов. В-третьих, пра-
вильно выполненное якорение минимизирует 
риск соскальзывания всей системы и потери 
надежного доступа к окклюзированному со-
суду. И наконец, эта техника существенно  
облегчает продвижение крупнокалиберных 
устройств через анатомически сложные участ-
ки сосудистого русла [8].

С клинической точки зрения можно вы-
делить несколько основных ситуаций, когда 
применение техники якорения становится осо-
бенно важным.

Первая и, пожалуй, наиболее распростра-
ненная – это сложные варианты строения 
аортальной дуги, особенно типы II и III. У та-
ких пациентов стандартный доступ к цереб
ральным сосудам значительно затруднен из-за 
особенностей топографической анатомии. 

Вторая важная ситуация – наличие выра-
женной извитости брахиоцефальных артерий, 
проявляющейся в виде кинкинга или кой-
линга. Эти анатомические особенности созда-
ют серьезные препятствия для продвижения 
эндоваскулярных инструментов и требуют 
применения специальных приемов стабилиза-
ции системы.

Третье важное показание – острые углы 
отхождения сонных артерий, особенно левой 
ОСА. В таких случаях даже опытные интер-
венционисты могут столкнуться с существен-

ными техническими трудностями при попыт-
ке катетеризации целевой артерии. 

Четвертая клинически значимая ситуация – 
трудности при катетеризации извитых интра-
краниальных сегментов, таких как каротид-
ный сифон или сегмент М1 средней мозговой 
артерии. 

И наконец, техника якорения становится 
практически незаменимой при необходимос
ти использования баллонных проводниковых 
катетеров или аспирационных систем большо-
го диаметра, которые сами по себе создают 
значительную нагрузку на сосудистую стенку 
и требуют дополнительной стабилизации [3].

С технической точки зрения современная 
эндоваскулярная хирургия предлагает нес
колько вариантов выполнения якорения. При
ведем подробный анализ основных техник 
и результатов их применения. 

Наиболее распространенным является прок
симальное якорение. В зависимости от вида 
используемого в нейроинтервенционной опе-
рации проводникового катетера можно выде-
лить следующие применяемые в качестве 
якоря инструменты: диагностический катетер 
или катетер дистального доступа, дистальный 
баллонный сегмент специализированного про-
водникового катетера (рис. 1). 

Методика якорения диагностическим 
катетером или катетером дистального 
доступа (телескопическая техника). На ри-
сунке 1, а кончик более длинного диагности-
ческого катетера (125 см) в проводниковом 
катетере (100 см), сохраняя свою степень сво-
боды при манипуляциях для прямой катете-
ризации целевой артерии, обеспечивает не-
сравненно большую поддержку, чем любой 
проводник 0,035” для антеградного проведе-
ния по нему проводникового катетера. Наш 
опыт подобной катетеризации целевой арте-
рии из выбранной когорты пациентов при ле-
чении инсульта составил 282 случая при каль-
цификации и сложной анатомии ветвей дуги 
аорты, как правило, ассоциированных со II и 
III типами дуги аорты и извитостями внутрен-
ней сонной артерии в шейном и кавернозном 
сегментах или позвоночной артерии.

На рисунке 1, б представлен более слож-
ный способ проксимального якорения, при ко-
тором оператор использует для суперселектив-
ной катетеризации баллонный проводниковый 
катетер, имеющий ригидные характеристики 
по сравнению со стандартными небаллонны-
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ми проводниковыми катетерами. В этом слу-
чае при сложных анатомических вариантах 
дуги аорты и брахиоцефальной артерии разду-
тый баллон создает точку фиксации в прокси-
мальных отделах сосуда, что позволяет прео-
долевать сопротивление при продвижении 
в дистальном направлении заведенных в него 
коаксиально инструментов. Последние в свою 
очередь призваны обеспечить достаточную 
поддержку более дистальной катетеризации 
целевого сосуда проводниковым катетером. 
Более подробно второй вариант будет рассмо-
трен ниже.

Важно отметить, что успешное примене-
ние техники якорения требует тщательной 
предоперационной оценки анатомических осо-
бенностей пациента. Современные методы ви-
зуализации, такие как мультиспиральная ком-
пьютерно-томографическая ангиография или 
магнитно-резонансная ангиография, позволя-
ют заранее выявить потенциальные сложно-
сти и спланировать оптимальную стратегию 
вмешательства. Кроме того, необходимо учи-
тывать индивидуальные особенности гемоди-
намики пациента и возможные риски, свя
занные с временной окклюзией сосудов при 
выполнении якорения.

С точки зрения безопасности правильно 
выполненная техника проксимального якоре-

ния редко приводит к серьезным осложнени-
ям. Наиболее частыми побочными эффектами 
являются транзиторный вазоспазм и незначи-
тельная травматизация интимы сосуда, кото-
рые, как правило, не требуют специального 
лечения. Однако в редких случаях возможно 
развитие более серьезных осложнений, таких 
как диссекция сосуда и дистальная эмболиза-
ция, что подчеркивает важность тщательного 
контроля за процедурой [4].

Техники проксимального якорения стали 
неотъемлемой частью современной механиче-
ской тромбэктомии при лечении ишемическо-
го инсульта, значительно расширив возможно-
сти лечения пациентов со сложной сосудистой 
анатомией. Постоянное совершенствование 
эндоваскулярных инструментов и методик их 
применения позволяет все более эффективно 
использовать этот подход в клинической прак-
тике, улучшая результаты лечения пациентов 
с острыми ишемическими инсультами.

Проксимальное якорение баллоном (bal­
loon anchoring technique). Этот метод счита-
ется золотым стандартом при работе со слож-
ной анатомией проксимальных отделов сосу-
дистого русла (рис. 2). Технически процедура 
выполняется следующим образом: после пер-
воначальной катетеризации целевой артерии, 
обычно внутренней сонной или подключич-

DC

CCA

DAC

BGCGC

AoArch AoArch

а б

Рис. 1. Варианты проксимального якорения для катетеризации сонной артерии (а, б).
ССA – общая сонная артерия (от англ. common carotid artery); AoArch – дуга грудного отдела аорты (от англ. aortic arch); 
DC – диагностический катетер (от англ. diagnostic catheter); GC – проводниковый катетер (от англ. guide catheter); BGC – 
баллонный проводниковый катетер (от англ. balloon guide catheter); DAC – катетер дистального доступа (от англ. distal access 
catheter)
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ной, и в ряде случаев с предварительным ис-
пользованием направляющего катетера типа 
модификации Piton (Medtronic) или SAAD 
(Cordis), последний по проводнику заменяется 
на баллонный направляющий катетер (Сello, 
Medtronic; Merci, Striker или FlowGate, Striker), 
который вводится в ее проксимальный сег-
мент (см. рис. 2, а). Далее, если продвижение 
в антеградном направлении баллонного про-
водникового катетера затруднено, осущест-
вляется осторожное раздувание его баллона 
в зоне максимального заведения (как правило, 
в проксимальном сегменте общей сонной ар-
терии или брахиоцефального ствола) до уме-
ренного давления (обычно введением 0,5–1 мл  
смеси физиологического раствора с контраст-
ным препаратом в соотношении 1:1), создавая 
надежную точку фиксации (см. рис. 2, б). На 
этом этапе крайне важно контролировать по-
ложение баллона под флюороскопией, чтобы 
избежать повреждения сосудистой стенки.

После создания якоря оператор получает 
возможность:

–	 безопасно продвигать рабочие катетеры 
(реперфузионный и микрокатетер) через изви-
тые участки (см. рис. 2, в, г);

–	 минимизировать риск соскальзывания 
системы в аортальную дугу;

–	 применять значительное усилие при не-
обходимости преодоления резких изгибов.

Клинические исследования демонстрируют, 
что использование проксимального баллонно-
го якорения позволяет сократить время дос
тижения целевой окклюзии в среднем на 

15–20 мин по сравнению со стандартными тех-
никами. Однако данный метод имеет и опреде-
ленные ограничения: риск развития интра
операционного спазма сосудов (до 8% случаев) 
и потенциальная возможность ятрогенной 
диссекции при агрессивной манипуляции бал-
лоном [11]. В нашей клинике техника прокси-
мального якорения при катетеризации целе-
вой артерии для тромбэктомии выполнялась 
у 23 пациентов с неблагоприятной анатомией 
проксимальной и средней трети брахиоцефаль-
ной артерии (как правило, это была левая об-
щая сонная артерия с выраженной ангуляцией 
или патологической деформацией, ассоцииро-
ванная со II и III типами дуги аорты либо вы-
раженной кальцификацией сосудистой стенки).

Альтернативным подходом является дис-
тальное якорение с фиксацией в дистальных 
артериальных сегментах, что служит опорой 
для последовательного антеградного про-
движения аспирационного и проводникового 
катетера.

Дистальное якорение стентом-ретри­
вером (stentriever anchoring technique). Техни
ка якорения стентом-ретривером представляет 
собой важнейшее достижение современной 
эндоваскулярной хирургии, особенно в контек-
сте лечения дистальных окклюзий церебраль-
ных сосудов. Эта методика стала настоящим 
прорывом в ситуациях, когда традиционные 
подходы к механической тромбэктомии ока-
зываются недостаточно эффективными из-за 
сложных анатомических особенностей интра-
краниального сосудистого русла.

AoArch

CCA

ICA

2 2

3

11

Рис. 2. Катетеризация сонной ар-
терии с проксимальным якорени-
ем баллонным проводниковым 
катетером (а–г).
ICA – внутренняя сонная артерия 
(от англ. internal carotid artery); 1 – бал-
лонный проводниковый катетер; 2 – 
проводник 0,035”; 3 – катетер дисталь-
ного доступа (реперфузионный или 
аспирационный)а б в г
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Физиологические основы данной техники 
базируются на уникальных свойствах современ-
ных стентов-ретриверов, таких как Solitaire 
и Trevo. Эти устройства обладают способно-
стью формировать временный, но надежный 
каркас внутри сосудистого просвета благодаря 
их особой конструкции и радиальной силе 
раскрытия. Когда стент-ретривер раскрывает-
ся в зоне окклюзии, он не только захватывает 
тромботические массы (рис. 3, а), но и создает 
стабильную точку опоры, которая может быть 
использована для подтягивания ближе к ок-
клюзии реперфузионного, а по последнему – 
и проводникового катетера (рис. 3, б). Этот 
эффект усиливается при частичном подтяги-
вании стента, что приводит к его более плот-
ному контакту со стенками сосуда и увеличе-
нию силы трения [4].

Техническая реализация методики требует 
от оператора строгого соблюдения последова-
тельности действий и высокого уровня ма-
стерства. Процедура начинается с тщательной 
навигации микрокатетера, который необходи-
мо провести за пределы тромботической 

массы. Этот этап имеет критическое значение, 
так как от точности позиционирования микро-
катетера зависит успех всех последующих 
манипуляций. После установки микрокатете-
ра в оптимальную позицию начинается про-
цесс доставки и раскрытия стента-ретривера. 
Важно отметить, что раскрытие стента долж-
но проводиться максимально осторожно, что-
бы избежать травматизации сосудистой стен-
ки и добиться равномерного распределения 
устройства в просвете сосуда и максималь
ного его раскрытия по всей длине, принимая 
в расчет возможное сопротивление окклюзи-
рующего субстрата. Последний маневр при-
зван максимально раскрыть ячейки стента-ре-
тривера и вызвать достаточное пролабирование 
через них удаляемого материала. Это необхо-
димо для того, чтобы в момент тракции ретри-
вера складывающиеся в продольном направ-
лении ячейки стента лучше фиксировали 
эластичные тромботические массы (способ 
повышения эффективности захвата тромба).

После раскрытия стента наступает ключе-
вой этап процедуры – создание оптимального 
контакта со стенками сосуда. Это достигает-
ся путем очень аккуратного подтягивания 
стента, при котором оператор должен чувст
вовать сопротивление и вовремя остановить-
ся, чтобы не вызвать избыточную тракцию. 
Именно на этом этапе стент-ретривер превра-
щается в надежный якорь, который может 
выдерживать значительные нагрузки при 
продвижении аспирационного катетера по  
толкателю системы доставки. Следует под
черкнуть, что сила подтягивания должна 
быть тщательно дозирована, поскольку слиш-
ком слабое натяжение не создаст достаточ-
ной фиксации, а слишком сильное может 
привести к повреждению сосуда или преж-
девременному извлечению стента.

Клиническая ценность этой методики осо-
бенно очевидна при работе с наиболее слож-
ными анатомическими участками, такими как 
резкие изгибы каротидного сифона или прок-
симальные отделы средней мозговой артерии. 
В этих зонах традиционные техники часто 
оказываются неэффективными из-за выражен-
ной извитости сосудов и сложности переда-
чи усилия через систему катетеров. Якорение 
стентом-ретривером позволяет преодолеть эти 
трудности, создавая стабильную точку опоры 
непосредственно в зоне окклюзии или непо-
средственно перед ней.

2

3

1

AoArch

CCA

ICA

а б

Рис. 3. Катетеризация сонной артерии с дистальным 
якорением стентом-ретривером (а, б).
1 – баллонный проводниковый катетер; 2 – катетер дис-
тального доступа (реперфузионный или аспирационный); 
3 – стент-ретривер
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Эффективность методики подтверждена 
многочисленными клиническими исследова-
ниями. Согласно данным мультицентровых 
наблюдений, применение техники стент-яко-
рения позволяет достичь успешной реканали-
зации (определяемой как mTICI 2b-3) пример-
но в 85% сложных анатомических случаев. Эти 
показатели существенно превышают резуль-
таты, которые можно получить при использо-
вании стандартных подходов в аналогичных 
клинических ситуациях. Особенно впечатляю-
щие результаты методика демонстрирует при 
лечении окклюзий дистальных отделов сред-
ней мозговой артерии и верхних ветвей бази-
лярной артерии, где другие методы часто ока-
зываются недостаточно эффективными [1].

В настоящее время развитие технологии 
стентов-ретриверов продолжает расширять 
возможности этой методики. Новые поколения 
устройств обладают улучшенными характери-
стиками радиальной силы и гибкости, что по-
зволяет более эффективно использовать их  
в качестве якоря даже в самых дистальных  
и извитых сегментах церебральных сосудов. 
Кроме того, совершенствование материалов 
и конструкции стентов способствует сниже-
нию риска повреждения сосудистой стенки при 
выполнении манипуляций.

Перспективы дальнейшего развития техни-
ки стент-якорения связаны с интеграцией но-
вых технологий визуализации и роботизи
рованных систем, которые могут повысить 
точность и безопасность выполнения проце-
дуры. Особый интерес представляет комбина-
ция этой методики с современными методами 
интраоперационного контроля, такими как 
высокочастотная ангиография или оптическая 
когерентная томография, позволяющими в ре-
альном времени оценивать качество контакта 
стента со стенкой сосуда.

Техника якорения стентом-ретривером проч-
но вошла в арсенал современного эндоваску-
лярного хирурга, занимающегося нейроинтер-
венциями. Ее способность решать сложнейшие 
технические задачи при работе с дистальными 
окклюзиями и сложной сосудистой анатомией 
делает эту методику незаменимой в повсед-
невной клинической практике. По мере нако-
пления опыта и совершенствования техно
логий значение этого подхода будет только 
возрастать, открывая новые возможности для 
лечения пациентов с острыми ишемическими 
инсультами [3].

Дистальное якорение баллонным кате­
тером. Методика дистального якорения бал-
лонным катетером является одним из вариан-
тов дистальной фиксации и стабилизации при 
доставке проводникового и реперфузионного 
катетеров к целевому сегменту артерии шеи 
(рис. 4). В данном случае вместо стента-ре-
тривера операторы, предпочитающие первич-
ный проход аспирации в качестве способа 
тромбэктомии первого выбора через коакси-
ально собранную систему «проводниковый 
катетер–реперфузионный катетер (соответст
вующий диаметру целевой артерии)» по ней-
ропроводнику, установленному более дисталь-
но, проводят коронарный баллонный катетер 
диаметром от 1,2 до 4 мм в дистальные сег-
менты внутренней сонной артерии (см. рис. 4, а). 
И после нагнетания в него смеси физиологи-
ческого раствора с контрастным препаратом 
под давлением 2–7 атм осуществляют по
следовательное продвижение по нему репер
фузионного катетера и затем проводникового 
катетера (см. рис. 4, б). Также коронарный 

2

3

1

AoArch
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Рис. 4. Катетеризация сонной артерии с дистальным 
якорением баллонным катетером (а, б).
1 – баллонный проводниковый катетер; 2 – катетер дис-
тального доступа (реперфузионный или аспирационный); 
3 – коронарный баллонный катетер

а б
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баллонный катетер может эффективно ис-
пользоваться для проведения реперфузионно-
го катетера через выраженные ангулированные 
участки интракраниальных сегментов внут
ренней сонной артерии, в частности «сифона» 
и офтальмического сегмента. В данном случае 
под постоянным флюороскопическим контро-
лем баллонный катетер диаметром 1,2–2 мм 
позиционируют в области, где извитость ар-
терии или карина ее бифуркации препятству-
ют проведению катетера дистального доступа. 
Выполняют аккуратное заполнение баллонно-
го катетера рентгеноконтрастной жидкостью 
простым шприцем или шприцем-манометром 
(до 4 атм) с последующим подведением 
к нему вплотную реперфузионного катетера 
дистального доступа, так чтобы проксимальная 
часть баллона оказалась в дистальной части 
реперфузионного катетера. Вслед за этим вы-
полняют продвижение полученной системы 
«баллонный катетер–реперфузионный кате-
тер» антеградно, фиксируя проводник на ме-
сте или контролируя его безопасное продви-
жение вперед. В случае, если данный маневр 
проведения этой системы в целевую цере-
бральную артерию не удался, создают напря-
жение реперфузионного катетера в том же  
направлении, а баллонный катетер с прово-
дником фиксируют на месте. В момент начала 
создания разрежения в баллонном катетере 
реперфузионный катетер устремится анте-
градно в наиболее крупный сосуд по сохраня-
ющейся траектории. 

Сутью этого маневра является снижение 
эффекта «бритвы» (травмирования боковых 
ветвей в области карины дистальным срезом 
крупнопросветного катетера), а также задание 
траектории движения в ангулированном сег-
менте крупной артерии, с последующим сду-
ванием баллона. В нашей клинике за обзор-
ный период баллонную ассистенцию при 
продвижении реперфузионного катетера при-
меняли у 148 пациентов, как правило, с изви-
тостями и ангуляциями при кальцифицирован-
ном или сложном типе «сифона» в каверноз- 
ном сегменте ВСА, а также при обратном угле 
отхождения окклюзированной средней моз
говой артерии [3]. 

Важным аспектом данных методик явля-
ется их безопасность. При правильном выпол-
нении риск осложнений остается относитель-
но низким. Наиболее частым побочным 
эффектом является транзиторный спазм сосу-

да в зоне контакта со стентом, который в боль-
шинстве случаев разрешается самостоятельно 
или после местного введения спазмолитиков. 
Более серьезные осложнения, такие как дис-
секция сосуда или перфорация, встречаются 
крайне редко и обычно связаны с технически-
ми ошибками или чрезмерной силой тракции 
или давления на стенки артерии.

Многопроводниковая техника якорения 
(multi-wire anchoring technique). Этот иннова-
ционный подход особенно востребован при 
трансрадиальном доступе и работе с выражен-
ной извитостью экстракраниальных артерий. 
Методика основана на одновременном ис-
пользовании нескольких (обычно 2–3) микро-
проводников малого диаметра (0,014–0,018ʺ), 
которые создают своеобразный «рельсовый 
путь» для продвижения катетеров.

Технические нюансы выполнения включают:
–	 последовательное введение проводников 

в дистальные отделы целевой артерии;
–	 создание параллельной системы с равно-

мерным распределением нагрузки;
–	 осторожное продвижение рабочего кате-

тера по созданному каркасу.
Преимуществом метода является его мини-

мальная инвазивность и возможность приме-
нения даже при выраженном кальцинозе сосу-
дов. Однако техника требует высокого уровня 
мастерства оператора и имеет ограниченную 
эффективность при работе с очень резкими 
изгибами (углы менее 90º).

Катетерное якорение в наружной сонной 
артерии (НСА) (ECA anchoring technique). 
Эта методика представляет собой альтерна-
тивный подход при работе с выраженной пет-
леобразной деформацией внутренней сонной 
артерии. Физиологический принцип основан 
на использовании наружной сонной артерии 
как стабильной платформы для последующей 
навигации в ВСА.

Техническая реализация включает:
–	 селективную катетеризацию НСА;
–	 глубокое продвижение проводника в дис-

тальные ветви (чаще верхнечелюстную ар
терию);

–	 создание жесткой системы поддержки;
–	 последующее осторожное маневрирова-

ние в ВСА.
Многопроводниковую технику якорения 

и технику якорения в наружной сонной арте-
рии мы применяли у 304 пациентов, как пра-
вило, в качестве дополнительных приемов 
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или перед другим методиками для перехода 
к вышеописанным техникам проксимального 
и дистального якорения.

В сложных анатомических случаях часто 
требуется комбинация нескольких техник яко-
рения. Типичным примером является ситуа-
ция с сочетанием:

–	 типа III аортальной дуги;
–	 острого угла отхождения левой ОСА;
–	 выраженной извитости экстракраниаль-

ного отдела ВСА [9].
В таких случаях оптимальной стратегией 

может стать последовательное применение:
1)	баллонного якорения в проксимальном 

отделе ОСА;
2)	многопроводниковой техники для прео-

доления извитости;
3)	стент-якорения в каротидном сифоне.
Несмотря на свою эффективность, техники 

якорения несут определенные риски:
–	 сосудистый спазм (частота 5–15%);
–	 диссекция интимы (2–7%);
–	 дистальная эмболия (1–3%);
–	 перфорация сосуда (менее 1%).
Профилактические меры включают:
–	 тщательный предоперационный анализ 

ангиограмм;
–	 использование мягких проводников с ги-

дрофильным покрытием;
–	 дозированное применение вазодилата

торов;
–	 постоянный флюороскопический конт

роль.
На момент написания данной статьи в на-

шей клинике всего было применено при транс-
феморальном, трансрадиальном и брахиаль-
ном доступах 925 вариантов техник якорения 
и приемов ассистенции для надежной селек-
тивной катетеризации проводниковым катете-
ром целевого магистрального сосуда головно-
го мозга у 553 из 578 пациентов с ишемичес- 
ким инсультом, ассоциированным с окклюзией 
крупной артерии и сложной артериальной 
анатомией, с медианой времени от поступле-
ния до реперфузии 54 [30; 150] мин, показате-
лем успеха 95,7%, с медианой исхода по шка-
ле Рэнкина 0–3 балла через 1,5 мес у 54,6% 
прооперированных пациентов. Однако было 
зафиксировано два случая с окклюзией левой 
общей сонной артерии до 1 см дистальнее ее 
устья, где селективная катетеризация бедрен-
ным доступом не рассматривалась из-за от-
сутствия достаточной зоны даже для прокси-

мального якорения баллонным проводнико- 
вым катетером. Эти случаи не вошли в анализ 
техник якорения. Тем не менее стоит акценти-
ровать внимание на подобных анатомических 
вариантах. При необходимости получения до-
ступа к месту окклюзии оператор, при доста-
точном опыте, может прибегнуть к конверсии 
доступа на альтернативный. Мы в таких слу-
чаях выполняли прямой каротидный доступ 
с последующим выполнением тромбэктомии 
из церебральной артерии. Еще у 23 пациентов 
подобная конверсия на каротидную пункцию 
осуществлялась в связи с ригидным хрони
ческим атеросклеротическим стенотическим 
процессом во внутренней сонной артерии 
и невозможностью проведения дисталь-
нее других инструментов, кроме проводника. 
Как видно при сопоставлении опыта нашей 
клиники, есть несоответствие между оценкой 
удовлетворительного результата по шкале Рэн- 
кина 0–3 балла вместо общепринятой 0–2 бал-
ла и сроках оценки 1,5 мес вместо 3 мес. Стоит 
отметить, что наша когорта пациентов име-
ла медиану возраста 65 лет со смещением 
75  квартиля в сторону возрастной группы 
старше 75 лет, которые имели тяжелые сопут-
ствующие заболевания.

Обсуждение

Приведенные F.J.A.M. Alverne et al. в об-
зорной статье, посвященной проблеме не
благоприятной анатомии при лечении ишеми-
ческого инсульта, данные показывают, что 
заболеваемость и смертность у пациентов 
с острой окклюзией крупного церебрального 
сосуда остаются высокими, несмотря на 
успешную тромбэктомию, о чем свидетельст
вуют высокий балл (3–5) по шкале Рэнкина 
у 67,4% пациентов и смертность до 24%  
в изученных исследованиях [2, 3, 7–9]. Помимо 
увеличения продолжительности процедуры 
многократное использование устройства и про-
ходов устройств для тромбэктомии может 
способствовать повреждению артериального 
эндотелия, потенциально снижая клиничес
кую эффективность и увеличивая частоту не-
желательных явлений, таких как диссекция 
артерии, десквамация эндотелия, повреждение 
боковых ветвей малого диаметра, воспаление 
сосудистой стенки с последующим увеличе-
нием ее проницаемости [3–5]. Также эти авто-
ры цитируют данные об обратной зависимо-
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сти в виде снижения на 18 процентных пунктов 
доли пациентов с достижением через 3 мес 
исхода 0–2 балла по шкале Рэнкина (с 64,1 до 
46,1%) в связи с трехкратным увеличением 
времени достижения эффективной реперфузии 
со 180 до 480 мин, значительная доля которого 
связана со сложными сценариями катетериза-
ции целевой артерии при неблагоприятной 
анатомии [1, 3, 5]. Медицинское сообщество 
дает таким длительным операциям название 
«рефрактерная тромбэктомия». Кроме состава 
тромба, который может формировать доста-
точно плотный эмбол, рефрактерная тромбэк-
томия чаще ассоциирована в первую очередь 
с неблагоприятной анатомией с формировани-
ем острых и отрицательных углов атаки при 
катетеризации брахиоцефальных артерий аор-
тального и надаортального сегментов, извито-
стью общих сонных или внутренних сонных 
артерий, крайними типами сифона внутрен-
ней сонной артерии, отрицательным углом 
контакта с тромбом в интракраниальном сег-
менте, а также с атеросклеротическим, фи-
брозным поражением артерий и бифуркаци-
онным заклиниванием церебральных артерий. 
Все эти особенности по отдельности могут 
увеличивать продолжительность тромбэкто-
мии, а их сочетание, безусловно, в значитель-
ной степени снижает вероятность успешной 
реперфузии [3–5]. Необходимо учитывать, что 
лечение инсульта у исходно тяжелых комор-
бидных пациентов, имеющих сложную анато-
мию, и последующая их реабилитация являют-
ся крайне тяжелой задачей, и результат оценки 
функционального исхода до 1,5 мес после ле-
чения 0–3 балла мы считаем приемлемым.

В нашем регистре пациентов с неблагопри-
ятной анатомией показатель времени от нача-
ла операции до реперфузии не ниже, чем в ци-
тируемых данных. Также стоит отметить нашу 
приверженность тщательной и быстрой оцен-
ке неинвазивных методов нейровизуализации 
и оперативному планированию приоритет- 
ного подхода в отношении места сосудистого 
доступа и возможных и быстрых смен сцена-
риев катетеризации целевых артерий. По на-
шему мнению, основным элементом успешной 
ургентной реваскуляризации церебральных 
артерий является более дистальная катетери-
зация целевой брахиоцефальной артерии и це-
левой церебральной артерии, что напрямую 
зависит от данных контрастной компьютерной 
томографии и от владения описанными ас

систирующими методиками доставки инст
рументов. 

Заключение

Резюмируя вышеизложенное, можно с уве-
ренностью констатировать, что методики яко-
рения прочно вошли в арсенал современной 
эндоваскулярной нейроинтервенционной хи-
рургии, значительно расширив возможности 
лечения пациентов со сложной сосудистой 
анатомией. Дальнейшее развитие этих мето-
дов связано со следующими аспектами:

–	 создание специализированных устройств 
для якорения;

–	 разработка алгоритмов выбора опти-
мальной стратегии;

–	 внедрение системы оценки сложности 
анатомии;

–	 совершенствование тренировочных си-
муляционных программ.

Современные тенденции свидетельствуют 
о постепенном переходе от эмпирического 
применения различных техник к персонализи-
рованному выбору стратегии на основе ком-
плексной предоперационной оценки анатоми-
ческих особенностей конкретного пациента.
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Резюме
Цель исследования – оптимизировать результаты эндоваскулярного лечения острого ишемического ин-
сульта у пациентов со сложной и неблагоприятной сосудистой анатомией на основе оценки результатов и тех-
нических решений механической реперфузионной терапии.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ лечения на базе ГКБ им. В.В. Вересаева 324 паци-
ентов с ишемическим инсультом в передней циркуляции. 
В первую группу были включены 78 пациентов со сложной анатомией, во вторую группу – 246 пациентов. 
Уровень поражения и наличие извитостей оценивали по данным компьютерной томографии с ангиографией, 
выполненной при поступлении пациента в стационар. Оценка неблагоприятной анатомии проводилась по шка-
ле ADSM.
Статистическую обработку данных выполняли с использованием системы электронных таблиц Microsoft 
Excel и с помощью стандартного пакета программ IBM SPSS Statistics 27. 
Результаты. Мультиаксиальная (телескопическая) техника трансфеморальной катетеризации внутренней 
сонной артерии (ВСА) в ее различных модификациях в большинстве случаев (66%) позволяет преодолевать 
сложную аортобрахиоцефальную анатомию. Альтернативный доступ (лучевой, плечевой и прямой каротид-
ный) потребовался в 33,3% случаев, включая лучевой/плечевой доступ – в 21,8% случаев (vs 11,8%) и пря-
мую каротидную пункцию – в 11,5% случаев (vs 1,6%, p < 0,05). Баллон-ассистированный проход – эффек-
тивная и безопасная техника, использовалась для проведения реперфузионного катетера при сложной 
анатомии ВСА, включая кавернозный сегмент, в 39,7% случаев (vs 8,5%, p < 0,05). Техника дистального яко-
рения с использованием стент-ретривера применялась в 52,6% случаев (vs 14,6%, p < 0,05) и показала себя 
как эффективный и безопасный приём преодоления извитостей экстракраниальных сегментов ВСА, прове-
дения реперфузионного катетера в среднюю мозговую артерию и выравнивания позиции мультиаксиальной 
системы в целом. Комбинированные техники захвата и экстракции тромба в случаях сложной анатомии 
применялись в 79,5% случаев (vs 28,9%, p < 0,05). 
Заключение. Сложная и неблагоприятная анатомия внутренней сонной артерии связана с меньшей вероят-
ностью успешного восстановления кровотока с первой попытки и увеличением времени, необходимого для 
достижения реперфузии после начала процедуры.
Сочетание экстремальных анатомических факторов снижает эффективность эндоваскулярного лечения  
и увеличивает вероятность необходимости общей анестезии.
Использование комбинированных методик в большинстве случаев позволяет улучшить результаты эндова-
скулярной тромбоэкстракции при наличии сложной сосудистой анатомии.
Ключевые слова: эндоваскулярная тромбэктомия, сложная анатомия, неблагоприятная артериальная ана-
томия, ишемический инсульт
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Technical options for overcoming complex arterial anatomy  
during endovascular thrombectomy in patients with ischemic stroke
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Abstract
Objective. To optimize the results of endovascular treatment of acute ischemic stroke in patients with complex and 
unfavorable vascular anatomy based on the evaluation of the results and technical solutions of mechanical 
reperfusion therapy.
Material and methods. A retrospective analysis of the treatment of 324 patients with ischemic stroke in the anterior 
circulation based on City Clinical Hospital named after V.V. Veresaev was performed.
Seventy-eight patients with complex anatomy were included in the first group, and 246 patients were included in the 
second group. The level of the lesion and the presence of tortuosity were assessed according to the data of 
computed tomography with angiography performed when the patient was admitted to the hospital. Adverse anatomy 
was assessed using the ADSM scale.
Statistical processing of the data was performed using Microsoft Excel spreadsheet system and IBM SPSS Statistics 
27 standard program package. 
Results. Multiaxial (telescopic) technique of transfemoral internal carotid artery (ICA) catheterization in its various 
modifications in the majority of cases (66%) allows overcoming complex aorto-brachiocephalic anatomy. Alternative 
access (radial, brachial and direct carotid) is necessary in 33.3% of cases. Including radial/shoulder access in 
21.8% of cases (vs 11.8%) and direct carotid catheterization in 11.5% of cases (vs 1.6%, p<0.05). Balloon-assisted 
passage, an effective and safe technique was used to guide the reperfusion catheter through the complex anatomy 
of the ICA including the cavernous segment in 39.7% of cases (vs 8.5%, p<0.05). The distal anchor technique using 
a retriever was used in 52.6% of cases (vs 14.6%, p<0.05), an effective and safe technique to overcome tortuosity 
of extracranial ICA segments, guide the reperfusion catheter into the middle cerebral artery, and equalize the 
position of the multiaxial system. Combined techniques of thrombus entrapment and extraction in cases of complex 
anatomy were used in 79.5% of cases (vs 28.9%, p < 0.05). 
Conclusion. Complex and atypical anatomy of the internal carotid artery is associated with a lower likelihood of 
successful restoration of blood flow on the first attempt and an increase in the time required to achieve reperfusion 
after initiation of the procedure.
The combination of unfavorable anatomical factors reduces the efficacy of endovascular treatment and increases 
the likelihood of the need for general anesthesia.
The use of combined techniques in most cases allows to improve the results of endovascular thrombus extraction 
in the presence of complex vascular anatomy.
Keywords: endovascular thrombectomy, complex anatomy, unfavorable arterial anatomy, ischemic stroke
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Введение

Эффективность механической реперфузии 
при ишемическом инсульте по сравнению 
с одним лишь медикаментозным лечением 
как в ранние, так и в поздние временные окна 
не вызывает сомнений. Преимущество эн- 
доваскулярной тромбоэкстракции напрямую 
связано с техническим успехом процедуры 
в достижении быстрой и полной реперфузии. 
Определяющее значение в эффективности эн-
доваскулярного вмешательства имеет макси-
мально быстрое достижение реперфузии по 
шкале оценки степени восстановления крово-
тока (реперфузии) в церебральных сосудах 
(Trombolysis in Cerebral Infarction, TICI) 2b-3 
при минимальном количестве проходов. При 
этом, несмотря на значительное улучшение 
показателей эффективности процедуры, до-
стижение оптимальной реперфузии остается 
по-прежнему сложной задачей. Это связано 
с необходимостью проведения нескольких по-
пыток тромбэктомии с использованием допол-
нительных методик и различных эндоваску-
лярных устройств [1–3]. Повторное заведение 
устройств для тромбэктомии, хотя и направле-
но на восстановление кровотока, может при-
вести к повреждению артериального эндоте-
лия, что в свою очередь может негативно 
сказаться на клинических результатах и уве-
личить частоту осложнений [4, 5]. 

Существенно повлиять на успех эндовас
кулярного лечения инсульта может неблаго-
приятная артериальная анатомия. Сложная 
аортобрахиоцефальная анатомия в сочетании 
с неблагоприятной интракраниальной анато-
мией церебральных артерий в комплексе яв-
ляются распространенной причиной техни
ческих неудач. Так, J. Kaesmacher et al. [6] 
обнаружили, что у 31,7% пациентов не уда-
лось достичь целевой окклюзии, что привело 
к неудачной реперфузии. Причиной такой неу-
дачи, по мнению авторов, часто является 
сложная анатомия артерий с вариабельностью 
дуги аорты или патологическая деформация 
внутренней сонной артерии (ВСА). Эти анато-
мические факторы могут затруднить доступ 
эндоваскулярного инструмента к месту пора-
женной церебральной артерии, увеличивая 
время вмешательства. Продолжительность вы-
полнения эндоваскулярной тромбэктомии мо-
жет составлять значительную часть времени 
от начала симптомов до реперфузии при тех-

нически сложных сценариях [7]. Во многих 
исследованиях сообщалось, что чем дольше 
процедурное время, тем выше риск геморра-
гической трансформации и тем ниже шансы 
на хороший клинический результат лечения 
пациентов [8]. 

В связи с этим актуальными являются 
анализ анатомических факторов риска, спо-
собных осложнить эндоваскулярное лечение 
острого ишемического инсульта, и разработка 
оптимальных технических действий для ми-
нимизации негативных последствий сложной 
анатомии сосудов.

Цель нашего исследования – оптимизи
ровать результаты эндоваскулярного лечения 
острого ишемического инсульта у пациен-
тов со сложной и неблагоприятной сосудистой 
анатомией на основе оценки результатов и тех-
нических решений механической реперфузи-
онной терапии.

Материал и методы

Проведен ретроспективный анализ эндовас
кулярного лечения на базе ГКБ им. В.В. Ве
ресаева 324 пациентов с ишемическим ин-
сультом в передней циркуляции.

Неблагоприятная артериальная анатомия 
включала в себя сложности на нескольких 
уровнях (супрааортальный сегмент аорты, 
экстра- и интракраниальный сегмент ВСА, 
а также извитости средней мозговой артерии 
(СМА). Учитывая, что у большого числа паци-
ентов встречались анатомические барьеры 
сразу на нескольких уровнях, мы ввели в ис-
следование разработанную нами модифи
цированную шкалу определения сложности 
артериальной анатомии по данным МСКТ-
ангиографии дуги аорты, экстра- и интракра-
ниальных сегментов ВСА – ADSM vessel Score 
(Aortic Arch, Dolichoarteriopathy, carotid 
Siphon, Middle cerebral artery) (табл. 1). Со
ответственно, А – это неблагоприятная анато-
мия грудной аорты – дуга аорты (II и III типы), 
бычья дуга; D – неблагоприятная анатомия 
общей сонной артерии и шейного сегмента 
внутренней сонной артерии (коэффициент из-
витости, кинкинг и/или полная петля); S – не-
благоприятная анатомия кавернозного сегмен-
та ВСА – конфигурация каротидного сифона 
II–IV типа; M – ангуляции ВСА-СМА, сег
ментов М1-М2 средней мозговой артерии на  
уровне супраортального сегмента.
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88Шкала позволяет оценивать наличие небла-
гоприятной анатомии на нескольких уровнях. 
Поэтому такая структуризация сложной мно-
гоуровневой анатомии с помощью шкалы пе-
ред началом операции, по результатам нашего 
исследования, должна обеспечить сокращение 
времени и переход на альтернативные анато-

мические доступы с возможным выбором дру-
гого эндоваскулярного инструмента и других 
техник по его заведению и извлечению тром-
ба. Все это оказывает положительное влияние 
как на клинический, так и на экономический 
эффект оперативного вмешательства.

В зависимости от анатомических характе-
ристик сосудов в соответствии со шкалой 
ADSM (см. табл. 1) и разработанной шкалой 
многоуровневой оценки к группе неблагопри-
ятной анатомии (1-я группа) отнесли пациен-
тов, набравших в сумме 5 баллов и более по шка-
ле ADSM. К группе благоприятной анатомии 
(2-я группа) отнесли пациентов, набравших 
0–4 балла по шкале ADSM.

Сложная аортобрахиоцефальная анатомия 
включала II и III типы дуги аорты с обратной 
критической ангуляцией артерии доступа, 
множественные извитости с суммарной ангу-
ляцией более 240º, полную петлю и кинкинг 
ВСА в сочетании с конфигурацией каверноз-
ного сегмента II–IV типа и неблагоприятной 
ангуляцией М1-М2 сегмента СМА. 

В 1-ю группу были включены 78 пациен-
тов со сложной анатомией, включающей ком-
бинацию вышеуказанных факторов. Средний 
возраст пациентов составил 75,7 ± 8,6 года. 
Дефицит по шкале тяжести инсульта Нацио
нального института здоровья США (NIHSS) 
составил 18,3 ± 6,1 балла (табл. 2).

Таблица 1
Модифицированная шкала ADSM vessel Score 

Параметр Балл
Тип арки аорты

I 0
II 1
III 2
бычий тип (bovine type) 1

Патологическая деформация артерий  
каротидного бассейна

«прямая» артерия 0
извитости (tortuosity) 1
кинкинг (kinking) 2
полная петля (coiling) 2

Кавернозный сегмент ВСА
тип I 0
тип II–III 1
тип IV 2

Ангуляция СМА
ВСА-СМА > 90º 0
ВСА-СМА < 90º 1
угол ТА (AOI) < 125º 2

Таблица 2
Исходные характеристики пациентов в группах сравнения (n=324)

Показатель 
Неблагоприятная  
анатомия (n=78), 
ADSM ≥5 баллов

Благоприятная  
анатомия (n=246), 
ADSM <5 баллов

χ2 P 

Средний возраст, лет 75,7±8,6 72,4±9,1 – >0,87
Пол

мужской 30 (38,5) 119 (48,4) 2,35 0,125
женский 48 (61,5) 127 (51,6) 2,348 0,125

Средний балл по шкале NIHSS при поступлении 
в стационар 18,3±6,1 17,8±5,3 – >0,05
Средний балл по шкале Рэнкина (mRS) до инсульта <2 <2 – –
Инсульт неизвестного временного интервала 11 (14,1) 34 (13,8) 0,0045 0,947
ASPECTS 10–9 баллов 65 (83,3) 221 (89,8) 2,38 0,123
ASPECTS 8 баллов или менее 13 (16,7) 25 (10,2) 2,38 0,123
Предыдущий ишемический инсульт 14 (17,9) 30 (12,2) 1,66 0,198
Фибрилляция предсердий 54 (69,2) 49 (19,9) 66,48 <0,0001
Терапия NOAC 21 (26,9) 61 (24,8) 0,15 0,699

Примечания. NIHSS – National Institutes of Health Stroke Scale, шкала инсульта Национального института здоровья; шкала 
ASPECTS – Alberta Stroke Program Early CT score – программа Alberta для оценки ранних КТ-изменений при инсульте; mRS – 
модифицированная шкала Рэнкина; NOAC – новые пероральные антикоагулянты.
Данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (M±SD), а также n (%).
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Во 2-ю (контрольную) группу были вклю-
чены 246 пациентов с одним из факторов 
сложной анатомии. Средний возраст пациен-
тов составил 72,4 ± 9,1 года. Дефицит по шка-
ле NIHSS составил 17,8 ± 5,3 балла.

Преморбидный статус по модифицирован-
ной шкале Рэнкина в обеих группах не пре
вышал 2 баллов.

Уровень поражения и наличие патологиче-
ской деформации брахиоцефальных артерий 
оценивали по данным компьютерной томогра-
фии с ангиографией, выполненной при посту-
плении пациента в стационар (табл. 3). 

В 1-й группе изолированная окклюзия М1 
наблюдалась у 42 (53,8%) пациентов, окклю-
зия М2 – в 16 (20,5%) случаях, тандемный ва-
риант был у 16 (20,5%) пациентов. 

Во 2-й группе окклюзия М1 была в 134 
(54,5%) случаях, окклюзия М2 – у 53 (21,5%) 
пациентов, а у 47 (19,1%) пациентов определя-
лось тандемное поражение.

Статистическую обработку данных прово-
дили с использованием системы электронных 
таблиц Microsoft Excel и с помощью стандарт-
ного пакета программ IBM SPSS Statistics 27. 
Анализ соответствия признака закону нор-
мального распределения выполняли с приме-
нением критерия Колмогорова–Смирнова. 
В связи с несоответствием показателей нор-
мальному распределению для проверки гипо-
тез о равенстве числовых попарных характе-
ристик выборочных распределений в срав- 
ниваемых группах использовали U-критерий 

Манна–Уитни. Бинарные и категориальные 
показатели между группами сравнивались 
с помощью χ2-критерия сопряженности Пир
сона. Критерием значимости при статистичес
ких расчетах в данной работе являлось значе-
ние показателя вероятности ошибки (р) не 
более 5%, то есть р < 0,05.

Результаты

При благоприятной анатомии аспирацион-
ную методику тромбэктомии применили в боль-
шей доле случаев (табл. 4) с высокой эффек-
тивностью в данной группе пациентов (табл. 5).

Сложная многоуровневая артериальная 
анатомия (ADSM ≥ 5 баллов) является серьез-
ной проблемой, влияющей на технические ре-
зультаты и функциональные исходы эндова-
скулярного лечения ишемического инсульта. 
Частота применения общей анестезии в срав-
ниваемых группах составила 23,1 и 12,2% 
соответственно в группах неблагоприятной 
и благоприятной артериальной анатомии. Це
ребральный кровоток на уровне TICI 2b-3 
с первого прохода достигнут у 34 (43,6%) па-
циентов в основной группе и у 162 (65,9%) – 
в контрольной. 

Частота применения дополнительных тех-
нических решений оптимизации доступа к зо- 
не окклюзии в основной группе составила 
76 (97,4%), в контрольной – 54 (22,0%) случая, 
включая конверсию на лучевой/плечевой до-
ступ – в 11 (14,1%) и 24 (9,8%) или прямой 

Таблица 3
Место окклюзии и неблагоприятная артериальная анатомия у пациентов  

в группах сравнения (n=324)

Показатель
Неблагоприятная 
анатомия (n=78), 
ADSM ≥5 баллов

Благоприятная 
анатомия (n=246), 
ADSM <5 баллов

χ2 P 

Сторона окклюзии ВСА-СМА правая/левая 35/43 122/124 0,54/0,532 0,46/0,466
Тип III / бычья дуга аорты 65 (83,3) 44 (17,9) 74,31 <0,00001
Патологическая деформация ОСА-экстракрани-
альный сегмент ВСА 67 (85,9) 126 (51,2) 29,58 <0,00001
Кавернозный сегмент ВСА

тип II–III 59 (75,6) 89 (36,2) 37,13 <0,00001
тип IV 19 (24,4) 12 (4,9) 25,31 <0,00001

СМА, сегмент M1 42 (53,8) 134 (54,5) 0,009 0,924
СМА, сегмент М2 16 (20,5) 53 (21,5) 0,037 0,847
СМА+ПМА (Т-окклюзия) 4 (5,2) 12 (4,9) 0,045 0,832
Тандемная окклюзия 16 (20,5) 47 (19,1) 0,076 0,783

Примечания. ПМА – передняя мозговая артерия.
Данные представлены в виде n (%).
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Таблица 4
Проведенные техники механической тромбэктомии у пациентов  

в группах сравнения (n=324)

Показатель
Неблагоприятная 
анатомия (n=78), 
ADSM ≥5 баллов

Благоприятная 
анатомия (n=246), 
ADSM <5 баллов

χ2 P 

Выполненная анестезия
Седация в сознании или без нее 60 (77,0) 216 (87,8) 5,57 0,018
Общая анестезия 18 (23,1) 30 (12,2) 5,55 0,018

Тип устройства, использованного для тромбэктомии, и детали вмешательства
Внутривенное введение альтеплазы 16 (20,5) 74 (30,1) 2,7 0,1
Баллонный направляющий катетер 10 (12,8) 25 (10,2) 0,43 0,512
Дистальная позиция проводникового катетера 
(между С1 и основанием черепа) 67 (85,9) 211 (85,8) 0,00067 0,98
Только аспирационный катетер 21 (26,9) 152 (61,8) 28,94 <0,0001
Только стент-ретривер 7 (9,0) 25 (10,2) 0,093 >0,76
Аспирационный катетер и стент-ретривер 50 (64,1) 69 (28,0) 33,04 <0,0001
Количество проходов >3 31 (39,7) 81 (32,9) 1,22 0,27
Медиана времени от пункции до реперфузии, мин 44 [27; 67] 36 [14; 54] 55,48 <0,0001
Имплантация каротидного стента 5 (6,4) 27 (11,0) 1,38 0,24
Бедренный артериальный доступ 70 (89,7) 241 (98,0) 9,86 0,0017
Лучевой/плечевой доступ 17 (21,8) 29 (11,8) 4,89 0,027
Прямой каротидный доступ 9 (11,5) 4 (1,6) 0,00017 0,00019

Техники при сложной анатомии
Конверсия на лучевой/плечевой доступ 11 (14,1) 24 (9,8) 0,28 0,24
Конверсия на прямой каротидный доступ 7 (9,0) 4 (1,6) 0,041 0,839
Модифицированная телескопическая техника 
проведения для захвата тромба 62 (79,5) 71 (28,9) 62,78 <0,0001
Проксимальная якорная техника 6 (7,7) 3 (1,2) 6,73 0,0095
Дистальная якорная техника 41 (52,6) 36 (14,6) 47,01 <0,0001
Баллон-ассистированное проведение 31 (39,7) 21 (8,5) 42,89 <0,0001

Примечания. С1 – цервикальный сегмент внутренней сонной артерии.
Данные представлены в виде n (%), а также медианы и нижнего и верхнего квартилей – Ме [Q1; Q3].

Таблица 5
Эффективность и безопасность техники механической тромбэктомии  

у пациентов в группах сравнения (n=324)

Показатель
Неблагоприятная  
анатомия (n=78), 
ADSM ≥5 баллов

Благоприятная  
анатомия (n=246), 
ADSM <5 баллов

χ2 P 

Количество проходов более 3 31 (39,7) 81 (32,9) 1,22 0,269
Время от пункции до реперфузии, мин 44 [27; 67] 36 [14; 54] 55,49 <0,00001
«Истинный» эффект первого прохода до TICI 3 19 (24,4) 88 (35,8) 3,48 0,062
«Модифицированный» эффект первого прохода 
до TICI 2b-3 34 (43,6) 162 (65,9) 12,32 0,00045
Успешная реканализация (TICI 2b-3) 67 (85,9) 211 (85,8) 0,00068 0,98
Неполная реканализация (TICI 0-2a) 11 (14,1) 35 (14,2) 0,00062 0,98
Дистальная эмболия 7 (9,0) 9 (3,7) 2,52 0,112
Диссекция сонной артерии 6 (7,7) 10 (4,1) 1,67 0,196
Симптоматическое внутримозговое кровоизлия-
ние (любое) 18 (23,1) 65 (26,4) 0,13 0,72
Неврологическое улучшение на 7-й день 40 (51,3) 149 (60,6) 2,11 0,146
Смерть от инсульта в стационаре 20 (25,6) 54 (22,0) 2,102 0,147
Смертность на 90-й день 22 (28,2) 59 (24,0) 0,56 0,454

Примечание. Данные представлены в виде n (%), а также медианы и нижнего и верхнего квартилей – Ме [Q1; Q3].
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каротидный доступ – в 7 (9,0%) и 4 (1,6%) слу-
чаях соответственно, баллон-ассистированное 
проведение – в 31 (39,7%) и 21 (8,5%) случаях, 
техники усиленного дистального якорения – 
в 41 (52,6%) и 36 (14,6%) случаях. Модифи
цированная телескопическая техника при за-
ведении аспирационного катетера до тромба 
также достоверно чаще была использована 
в группе с неблагоприятной анатомией – 
79,5% против 28,9% случаев соответственно.

Среднее время от момента пункции до до-
стижения реперфузии составило 44 мин в ос-
новной и 36 мин – в контрольной группах. 
Финальный кровоток на уровне TICI 2b-3 был 
достигнут в 67 (85,9%) и 211 (85,8%) случаях 
соответственно. Геморрагическая трансфор-
мация наблюдалась в 18 (23,1%) случаях в ос-
новной и 65 (26,4%) – в контрольной группах. 
Летальность составила 22 (28,2%) и 59 (24,0%) 
случаев соответственно. Улучшение невроло-
гического статуса к 7-му дню госпитализации 
составило 51,3 и 60,6% соответственно.

Обсуждение

Внедрение эндоваскулярных методик для 
лечения пациентов с острым ишемическим 
инсультом в виде механической тромбэктомии 
открыло новую эру в современной невроло-
гии [9]. Для большинства пациентов ввиду 
ряда ограничений системной тромболитиче-
ской терапии эндоваскулярные реперфузион-
ные методики представляют собой единствен-
ный патогенетический способ лечения острого 
ишемического инсульта [10]. Механическая 
тромбэктомия в настоящее время служит зо-
лотым стандартом лечения окклюзии крупных 
сосудов [11]. Предпочтительным результатом 
эндоваскулярной процедуры является полное 
восстановление кровотока по церебральной 
артерии за максимально короткий временной 
срок с выполнением наименьшего количества 
проходов эндоваскулярными устройствами 
[9]. Реканализация после одного прохода свя-
зана с лучшими клиническими результатами 
по сравнению с процедурами, требующими 
нескольких проходов для достижения такого же 
уровня реканализации [12]. Использование 
рациональной комбинации различных мето-
дик тромбэктомии позволяет удалять тромб 
из артерий головного мозга с минимизацией 
числа попыток и уменьшением риска эмболи-
ческих осложнений [13].

Одной из главных проблем, ограничиваю-
щих оптимальное выполнение механической 
тромбэктомии, являются сложные варианты 
экстра- и интракраниальной анатомии, вклю-
чающие критическую аортобрахиоцефальную 
ангуляцию, наличие множественных каро-
тидных извитостей, кинкингов и петель, не-
благоприятную конфигурацию кавернозного 
сегмента, изгибы интракраниальных артерий, 
а также тандемные и многоуровневые окклю-
зирующие поражения [14]. Сложная много
уровневая артериальная анатомия (ADSM 
≥ 5  баллов) является серьезной проблемой, 
влияющей на технические результаты и функ-
циональные исходы эндоваскулярного лечения 
ишемического инсульта, а также ассоцииру-
ется с уменьшением частоты реперфузии 
с первого прохода и увеличением времени 
пункция-реперфузия [4]. Так, патологическая 
деформация ВСА была независимо связана 
с уменьшением вероятности достижения эф-
фекта первого прохода и увеличением риска 
внутричерепного кровоизлияния после меха-
нической тромбэктомии [5]. Помимо увеличе-
ния продолжительности процедуры многократ-
ные проходы устройства могут способствовать 
повреждению артериального эндотелия, по-
тенциально снижая клиническую эффектив-
ность и увеличивая частоту нежелательных 
явлений [15].

В связи с этим оценка сосудистой анатомии 
перед выполнением эндоваскулярной тромб
эктомии имеет решающее значение для плани-
рования и проведения успешных вмешательств; 
необходимыми являются технические страте-
гии, позволяющие нивелировать влияние не-
благоприятной анатомии на результаты лече-
ния пациентов с ишемическим инсультом. 
Так, аспирационные методики с использова-
нием различных аспирационных катетеров – 
это первая методика тромбэктомии, которую, 
как правило, применяют из-за высокой скоро-
сти ее выполнения и относительной простоты 
[11]. При неблагоприятной анатомии исполь-
зование данной методики также является пер-
вой техникой выполнения тромбэктомии, но, 
если нет возможности быстро довести аспира-
ционный катетер до места локализации тром-
ба, целесообразнее использовать стент-рет
ривер с окклюзионным катетером либо 
различные комбинированные методики с при-
менением аспирационных катетеров и стен-
тов-ретриверов разного типа. Также необходи-
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мо помнить о возможности использования 
стента-ретривера в качестве дистального яко-
ря при подведении аспирационного катетера 
к пораженной церебральной артерии у паци-
ентов с неблагоприятной анатомией либо при 
тандемном поражении. 

Принципы преодоления сложной артери-
альной анатомии включают оптимальное дис-
тальное продвижение гайд-катетера в ВСА, 
стабилизацию позиции гайд-катетера для обе-
спечения коаксиальной поддержки, дисталь-
ное проведение реперфузионного катетера 
через каротидный сифон к зоне интереса 
(предпочтение отдается комбинированным 
техникам), обеспечение полного контакта ре-
перфузионного катетера и тромба или опти-
мальных условий взаимодействия реперфузи-
онного катетера и стента-ретривера с тромбом, 
а также полную ретроградную экстракцию 
тромба из церебрального кровотока через 
сложную анатомию без потерь.

Применяемые техники позволяют добиться 
более полного контакта реперфузионного ка-
тетера и тромба, а также оптимизировать ус-
ловия взаимодействия реперфузионного кате-
тера и стента-ретривера с тромбом. 

Выводы

1.	Предоперационный анализ результатов 
компьютерной томографической ангиографии 
дает возможность быстро и последовательно 
определять сосудистые особенности, которые 
могут быть связаны с трудным доступом 
к супрааортальным сосудам, и помогать в пла-
нировании соответствующих операционных 
стратегий.

2.	Сложная многоуровневая артериальная 
анатомия (ADSM ≥ 5 баллов) является серьез-
ной проблемой, влияющей на технические ре-
зультаты и функциональные исходы эндова-
скулярного лечения ишемического инсульта, 
а также ассоциируется с уменьшением часто-
ты реперфузии с первого прохода и увеличе-
нием времени пункция-реперфузия.

3.	Комбинация факторов неблагоприятной 
анатомии приводит к снижению клиничес
кой эффективности эндоваскулярного вме
шательства и увеличению потребности в об-
щей анестезии.

4.	Выполнение тромбэктомии из церебраль-
ных артерий через альтернативные доступы 
(лучевой, плечевой и прямой каротидный) – 

необходимый уровень операторского навыка, 
применяется для сокращения времени катете-
ризации целевых сегментов брахиоцефальных 
артерий и эффективной тромбэктомии из арте-
рий головного мозга.

5.	Применение техник телескопической 
катетеризации, баллон-ассистированного про-
хода, техники дистального якорения с исполь-
зованием ретривера, модифицированных тех-
ник захвата тромба при сложной анатомии 
аортобрахиоцефального, цервикального и це-
ребрального артериальных сегментов – эф-
фективный и безопасный прием доставки ре-
перфузионного катетера в целевой сегмент, 
повышающий вероятность быстрой и эффек-
тивной реперфузии головного мозга.
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Отдаленные результаты гибридного стентирования ветвей  
легочной артерии при хирургической коррекции сложных 
врожденных пороков сердца
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Резюме
Цель исследования – оценить эффективность и безопасность гибридного (интраоперационного) стентиро-
вания сужений и гипоплазий ветвей легочной артерии (ЛА) при одновременной хирургической коррекции 
сложных врожденных пороков сердца (ВПС).
Материал и методы. Выполнен ретроспективный анализ 81 случая гибридного стентирования ветвей ЛА 
у пациентов, оперированных в НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева в 2012–2022 гг. Средний возраст детей – 
38 (17–81) мес, масса тела – 13 (8,8–19) кг. Все гибридные вмешательства выполнялись в условиях кардио-
хирургической операционной: после основного этапа коррекции порока проводилась имплантация стентов 
в ветви ЛА под рентгеноскопическим контролем. В 44,4% случаев стентирование осуществлено без подключе-
ния искусственного кровообращений (ИК). Оценены непосредственные результаты (успешность имплантации 
стентов, интраоперационные и госпитальные осложнения) и отдаленные результаты (выживаемость, состоя-
ние стентов, необходимость повторных вмешательств) в сроки 6 мес – 8 лет (медиана 24 мес) после операции.
Результаты. Гибридное стентирование выполнено успешно у 96,3% (n = 78) пациентов. Интраоперационная 
летальность составила 3,7%, госпитальная летальность – 7,8%. В отдаленном периоде выживаемость паци-
ентов оказалась высокой: зарегистрирована лишь одна поздняя смерть (1,9%) вследствие прогрессирова-
ния сердечной недостаточности. У большинства пациентов после операции отмечалось улучшение функ
ционального состояния кровообращения: доля больных с I стадией недостаточности кровообращения 
по классификации Стражеско–Василенко увеличилась с 7,4 до 50,9%.
К осложнениям отдаленного периода относятся рестеноз внутри стентов – 24,5% случаев, перелом стента – 
1,9%, миграция (дислокация) стента – 5,7% наблюдений. Повторные вмешательства на ЛА потребовались 
30% пациентов, при этом чаще выполнялись баллонные дилатации ранее имплантированных стентов 
в связи с соматическим ростом ребенка. Гибридный подход позволил улучшить параметры легочной гемоди-
намики: градиент давления на стентированных сегментах ЛА снизился у всех пациентов по сравнению с до-
операционным уровнем. 
У детей с функционально одножелудочковым сердцем эффективное расширение ветвей ЛА с помощью 
стентов создало условия для успешного завершения этапной коррекции. Так, 14,3% пациентов данной груп-
пы впоследствии была успешно проведена операция Фонтена.
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Заключение. Гибридное (интраоперационное) стентирование ветвей ЛА при коррекции сложных ВПС явля-
ется эффективным и относительно безопасным методом лечения. Данный подход расширяет возможности 
радикальной и этапной коррекции сложных пороков у пациентов, ранее считавшихся неоперабельными или 
относящихся к группе крайне высокого риска, за счет устранения обструкции ЛА без травматичных пластик 
и сокращения времени ИК. 
Полученные отдаленные результаты (высокая выживаемость, улучшение функционального состояния, при-
емлемый уровень рестеноза) соответствуют данным мировой практики. Необходим дальнейший динамиче-
ский мониторинг пациентов, поскольку примерно у четверти больных возникают рестенозы стентов или дру-
гие осложнения, требующие повторных эндоваскулярных вмешательств.
Ключевые слова: гибридное стентирование, ветви легочной артерии, сложные врожденные пороки сердца, 
отдаленные результаты, осложнения, рестеноз, выживаемость, повторные вмешательства
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Long-term results of hybrid stenting of pulmonary artery branches  
during surgical correction of complex congenital heart defects
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A.V. Sobolev1, G.M. Dadabaev1, F.M. Dadabaev1 , K.K. Karapetyan1
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Abstract
Objective. To evaluate the efficacy and safety of hybrid (intraoperative) stenting of pulmonary artery (PA) branch 
stenoses and hypoplasia performed simultaneously with surgical correction of complex congenital heart defects (CHD).
Material and methods. A retrospective analysis of 81 cases of hybrid stenting of the PA branches was performed 
in patients operated at the A.N. Bakoulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery during 
2012–2022. The mean age of children was 38 months (range 17–81), and the mean body weight was 13 kg 
(range 8.8–19). Hybrid interventions were carried out during open-heart surgery: after the main stage of defect 
correction, stents were implanted into the PA branches under fluoroscopic guidance. In 44.4 % of cases, stenting 
was performed without cardiopulmonary bypass (CPB). Immediate outcomes (stent implantation success, 
intraoperative and in-hospital complications) and long-term results (survival, stent condition, need for reinterventions) 
were evaluated at a median follow-up of 24 months after surgery.
Results. Hybrid stenting was successfully completed in 96.3% of patients. Intraoperative mortality was 3.7%, and 
in-hospital mortality was 7.8%. In the long-term follow-up, patient survival remained high: only one late death (1.9%) 
was recorded due to progressive heart failure. Most patients demonstrated improvement in circulatory function after 
surgery: the proportion of those with stage I heart failure (according to the Strazhesko – Vasilenko classification) 
increased from 7.4% to 50.9%.
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Long-term complications included in-stent restenosis in 24.5% of cases, stent fracture in 1.9%, and stent migration 
(dislocation) in 5.7% of cases. Reinterventions on the pulmonary arteries were required in approximately 30% of 
patients, most commonly consisting of endovascular balloon dilations of previously implanted stents to accommodate 
somatic growth. The hybrid approach improved pulmonary hemodynamic parameters: the pressure gradient across 
the stented PA segments decreased in all patients compared with preoperative values.
In children with functional single-ventricle physiology, effective dilation of the PA branches through stenting created 
conditions for successful completion of staged repair: 14.3% of patients in this subgroup subsequently underwent 
the Fontan procedure successfully.
Conclusion. Hybrid (intraoperative) stenting of pulmonary artery branches during correction of complex congenital 
heart defects is an effective and relatively safe treatment modality. This approach expands the possibilities for 
radical and staged repair in patients previously considered inoperable or extremely high-risk by eliminating PA 
obstruction without traumatic patch angioplasty and reducing СРВ time.
The obtained long-term results (high survival rate, improvement in functional status, and acceptable incidence of 
restenosis) are consistent with international data. Continuous long-term follow-up remains necessary, as appro
ximately one-quarter of patients develop in-stent restenosis or other complications requiring repeat endovascular 
interventions.
Keywords: hybrid stenting, pulmonary artery branches, complex congenital heart defects, long-term outcomes, 
complications, restenosis, survival, reinterventions
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Введение

Стенозирующие и гипопластические по-
ражения ветвей легочной артерии (ЛА) часто 
сочетаются со сложными врожденными поро-
ками сердца (ВПС) и существенно утяжеляют 
их течение [1]. По данным литературы, при-
мерно у 2/3 пациентов стеноз ветвей ЛА вы-
является в сочетании с врожденными порока-
ми сердца [2]. Гемодинамически значимая 
обструкция ветвей ЛА приводит к неравно-
мерному распределению легочного кровотока, 
перегрузке правого желудочка и артериаль-
ной гипоксемии, что клинически проявляется 
одышкой, цианозом и снижением толерантно-
сти к физической нагрузке [1].

Открытая хирургическая пластика ветвей ЛА 
технически сложна, особенно при повторных 
вмешательствах, и сопряжена с высоким рис
ком повреждения сосудистой стенки и крово
течения. Известны случаи летальных разрывов 
артерий по линии шва после пластики [3–5].

Эндоваскулярные методы менее травма-
тичны и применяются при подготовке к ради-
кальной коррекции пороков, однако их выпол-
нение нередко ограничено анатомическими 
особенностями сосудов, тромбозом венозных 
доступов и низкой массой тела ребенка, что 
делает процедуру технически невыполнимой. 

В подобных клинических ситуациях целесо
образно применение гибридного метода – ин
траоперационного стентирования ветвей ле-
гочной артерии во время кардиохирургической 
коррекции порока. Данный подход позволяет 
одномоментно устранить внутрисердечный де-
фект и реконструировать легочный кровоток, 
снижая риск осложнений и продолжительность 
искусственного кровообращения (ИК) [6, 7].

В фундаментальных зарубежных и отече-
ственных работах были определены показа-
ния и технические принципы гибридных вме-
шательств у детей с врожденными пороками 
сердца. Клинические исследования показали, 
что интраоперационное стентирование ветвей 
ЛА позволяет достичь высокого технического 
успеха, минимизировать риск сосудистых ос-
ложнений и улучшить долгосрочные результа-
ты лечения по сравнению с изолированным 
транскатетерным подходом [8, 9].

В России первое успешное интраопераци-
онное стентирование ветви ЛА было выполне-
но в НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева в 1999 г. 
у пациента с транспозицией магистральных 
сосудов и выраженным стенозом ЛА [10]. 
С тех пор гибридная методика получила раз-
витие и доказала эффективность при коррекции 
сложных пороков сердца, ранее считавшихся 
условно неоперабельными. Настоящее иссле-
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дование направлено на анализ отдаленных ре-
зультатов гибридного стентирования ветвей ле-
гочной артерии у данной категории пациентов.

Материал и методы

Исследование выполнено на базе Нацио
нального медицинского исследовательского 
центра сердечно-сосудистой хирургии им. 
А.Н. Бакулева Минздрава России (г. Москва). 
В анализ включен 81 пациент детского воз
раста. В период 2012–2022 гг. им проведено 
гибридное интраоперационное стентирование 
стенозов и/или гипоплазий ветвей ЛА в соче-
тании с коррекцией сложного ВПС. Медианный 
возраст больных на момент операции составил 
38 (межквартильный размах 17–81) мес, масса 
тела – 13,0 (8,8–19) кг, рост – 92 (77–116) см. 
Среди исходных диагнозов преобладали соче-
танные ВПС со значительно сниженным ле-
гочным кровотоком: тетрада Фалло, атрезия 
ЛА I типа с дефектом межжелудочковой пе
регородки, общий артериальный ствол, функ-
ционально одножелудочковые пороки после 
паллиативных анастомозов и др. С учетом ха-
рактера выполненной коррекции когорта ис-
следуемых пациентов разделена на четыре 
группы: группа 1 – гемодинамическая коррек-
ция (этапные операции на пути к одножелу-
дочковому кровообращению), 37 пациентов; 
группа 2 – радикальная коррекция порока, 
17  пациентов; группа 3 – повторные вмеша-
тельства после ранее выполненной радикальной 
коррекции, 17 пациентов; группа 4 – прочие 
комплексные случаи, 10 пациентов (пациенты 
на промежуточном этапе коррекции).

Хирургическая тактика определялась ана-
томией порока и состоянием ЛА. Всем паци-
ентам выполнялась плановая кардиохирурги-
ческая операция в условиях искусственного 

кровообращения с кардиоплегией, без исполь-
зования ИК либо на ИК без кардиоплегии – 
в зависимости от характера вмешательства. 
Выполнение эндоваскулярного этапа без под-
ключения ИК позволяет снизить риск ослож-
нений, связанных с искусственным кровооб
ращением. На завершающем этапе операции 
проводилось интраоперационное стентирова-
ние пораженных сегментов ЛА (гибридный 
этап). Доступ выбирался индивидуально: чаще 
применяли прямой сосудистый доступ (в про-
свет правой или левой ЛА, ствол ЛА, верхнюю 
полую вену (ВПВ), кондуит), реже через об-
щую бедренную вену (ОБВ), в одном случае – 
через правое предсердие (см. таблицу).

Стенты имплантировали под рентгеноско-
пическим контролем с помощью мобильной 
рентгеновской С-дуги. В качестве имплантов 
использовались баллонорасширяемые сосуди-
стые стенты. Оценка результатов подтвержда-
лась интраоперационной ангиокардиографией 
и визуальным осмотром: критерием эффек-
тивности считалось увеличение просвета ЛА 
и пульсации дистального русла.

В послеоперационном периоде пациенты 
находились под наблюдением в стационаре, 
стандартная антикоагулянтная терапия (в пе-
риод госпитализации – антикоагулянт прямо-
го действия с переходом на ацетилсалицило-
вую кислоту (3–5 мг/кг)) начиналась с первых 
суток. Перед выпиской всем выполнялось кон-
трольное ультразвуковое исследование для 
оценки результатов лечения. Далее пациенты 
наблюдались амбулаторно по месту житель-
ства; плановые контрольные исследования 
(эхокардиография, рентген, компьютерная то-
мография) проводились в нашем центре через 
6–12 мес и далее ежегодно. При выявле-
нии гемодинамически значимого рестеноза 
стента (градиент систолического давления 

Оперативные доступы при гибридном стентировании легочных артерий, n (%)

Доступ Все пациенты 
(n = 81)

Группа 1  
(n = 37)

Группа 2  
(n = 17)

Группа 3  
(n = 17)

Группа 4  
(n = 10)

Правый желудочек 27 (33,3) 1 (2,7) 9 (52,9) 11 (64,7) 6 (60,0)
Правая ЛА 17 (21,0) 15 (40,5) 2 (11,8) 0 (0) 0 (0)
Левая ЛА 1 (1,2) 1 (2,7) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
ОБВ 7 (8,6) 3 (8,1) 1 (5,9) 1 (5,9) 2 (20,0)
Ствол ЛА 14 (17,3) 4 (10,8) 5 (29,4) 4 (23,5) 1 (10,0)
ВПВ 10 (12,3) 10 (27,0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Хирургически выделенная ЛА 2 (2,5) 1 (2,7) 0 (0) 1 (5,9) 0 (0)
Кондуит 2 (2,5) 2 (5,4) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Правое предсердие 1 (1,2) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (10,0)
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> 30 мм рт. ст. или относительное сужение 
просвета > 50%) выполнялись повторные 
вмешательства – баллонная дилатация стента 
или повторное стентирование, в отдельных 
случаях – хирургическая пластика ЛА.

Для анализа результатов применялись ме-
тоды описательной статистики. Значения 
приведены в виде медианы (25-й–75-й про-
центиль) для количественных показателей. 
Выживаемость и свобода от повторных вме-
шательств оценивались методом Каплана–Мей
ера. Сравнение групп проводилось с исполь-
зованием U-критерия Манна–Уитни и точного 
критерия Фишера; различия считались значи-
мыми при p < 0,05.

Результаты

Стенты были успешно имплантированы  
у подавляющего большинства пациентов, тех-
нический успех составил 96,3%. В трех случа-
ях вмешательство завершить не удалось из-за  
анатомических препятствий или критической 
нестабильности больного. У одного ребенка 
со сложным пороком и транспозицией сосудов 
стент в левую легочную артерию вызвал ком-
прессию главного бронха, в связи с этим вы-
полнена реконфигурация стента с последую-
щим бронхоскопическим контролем (устье 
бронхов проходимо).

Интраоперационные осложнения зарегист
рированы в 9,9% случаев, из них в 3,7% случа-
ев (n = 3) произошел летальный исход: в двух 
случаях он был связан с высокой хирургичес
кой травматичностью ввиду тяжести и слож-
ности врожденного порока сердца и предшест
вующих оперативных вмешательств, в одном 
случае летальный исход связан с имплантаци-
ей стента, что привело к массивному кровоте-
чению из ЛА. В одном случае произошла дис-
локация стента в ствол ЛА, в связи с чем стент 
был удален хирургическим способом и выпол-
нено повторное стентирование. В двух случа-
ях при имплантации стента развилась диссек-
ция сосудистой стенки, – экстренно выполнена 
имплантация покрытого стента из политет
рафторэтилена (Covered CP, NuMED). В одном 
случае произошла перфорация правой ЛА, 
данное осложнение также устранено имплан-
тацией покрытого CP стента. Тромбозов стен-
тов в госпитальном периоде не наблюдалось.

В раннем послеоперационном периоде ос-
ложнения были связаны преимущественно 

с исходной тяжестью пациентов и объемом 
кардиохирургического вмешательства. Прод
ленная инотропная поддержка потребовалась 
7 (8,6%) пациентам, острая почечная недоста-
точность отмечалась у 5 (6,2%) пациентов. 
Специфических стент-ассоциированных ослож-
нений выявлено не было. Летальность состави-
ла 7,8% (6 пациентов), все случаи произошли 
в течение 30 сут, обусловлены полиорганной 
недостаточностью и осложненным течением 
порока, без связи с гибридным этапом. Наи
большая ранняя летальность отмечена у паци-
ентов с одножелудочковым кровообращением, 
однако статистически значимых различий меж-
ду группами не выявлено. Средняя длитель-
ность госпитализации составила 18 ± 5 сут.

Катамнез составил 6 мес – 8 лет (медиана 
24 мес). В отдаленном периоде выживаемость 
составила 88% (n = 71). Под динамическим 
наблюдением находились 53 пациента.

Долгосрочная выживаемость оказалась 
высокой: через 1 год и в течение 5 лет после 
операции – 98,6%. Основным фактором, влия-
ющим на прогноз, оставалась тяжесть исход-
ного порока.

Просвет стентированных артерий сохранял-
ся удовлетворительным у большинства боль-
ных. Отдаленные осложнения зафиксированы 
у 17 (32%) пациентов: рестеноз – у 13 (24,5%), 
перелом стента – у 1 (1,9%), миграция – 
у 3 (5,7%) (рис. 1). Восьми пациентам (15,1%) 
потребовалось активное лечение рестеноза. 
Наиболее высокая частота рестеноза отмечена 
после операций Гленна (31,6%), реже – при 
радикальной коррекции (12–20%).

Повторные вмешательства выполнены у 
20  (37,7%) пациентов: баллонная ангиоплас
тика – у 14 (26,4%), повторное стентирова-
ние – у 4 (7,5%), открытые хирургические 

Рестеноз Миграция 
стента

Перелом 
стента

Количество, n Доля от прослеженных, %

0

5

10

15

20

25

30

Рис. 1. Статистика осложнений в отдаленном периоде
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вмешательства (удаление стента, наложение 
анастомоза) – у 2 (3,8%) (рис. 2). Основной 
причиной повторных процедур был соматиче-
ский рост пациента, требовавший дилатации 
для поддержания адекватного кровотока. 
Свобода от повторных вмешательств к 3 годам 
составила около 70%. Частота рестенозов 
и повторных процедур соответствовала ниж-
ней границе диапазона, приведенного в лите-
ратуре (26–66% за 1–7 лет), что объясняется 
использованием стентов большего диаметра.

На отдаленных сроках отмечено достовер-
ное клиническое улучшение. Доля пациентов 
с I стадией недостаточности кровообращения 
по Стражеско–Василенко увеличилась с 7,4 до 
50,9%, тяжелых стадий не осталось (рис. 3). 
Улучшение гемодинамики малого круга под-
тверждалось снижением градиентов давления 
и увеличением индексов McGoon и Nakata. 
У пациентов с одножелудочковым кровообра-
щением успешное расширение ветвей ЛА по-
зволило выполнить завершающий этап кор-
рекции: у 4 (14,3%) из 28 проведена операция 

Фонтена, у 1 – наложен дополнительный цен-
тральный анастомоз.

Таким образом, гибридное стентирование 
ветвей легочной артерии продемонстрирова-
ло высокую выполнимость и относительную 
безопасность, позволив избежать открытой 
пластики без увеличения интраоперацион-
ных рисков.

Обсуждение

Наше исследование продемонстрировало, 
что гибридное (интраоперационное) стентиро
вание ветвей ЛА в сочетании с кардиохирур-
гической коррекцией сложных ВПС характе-
ризуется удовлетворительными отдаленными 
результатами и высокой выживаемостью. 
Данный метод позволяет избежать сложных 
реконструкций ветвей ЛА у пациентов со зна-
чимыми стенозами, не увеличивая при этом 
операционную летальность. Полученные по-
казатели ранней смертности (7,8%) соответ-
ствуют тяжести пороков в выборке и сопос
тавимы с данными зарубежных центров: 
например, 30-дневная летальность 8,8% при-
ведена в крупной серии J.D. Zampi et al. [11], 
а M. Meot et al. сообщают о 9% послеопера
ционной летальности при гибридном стенти-
ровании ЛА [12]. 

По данным литературы, летальность паци-
ентов обусловлена, как правило, не процеду-
рой имплантации стента, а общей тяжестью 
состояния и осложнениями коррекции порока 
[8, 12]. В нашем исследовании лишь в одном 
случае летальное осложнение было связано 
с установкой стентов. Напротив, примене-
ние гибридного подхода, вероятно, снизило 
риск, так как позволило избежать длительного 
ИК и сложных манипуляций на ЛА у некото-
рых больных. Например, в 44,4% случаев нам 
удалось выполнить стентирование без под-
ключения аппарата ИК, что однозначно спо-
собствовало более мягкому послеоперацион-
ному течению: у этих пациентов не отмечено 
неврологических осложнений и тяжелой сер-
дечно-легочной недостаточности. Кроме того, 
прямое эндоваскулярное расширение ветвей 
ЛА позволило избежать необходимости рассе-
кать рубцово-измененные структуры при по-
вторных операциях, тем самым снизив риск 
интраоперационного кровотечения. 

Сравнение отдаленных результатов гиб
ридного стентирования с мировой практикой 

Баллонная 
ангиопластика

Рестентирование Открытая 
ревизия / 

пластика ЛА
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10

15

20

25

30

Количество, n Доля от прослеженных, %

Рис. 2. Типы повторных вмешательств

I IIА IIБ
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Рис. 3. Динамика стадий недостаточности кровообра-
щения по Стражеско–Василенко до и после операции
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показывает их обнадеживающее совпадение. 
Мы наблюдали рестенозы стентов примерно 
у 24,5% пациентов, что коррелирует с данны-
ми других авторов: 27% случаев рестеноза  
в среднем через 2 года [12], около 20% ресте-
нозов к 3 годам [13]. Частота повторных вме-
шательств в нашем исследовании составила 
~30% за 2 года; J.D. Zampi et al. сообщили о 44% 
таких случаев за 6 лет и отсутствии повтор-
ных процедур у ~51% пациентов к 5 годам 
[11]. Разница объясняется различием сроков 
наблюдения; при экстраполировании данных 
наши результаты вполне согласуются: в пер-
вые 2–3 года прирост числа вмешательств за-
медляется, свобода от повторной операции 
составляет ~70% на 3-й год. 

В публикациях подчеркивается, что основ-
ной причиной необходимости повторной ди-
латации стента является соматический рост 
ребенка [14]. Наш опыт подтверждает этот 
факт: примерно в 9% случаев мы сознательно 
планировали баллонную дилатацию стента 
через 1–2 года после имплантации, чтобы уве-
личить его диаметр по мере роста сосудов. 
Такая стратегия позволяет поддерживать 
адекватный просвет легочных артерий и из
бежать развития легочной гипертензии или  
гипоперфузии. Примечательно, что ни в од-
ном случае у нас не возникло тяжелых ослож-
нений при повторных эндоваскулярных вме-
шательствах. 

Преимуществом гибридного стентирова-
ния является возможность установки стентов 
большего диаметра, чем при обычном транс
катетерном методе у маленьких детей. В ходе 
открытой операции мы имеем прямой корот-
кий доступ к устью ЛА, что допускает приме-
нение более массивных баллонов и стентов 
без риска травмы периферических венозных 
доступов. Как следствие, удается сразу рас-
ширить ветви ЛА до оптимального диаметра 
(6–10 мм и более в зависимости от возраста), 
тогда как при чрескожном методе у пациентов 
с низкой массой тела (менее 15 кг) часто им-
плантируются заведомо небольшие стенты 
(4–5 мм) из-за невозможности провести до-
ставляющую систему. Такой стент быстро 
становится неэффективным по мере роста ре-
бенка и требует множественных повторных 
дилатаций или замены. Гибридный подход 
позволяет отсрочить повторные процедуры: 
медианный диаметр стента составил 10 мм, 
благодаря чему почти 70% пациентов не нуж-

дались в повторных вмешательствах по край-
ней мере в течение первых 2–3 лет после опе-
рации. Это повышает безопасность и качество 
жизни пациентов.

Гибридная методика применима у пациен-
тов с функционально одножелудочковыми 
врожденными пороками сердца. Интраопе
рационное стентирование ветвей легочной ар-
терии во время наложения кавопульмонально-
го анастомоза позволило достичь адекватных 
легочных индексов для последующего вы-
полнения операции Фонтена у 14% больных 
без необходимости дополнительных вмеша-
тельств. У 1/3 пациентов этой группы сохра-
нялся умеренный стеноз ветвей ЛА, который 
был устранен в результате баллонной ангио-
пластики при катетеризации перед проведе-
нием следующего этапа гемодинамического 
вмешательства (операция Фонтена). Лишь 
у одного ребенка потребовалось наложение 
дополнительного системно-легочного шунта, 
несмотря на ранее установленный стент. Та
ким образом, у большинства пациентов с 
функционально одножелудочковым крово
обращением использование гибридной стра-
тегии обеспечило возможность завершения 
этапной коррекции в оптимальные сроки. 

Полученные результаты коррелируют с за-
рубежными данными. Так, S.A. Carrillo et al. 
показали, что превентивное стентирование ле-
вой легочной артерии улучшает показатели го-
товности пациентов к операции Фонтена [15]. 
Наш опыт также подтверждает целесообраз-
ность расширения ветвей ЛА на промежу-
точном этапе – даже при необходимости до-
полнительного инвазивного вмешательства, 
если оно проводится одномоментно с плано-
вой операцией.

Однако важно учитывать потенциальные 
риски при гибридном подходе. В одном случае 
нами отмечено сдавление стентом левого 
главного бронха у пациента с левосторонним 
аортолегочным кондуитом. Подобные случаи 
компрессии дыхательных путей описаны 
в литературе, их частота достигает 3–5% при 
стентировании ветвей ЛА большого диаметра 
у детей младшего возраста [16]. Оптимальная 
тактика в таких ситуациях предполагает инди-
видуализированный подход, в нашем случае 
это была реконфигурация стента.

Важный моментом является своевременная 
диагностика перелома стента. Единственный 
случай перелома стента в нашей когорте за-
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фиксирован именно в зоне ранее наложенного 
шва, однако достоверных выводов сделать не-
возможно. Данный вид осложнения остается 
относительно редким и, как правило, связан 
с углом отхождения ЛА и проведенными ра-
нее хирургическими вмешательствами в дан-
ной области; современные баллонорасширяе-
мые стенты обладают большей механической 
прочностью и пластичностью [17–19]. При 
выявлении перелома стента необходимо сво-
евременно решать вопрос о его ревизии, ре-
стентировании или удалении, особенно при 
развитии гемодинамически значимого гради-
ента давления, как было отмечено у одного 
из наших пациентов.

К ограничениям исследования следует от-
нести относительно небольшой срок катам
нестического наблюдения у части пациентов 
(минимум 6 мес) и гетерогенность выборки, 
включающей различные нозологические фор-
мы и типы операций. Тем не менее полученные 
результаты отражают реальную клиническую 
практику применения гибридного стентирова-
ния ветвей легочной артерии в сложных анато-
мо-гемодинамических условиях. 

Заключение

На данном этапе можно заключить, что 
методика демонстрирует высокую клиниче-
скую эффективность: предотвращает тяжелые 
осложнения со стороны легочных артерий, 
обеспечивает завершение этапной коррекции 
у большинства пациентов и не приводит к ро-
сту новых рисков [20, 21]. Планируется про-
должить наблюдение за данной когортой для 
оценки отдаленных (> 5 лет) результатов функ-
ционирования стентов и клинического состоя-
ния пациентов во взрослом возрасте.
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Резюме
Цель исследования – изучить 12-месячные результаты эндоваскулярного стентирования (ЭВС) у пациен-
тов с посттромботической (ПТВО) и нетромботической (НТВО) венозной обструкцией. 
Материал и методы. В одноцентровое проспективное интервенционное исследование, проведенное на базе 
отделения сосудистой хирургии ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России в период с 2020 по 2024 г., был 
включен 71 пациент после успешного ЭВС (44 – в группе ПТВО, 27 – в группе НТВО). Для клинической 
оценки долгосрочных результатов лечения использовались шкалы rVCSS и Villalta. Первичная проходи-
мость стентированных участков оценивалась с помощью дуплексного сканирования вен через 1, 3, 6 и 12 мес 
наблюдения.
Результаты. Средний возраст пациентов составил 42 года, большинство из них были женского пола. 
Пациенты из группы ПТВО были старше (p = 0,046), чаще страдали сердечно-сосудистой патологией 
(p = 0,039), курили (p = 0,01), имели в анамнезе тромбофилию (p = 0,049), тромбоэмболию легочной артерии 
(p = 0,007) и более тяжелую венозную недостаточность по СЕАР (p = 0,031). Технический успех ЭВС составил 
100% в обеих группах; в качестве венозного сосудистого доступа у большинства участников использована 
бедренная вена, все вмешательства проводились под ВСУЗИ-навигацией, наиболее часто имплантировался 
WALLSTENTТМ (Boston Scientific), при необходимости сочетания различных платформ стентов чаще всего 
комбинации включали также WALLSTENTТМ (Boston Scientific). Все вмешательства прошли без периопераци-
онных осложнений. Через 12 мес проходимость составила 100% (27/27; 95% ДИ 87,2–100,0) в группе НТВО 
и 88,6% (39/44; 95% ДИ 75,4–96,2) в группе ПТВО (разница рисков = 11,4%, 95% ДИ 1,7–24,5; p = 0,149). 
В группе НТВО показатель по шкале rVCSS снизился с 6,3 ± 1,8 до 2,5 ± 1,8 балла; Δ = −3,9 ± 2,2 балла 
(p < 0,001); в группе ПТВО – с 9,7 ± 3,6 до 5,8 ± 2,3 балла; Δ = −3,9 ± 4,3 балла (p < 0,001). Доля пациентов 
с улучшением ≥ 2 баллов составила 85,2 и 77,3% соответственно. В группе ПТВО дополнительно оцени-
валась динамика по шкале Villalta: отмечено снижение с 13,5 [11,3; 16,0] до 4,4 [1,0; 9,8] балла (Δ = −8,4 
[−10,3; −5,6] балла; p < 0,001). К 12-му месяцу 81,8% (95% ДИ 67,3–91,8) имели показатель по шкале Villalta 
< 10 баллов и 56,8% (95% ДИ 41,0–71,7) – Villalta < 5 баллов.
Заключение. Представленные в настоящей работе результаты показали безопасность и эффективность 
стентирования подвздошно-бедренного венозного сегмента как в группе НТВО, так и у пациентов с ПТВО. 
Существенное улучшение клинических симптомов сохранялось в течение 12 мес у большинства пациентов 
в обеих группах.
Ключевые слова: посттромботическая болезнь, посттромботическая венозная обструкция, нетромботиче-
ская венозная обструкция, синдром Мея–Тернера, стентирование подвздошных вен, внутрисосудистое уль-
тразвуковое исследование
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Abstract
Objective. To study the 12-month outcomes of endovascular stenting (EVS) in patients with post-thrombotic (PTVO) 
and non-thrombotic (NTVO) venous obstruction.
Material and methods. Seventy-one patients after successful EVS (44 in the PTVO group, 27 in the NTVO group) 
were included in a single-center prospective interventional study conducted at the Vascular Surgery Department of 
the National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine from 2020 to 2024. The rVCSS and 
Villalta scores were used for clinical evaluation of long-term treatment outcomes. Primary patency of stented 
sections was assessed using duplex scanning of the veins at 1, 3, 6, and 12 months of follow-up.
Results. The average age of the patients was 42 years; the majority were female. Patients in the PTVO group were 
older (p = 0.046), more often suffered from cardiovascular pathology (p = 0.039), smoked (p = 0.01), had a history of 
thrombophilia (p = 0.049), pulmonary embolism (p = 0.007) and more severe venous insufficiency according to CEAP 
(p = 0.031). The technical success of EVS was 100% in both groups; the femoral vein served as venous vascular 
access in most participants, all interventions were performed under IVUS navigation, WALLSTENTTM (Boston 
Scientific) was most often implanted, when a combination of different stent platforms was necessary, most often the 
combinations also included WALLSTENTTM (Boston Scientific). All interventions were performed without perioperative 
complications. After 12 months, patency was 100% (27/27; 95% CI 87.2–100.0) in the NTVO group and 88.6% 
(39/44; 95% CI 75.4–96.2) in the PTVO group (risk difference = 11.4%, 95% CI 1.7 to 24.5; p = 0.149). In the NTVO 
group, the decrease in the rVCSS scale was: from 6.3 ± 1.8 to 2.5 ± 1.8; Δ = -3.9 ± 2.2; p < 0.001; in the PTVO group: 
from 9.7 ± 3.6 to 5.8 ± 2.3; Δ = -3.9 ± 4.3; p < 0.001. The proportion of patients with an improvement of ≥ 2 points was 
85.2% and 77.3%, respectively. In the PTVO group, the dynamics of the Villalta score was additionally assessed: 
from 13.5 [11.3; 16.0] to 4.4 [1.0; 9.8] (Δ = −8.4 [−10.3; −5.6]; p < 0.001). By month 12, 81.8% (95% CI 67.3–91.8) 
had a Villalta score < 10 and 56.8% (95% CI 41.0–71.7) had a Villalta score < 5.
Conclusion. The results presented in this study demonstrated the safety and efficacy of iliofemoral venous segment 
stenting in both the PTVO group and in patients with PTVO. Significant improvement in clinical symptoms was 
maintained at 12 months in most patients in both groups.
Keywords: postthrombotic disease, postthrombotic venous obstruction, nonthrombotic venous obstruction, May–
Thurner syndrome, iliac vein stenting, intravascular ultrasound
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Введение

Хроническая венозная недостаточность – 
синдром, связанный с нарушением венозного 
оттока из нижних конечностей вследствие ва-
рикозной болезни или посттромботических 
изменений вен нижних конечностей, а также 
у ряда больных – вследствие врожденной 
аномалии [1]. Обструкция на уровне под-
вздошно-бедренного венозного сегмента мо-
жет возникнуть в связи с посттромботически-
ми изменениями после тромбоза глубоких вен 
(ТГВ), а также в случае экстравазальной ком-
прессии, в частности при синдроме Мея–Тер
нера (СМТ). Так, посттомботическая болезнь 
(ПТБ) развивается у пациентов, перенесших 
ТГВ, с частотой до 50% и составляет около 
28% всех случаев венозной патологии [2], при 
этом тяжелые формы заболевания могут на-
блюдаться у 15% пациентов с формированием 
трофических венозных язв у 4% пациентов 
[3]. Частота встречаемости СМТ с клиниче-
ской манифестацией составляет 2–5% среди 
всех случаев венозной патологии [4]. 

Показаниями для хирургической коррек-
ции и улучшения кровотока по венам при ПТБ 
в настоящее время являются: неэффектив-
ность консервативных методов лечения и ре-
цидивирующие осложнения [4]. Для СМТ 
показания более размытые: отсутствие кон-
сенсусных рекомендаций допускает различ-
ную трактовку показаний к проведению вме-
шательств при данной патологии [3]. Однако 
механическая поддержка с сохранением про-
света вены при СМТ патофизиологически 
способна улучшить венозный отток и позво-
лит уменьшить клинические проявления 
СМТ. В связи с этим эндоваскулярное стенти-
рование вен (ЭВС) при патологии подвздош-
но-бедренного венозного сегмента – эффек-
тивная и менее инвазивная альтернатива 
открытому хирургическому вмешательству. Од
нако в настоящее время данных о долгосроч-
ных результатах ЭВС недостаточно [5]. Так, 
согласно ряду исследований, ЭВС улучшает 
как симптоматику – в виде снижения оценки 
по шкале rVCSS (Revised venous clinical 
severity score) с 8 до 2 баллов в течение 21 мес 
[6], так и способствует увеличению частоты 
заживления трофических венозных язв до 
100% с сохранением проходимости целевого 
сегмента на уровне 67% в течение двухлетне-
го периода наблюдения [7, 8]. 

Учитывая все больший интерес к ЭВС при 
лечении заболеваний вен, крайне важным 
становится продолжение накопления сведе-
ний о кратко- и долгосрочных результатах 
применения методики при различных патоло-
гиях. Кроме того, широкое внедрение методов 
внутрисосудистой визуализации, в частности 
внутрисосудистого ультразвукового исследо-
вания (ВСУЗИ), позволит оптимизировать 
ЭВС и добиться правильного выбора размеров 
стентов, оптимальной аппозиции и раскрытия 
стента, что в долгосрочной перспективе мо-
жет сохранить проходимость целевого веноз-
ного сегмента [9]. 

В настоящей статье представлены резуль
таты ЭВС под контролем ВСУЗИ, проведен-
ного в отделении сосудистой хирургии ФГБУ 
«НМИЦ ТПМ» Минздрава России в 2020–
2024 гг., у пациентов с венозной обструкцией 
на уровне подвздошно-бедренного венозного 
сегмента. 

Материал и методы

Настоящее исследование представляет со-
бой проспективное одноцентровое интервен-
ционное исследование по типу «до–после» без 
группы сравнения на базе отделения сосудис
той хирургии НМИЦ ТПМ, целью которого 
было оценить эффективность и безопасность 
ЭВС подвздошно-бедренного венозного сег-
мента с применением ВСУЗИ у пациентов 
с венозной обструкцией различного генеза. Ис
следование проводилось в соответствии с  
принципами Хельсинкской декларации (2013 г.).

В исследование последовательно включа-
лись пациенты, перенесшие ЭВС в период  
с 2020 по 2024 г., которые соответствовали 
критериям включения: старше 18 лет, с сим-
птомной хронической обструкцией подвздош-
но-бедренного сегмента нетромботического 
(НТВО) или посттромботического (ПТВО) про-
исхождения (≥ C3 по классификации CEAP). 
Из исследования исключались пациенты с 
острым тромбозом < 4 нед, противопоказания-
ми к назначению антикоагулянтной терапии. 
Наличие обструкции подтверждалось данны-
ми дуплексного ультразвукового исследова-
ния, компьютерной томографии или магнит-
но-резонансной томографии.

Период наблюдения за всеми пациентами 
составил в среднем 12 мес. На контрольных 
визитах проводился стандартный флебологи-
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ческий осмотр с клинической оценкой участ-
ников и проведением дуплексного ультразву-
кового исследования вен нижних конечностей. 
Для клинической оценки долгосрочных ре-
зультатов лечения в настоящей работе ис-
пользовались шкалы rVCSS и Villalta. Шкала 
rVCSS является дополнением к классифика-
ции CEAP и используется для динамического 
наблюдения за состоянием пациента, оцени-
вая различные клинические признаки веноз-
ной недостаточности с присвоением баллов 
в зависимости от их выраженности (боль, 
отек, воспаление, пигментация, количество 
язв и их размер, использование компрессион-
ной терапии и др.). Суммарный балл отража- 
ет тяжесть заболевания. Шкала Villalta ис
пользуется для определения тяжести ПТБ 
и оценивает различные клинические признаки 
и симптомы (наличие боли, судорог, тяжести 
в ногах, отека, трофических изменений и др.), 
связанные с ПТБ, с присвоением баллов каж
дому из них. Затем баллы суммируются для 
определения общей тяжести состояния.

Для эндоваскулярного вмешательства при-
менялись самораскрывающиеся нитиноло-
вые стенты, предназначенные для венозного 
сегмента (VenovoТМ, Bard Medical и AbreТМ, 
Medtronic), а также универсальные плете-
ные стенты, традиционно используемые в ве-
нозных вмешательствах (WallstentТМ, Boston 
Scientific). Венозный доступ осуществлялся 
под ультразвуковым контролем. Морфология 
поражения оценивалась при помощи цифро-
вой субтракционной венографии и внутрисо-
судистого ультразвукового исследования с по-
мощью катетера Philips Visions PVТМ (0,035ʺ). 
Имплантация стента выполнялась в соответ-
ствии с инструкциями производителя и акту-
альными действующими экспертными консен-
сусами по венозному стентированию; пред- 
и постдилатация выполнялась во всех случа-
ях, диаметр баллонных катетеров подбирался 
в полном соответствии с диаметром имплан-
тируемых стентов [10].

Во время вмешательства всем пациентам, 
согласно режиму дозирования, внутривенно 
вводился гепарин. Послеоперационная анти-
коагулянтная терапия включала назначение 
в течение 21 дня после операции парентераль-
ной терапии эноксапарином натрия в лечеб-
ной дозировке с последующим переходом на  
энтеральную терапию прямыми пероральны-
ми антикоагулянтами длительно (для группы 

ПТВО) или же в течение 3 мес после вмеша-
тельства (в группе НТВО). 

Накопление, корректировка, систематиза-
ция исходной информации и визуализация 
полученных результатов осуществлялись в 
электронных таблицах MS Excel 2019. Ста
тистический анализ проводился в программе 
IBM SPSS Statistics 23 (IBM). Оценка нор-
мальности распределения выполнялась при 
помощи критерия Шапиро–Уилка. Описание 
количественных данных представлено в виде 
медианы и 25 и 75 процентилей – в случае не-
параметрического распределения и в виде 
среднего и стандартного отклонения – в слу-
чае нормального распределения. Сравнение 
количественных признаков между группами 
было проведено с использованием критерия 
Манна–Уитни при непараметрическом рас-
пределении и при помощи теста Стьюдента 
при нормальном распределении. Качественные 
данные представлены в виде абсолютных и от-
носительных величин, сравнение качествен-
ных признаков проводилось при помощи точ-
ного теста Фишера или критерия χ2 Пирсона 
с поправкой на непрерывность. Для оценки 
связи между изучаемыми параметрами ис-
пользовалась корреляция Спирмена. Для визу-
ализации частоты развития неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий проводилась 
оценка выживаемости с использованием ста-
тистики log-rank. Статистически значимыми 
считали различия при значениях двусторон-
него p < 0,05.

Результаты

В настоящее исследование включен 71 па-
циент: 44 – с диагнозом ПТВО, 27 – с НТВО 
на уровне подвздошно-бедренного сегмента. 
Средний возраст участников исследования 
составил 42 года, большинство пациентов 
были женского пола (табл. 1). При подгруп
повом анализе был выявлен ряд существен-
ных межгрупповых различий. Так, пациенты 
с ПТВО были старше (p = 0,046), чаще страда-
ли сердечно-сосудистой патологией (p = 0,039), 
курили (p = 0,01), имели в анамнезе тромбо
филию (p = 0,049) и тромбоэмболию легочной 
артерии (p = 0,007). Кроме того, клиническая 
картина венозной обструкции (класс по СЕАР) 
была тяжелее именно у пациентов с ПТБ, 
что также наглядно продемонстрировано в  
таблице 1. 
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Детальное описание характера обструкции 
подвздошно-бедренного сегмента участников 
исследования представлено в таблице 2. Так, 
в группе НТВО отмечалось наличие всего од-
ного типа поражения – на уровне общей под-
вздошной вены, что объясняется характером 
группы, в которую включались пациенты  
с манифестирующим СМТ. Стенозирование 
подвздошно-бедренного сегмента у пациен-
тов данной группы диктовало необходимость 
стентирования (у 100% участников) с имплан-
тацией в подавляющем большинстве случаев 
одного короткого периферического стента.  
У пациентов из группы ПТВО, напротив,  
характер поражений широко охватывал зону 
от нижней полой до общей бедренной вен; при 
этом гораздо чаще встречались окклюзии, 
требовавшие большего числа стентов и, соот-
ветственно, более длительных вмешательств 
для проведения реканализации и последую-
щего стентирования (см. табл. 2). Несмотря 
на это, стоит заметить, что технический успех 
ЭВС составил 100% в обеих группах. В каче-
стве венозного сосудистого доступа у боль-
шинства участников использовалась бедрен-
ная вена, все вмешательства проводились под 
ВСУЗИ-навигацией (предварительная оценка 
поражения и диаметра вены, определение це-
левых зон приземления стентов, контроль ап-

позиции стента); наиболее часто используе-
мым стентом оказался саморасширяющийся 
венозный Wallstent (Boston Scientific), при 
необходимости сочетания различных плат-
форм стентов чаще всего комбинации вклю
чали также Wallstent (рис. 1). Комбинация 
стентов различных платформ в большинстве 
случаев была обусловлена экономической со-
ставляющей. В зоне максимальной компрес-
сии предпочтение отдавалось специальным 
венозным стентам. Все вмешательства прошли 
без периоперационных осложнений. 

За время исследования ни один участник 
не выбыл из наблюдения. Динамика по обеим 
шкалам представлена на рисунках 2–4. Оценка 
по шкале rVCSS была достоверно лучше по-
сле эндоваскулярного лечения равноценно  
в обеих группах (р < 0,001) (см. рис. 2). В груп-
пе НТВО показатель снизился с 6,3 ± 1,8  
до 2,5 ± 1,8 балла; Δ = −3,9 ± 2,2 (p < 0,001);  
в группе ПТВО – с 9,7 ± 3,6 до 5,8 ± 2,3 балла; 
Δ = −3,9 ± 4,3 (p < 0,001). Доля пациентов 
с улучшением ≥ 2 баллов составила 85,2 и 
77,3% соответственно (см. рис. 3). 

В группе ПТВО дополнительно оценива-
лась динамика по шкале Villalta: отмечено 
снижение с 13,5 [11,3; 16,0] до 4,4 [1,0; 9,8] 
балла (Δ = −8,4 [−10,3; −5,6] балла; p < 0,001). 
К 12-му месяцу 81,8% пациентов (95% ДИ 

Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика участников исследования

Параметр Вся группа (n = 71) НТВО (n = 27) ПТВО (n = 44) Р
Возраст, лет 42 (36; 55) 38,0 (31,5; 44,0) 46,5 (39,0; 58,5) 0,046
Пол, мужской/женский 25 (35,2) / 46 (64,8) 9 (33,3) / 18 (66,7) 16 (36,4) / 28 (63,6) 0,867
ИМТ, кг/м2 26 (24; 29) 25,9 (23,8; 28,4) 26,0 (24,4; 29,4) 0,452
ССЗ 13 (18,3) 3 (11,1) 10 (22,7) 0,039
СД 4 (5,6) 1 (3,7) 3 (6,8) 0,783
Курение 11 (15,5) 2 (7,4) 9 (20,5) 0,01
ХБП 2 (2,8) 0 (0) 2 (4,5) –
Тромбофилия 4 (5,6) 1 (3,7) 3 (6,8) 0,049
ТЭЛА в анамнезе 7 (9,8) 1 (3,7) 6 (13,6) 0,007
Онкология 4 (5,6) 1 (3,7) 3 (6,8) 0,559
СЕАР, класс

6 1 (1,4) – 1 (2,3)

0,031
5 5 (7,0) 1 (3,7) 4 (9,1)
4 18 (25,4) 4 (14,8) 14 (31,8)
3 47 (66,2) 22 (81,5) 25 (56,8)

Примечания. Данные представлены в виде Ме (25; 75) и n (%).
ИМТ – индекс массы тела; ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания; СД – сахарный диабет; ХБП – хроническая болезнь почек; 
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии. 
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67,3–91,8) имели показатель по Villalta < 10 
баллов и 56,8% (95% ДИ 41,0–71,7) – менее 
5 баллов (см. рис. 4). 

Через 12 мес первичная проходимость со-
ставила 100% (27/27; 95% ДИ 87,2–100,0) 
в группе НТВО и 88,6% (39/44; 95% ДИ 
75,4–96,2) – в группе ПТВО (разница рис- 
ков = 11,4%, 95% ДИ 1,7–24,5; p = 0,149). 

В группе ПТВО окклюзия стентированно-
го сегмента была зарегистрирована у 5 паци-

ентов, что составило 11% от всех случаев 
ПТВО. У трёх пациентов ретроспективно диа-
гностирован ранее не выявленный анти
фосфолипидный синдром (АФС), ещё один 
пациент на ранних сроках самостоятельно 
прекратил приём антикоагулянтной терапии. 
В одном случае причиной окклюзии послужи-
ло анатомически неблагоприятное расположе-
ние дистальной зоны приземления плетёного 
стента в общей бедренной вене, что привело 

Таблица 2
Периоперационная характеристика участников исследования

Параметр Вся группа (n = 71) НТВО (n = 27) ПТВО (n = 44) Р
Локализация поражения:

0,001

ОПВ 37 (52,1) 27 (100) 10 (22,7)
НарПВ 1 (1,4) – 1 (2,3)
ОБВ 5 (7,0) – 5 (11,4)
ОПВ + НарПВ 7 (9,8) – 7 (15,9)
ОПВ + НарПВ + ОБВ 14 (19,7) – 14 (31,8)
НарПВ + ОБВ 4 (5,7) – 4 (9,1)
илеокавальный сегмент 3 (4,3) – 3 (6,8)

Характер поражения:
стеноз 41 (57,7) 27 (100) 14 (31,8)

0,001окклюзия 30 (42,3) – 30 (68,2)
Технический успех, % 100 100 100 –
Общее время операции, мин 105 (85; 163) 100 (68; 110) 130 (102; 180) 0,004
Доза РКВ, мл 100 (80; 120) 80 (60; 100) 100 (80; 120) 0,131
Доступ:

БВ 71 (100) 27 (100) 44 (100)
Дополнительный доступ 
(% от участников группы):

БВ 21 (29,6) 9 (33,3) 12 (27,3) 0,275
ПлВ 6 (8,5) 3 (11,1) 3 (6,8)
кубитальная вена 4 (5,6) 2 (7,4) 2 (4,4)
ВЯВ 4 (5,6) – 4 (9,1)
ЗББВ 2 (2,8) – 2 (4,4)

Тип стента*:

0,423
WallstentТМ 69 (73,4) 19 (67,8) 50 (75,8)
AbreТМ 22 (23,4) 7 (25,0) 15 (22,7)
VenovoТМ 3 (3,2) 2 (7,2) 1 (1,5)

Количество стентов на одного пациента:

0,001
1 33 26 7
2 18 1 17
3 4 – 4
более 3 3 – 3

Длина стентированного сегмента, мм 180 (90; 210) 90 (80; 100) 180 (90; 210) 0,035

Примечания. Данные представлены в виде n (%) и Ме (25; 75).
ОПВ – общая подвздошная вена; НарПВ – наружная подвздошная вена; ОБВ – общая бедренная вена; РКВ – рентгеноконтраст-
ное вещество; БВ – бедренная вена; ПлВ – плечевая вена; ВЯВ – внутренняя яремная вена; ЗББВ – задняя большеберцовая вена.
* Процент посчитан от общего числа имплантированных стентов.
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к смещению его дистального конца в область 
устья большой подкожной вены и формирова-
нию значимого препятствия венозному оттоку.

Обсуждение

Согласно ряду консенсусных документов, 
ЭВС подвздошно-бедренного венозного сег-
мента считается эффективной и безопасной 
альтернативой открытому хирургическому 
вмешательству при соблюдении ряда периопе-
рационных требований [10–12]. К сожалению, 
в настоящее время преимущества данной ме-
тодики не до конца оценены в рандомизиро-
ванных исследованиях, в связи с чем продол-
жается активное изучение проблемы ведения 
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Рис. 2. Значения по шкале rVCSS для общей группы пациентов в динамике (данные представлены в виде box-
plot с максимальным и минимальным значением; 25–75 процентилями и медианой) (а) и совместная динамика 
распределения когорты пациентов по rVCSS (б)

0

4

2

6

8

10

12

14

16

18

20

HТBO:
исходно

ПТВО:
исходно

HТBO:
12 мес

ПТВО:
12 мес

rV
C

SS
, б

ал
лы

0

5

10

15

20

Исходно 12 мес

Vi
lla

lta
, б

ал
лы

25

Рис. 3. Значения по шкале rVCSS исходно и через 
12  мес (по группам). Данные представлены в виде 
box-plot с максимальным и минимальным значением; 
25–75 процентилем и медианой

Рис. 4. Значения по шкале Villalta исходно и через 
12 мес (группа ПТВО). Данные представлены в виде 
box-plot с максимальным и минимальным значением; 
25–75 процентилем и медианой
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Рис. 1. Комбинации стентов в случае имплантации 
нескольких стентов одному пациенту
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пациентов с ПТВО и СМТ и определения по-
казаний к тому или иному виду хирургическо-
го лечения [13]. Тем не менее коллеги из 
Швейцарии считают, что ЭВС при хроничес
кой подвздошно-бедренной венозной обструк-
ции способно помочь отдельным пациентам 
при тщательном их отборе и оптимизации как 
консервативной терапии, так и самого вмеша-
тельства ЭВС. Согласно рекомендациям аме-
риканских коллег, использование ВСУЗИ 
способно оптимизировать процедуру за счет 
уточнения характера поражения, подбора оп-
тимального стента по размеру целевого сосу-
да, минимизации введения контрастного ве-
щества и достижения оптимальной аппозиции 
с решением вопроса о необходимости прове-
дения постдилатации [14]. Таким образом, 
ЭВС, вероятно, станет ключевым методом ле-
чения хронической (тромботической или не-
тромботической) венозной недостаточности 
благодаря использованию ВСУЗИ и новых 
технологических достижений в виде совер-
шенствования венозных стентов. 

Представленные в настоящей работе ре-
зультаты показали безопасность и эффектив-
ность стентирования подвздошно-бедренного 
венозного сегмента как в группе НТВО, так 
и у пациентов с ПТВО, что соотносится с ре-
зультатами отечественных [15] и зарубежных 
[16] коллег. Существенное улучшение клини-
ческих симптомов (снижение rVCSS на 2 бал-
ла) сохранялось в течение 12 мес у большин-
ства пациентов в обеих группах.

В настоящее время в арсенале интервен
ционных специалистов доступны как пери
ферические стенты универсального профиля 
(например, WallstentТМ), так и специальные ве-
нозные стенты (AbreТМ, VenovoТМ и др.). По 
данным крупных метаанализов, существен-
ных различий в клинических исходах при ис-
пользовании тех или иных платформ стентов 
выявлено не было. Так, по данным метаанали-
за, включающего 1688 пациентов, которым 
были имплантированы венозные стенты, че-
рез 12 мес первичная проходимость составила 
от 59 до 94%, а вторичная – от 87 до 100% [17]. 
Суммарная первичная и вторичная прохо
димость стента через 12 мес составила 74,0 
и 90,4% соответственно. Частота крупных 
и мелких кровотечений составила 1,9 и 4,7% 
соответственно; осложнения, связанные с кро-
вотечением, чаще встречались у пациентов, 
перенесших гибридные вмешательства. В ме-

таанализе, включающем 5154 пациента, кото-
рым в подавляющем большинстве случаев 
был имплантирован WallstentТМ, первичная 
и кумулятивная проходимость через 1 год со-
ставила: для группы НТВО – 96 и 100%, для 
группы ПТВО – 77 и 94% соответственно [18]. 

В нашей когорте пациентов 11% случаев 
окклюзии стентов в группе ПТВО были ассо-
циированы с ранее не диагностированным 
АФС, что подчёркивает клиническую значи-
мость его своевременного выявления. Соглас
но современным консенсусам [12], наличие 
приобретённых тромбофилий, включая АФС, 
является ключевым фактором, определяющим 
тактику антитромботической терапии и дли-
тельность антикоагулянтной терапии после 
стентирования. При этом у пациентов с АФС 
предпочтение следует отдавать антагонис
там витамина К, поскольку эффективность 
ПОАК в этой группе остаётся сомнительной 
и, по данным ряда исследований, не обеспечи-
вает эквивалентной профилактики рецидиви-
рующих тромбозов [19, 20].

Таким образом, включение рутинного об-
следования на АФС в предоперационный ал-
горитм у пациентов с посттромботической 
обструкцией представляется обоснованным 
и позволяет индивидуализировать стратегию 
антикоагулянтной терапии, снижая риск тром-
боза стентов и улучшая долгосрочные резуль-
таты вмешательства.

Применение ВСУЗИ позволяет получить 
ряд важных сведений: об истинном диаметре 
вены для подбора стента оптимального диа
метра, о морфологии венозного поражения, 
целевых зонах приземления стента, а также 
дает возможность провести интраоперацион-
ный контроль имплантации стента для дости-
жения его аппозиции и улучшения прогноза 
долгосрочной проходимости. В нашем иссле-
довании использование ВСУЗИ во всех слу
чаях могло быть одним из факторов, способ-
ствовавших высокой проходимости и низкой 
частоте рестеноза. В качестве примеров це
лесообразности использования ВСУЗИ пред-
ставляем по одному клиническому случаю 
из каждой группы. 

Информированное согласие пациентов, 
представленных в качестве клинических при-
меров, на публикацию своих данных получено 
16.06.2025 г.

Пациентка С., 49 лет, с клиникой лево-
стороннего варикозного расширения вен, оте-
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ком левой нижней конечности и болью в пахо-
вой области при незначительной физической 
нагрузке. По данным МСКТ-флебографии: 
сужение левой ОПВ на уровне правой об-
щей подвздошной артерии, СМТ. Флебография 
представлена на рисунке 5: отмечается стеноз 
левого подвздошно-бедренного венозного сег-
мента с наличием артериовенозного конфлик-
та, подтвержденного по результатам ВСУЗИ 

(рис. 6). Пациентке выполнены предилатация 
баллонным катетером AtlasТМ (Bard) 18 мм, 
стентирование левой ОПВ стентом AbreТМ 
18 × 80 мм с постдилатацией тем же баллон-
ным катетером для оптимальной аппозиции 
стента. На контрольных флебографии (рис. 7) 
и ВСУЗИ (рис. 8) – удовлетворительный ре-
зультат: стент раскрыт, пристеночных вклю-
чений нет. 

Рис. 7. Пациентка С.: удовлетворительный ангиогра-
фический результат после стентирования и постди-
латации

Рис. 8. Пациентка С.: финальное ВСУЗИ. Оптималь
ная аппозиция стента

Рис. 5. Пациентка С.: стеноз левого подвздошно-бе-
дренного венозного сегмента за счет экстравазальной 
компрессии (стрелка)

Рис. 6. Пациентка С.: артериовенозный конфликт, 
подтвержденный по данным ВСУЗИ. Просвет вены 
(выделен линией – 2) стенозирован за счет экстрава-
зальной компрессии артерией (1)

1

2
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Пациент С., 41 год, в течение нескольких 
лет отмечает варикозное расширение вен ниж-
них конечностей, в последний год присоеди-
нение отеков, не регрессирующих полностью 
за время ночного сна, а также болевого син-
дрома и судорог нижних конечностей. По дан-
ным МСКТ-флебографии: окклюзия НарПВ 
и частичная реканализация ОБВ. Флебогра- 
фия представлена на рисунке 9: окклюзия левой 
НарПВ, 80% стеноз ОБВ с коллатеральным 
кровотоком через левую ВнПВ. Исходные дан-
ные ВСУЗИ пациента С. представлены на ри-
сунке 10. Пациенту выполнена реканализация 
окклюзии левого подвздошно-бедренного ве-
нозного сегмента с баллонной ангиопласти-
кой и стентированием (AbreТМ 16 × 80 мм и 
WallstentТМ 14 × 90 мм) под контролем ВСУЗИ, 
с удовлетворительным результатом по данным 
ангиографии (рис. 11) и ВСУЗИ (рис. 12). 

В представленных клинических примерах 
использование ВСУЗИ позволило подобрать 
стент оптимального диаметра, обеспечить его 
полную аппозицию и раскрытие, что помогло 
улучшить долгосрочный прогноз проходимо-
сти венозного сегмента за счет снижения ри-
сков тромбоза и рестеноза при наличии неа-
декватного раскрытия стента с последующим 
локальным нарушением кровотока. 

Настоящее исследование имеет ряд огра
ничений. Во-первых, оно выполнено в одно
центровом формате и включает ограниченное 
число пациентов, что снижает обобщаемость 
выводов. Во-вторых, дизайн исследования не 

предусматривал рандомизации и сравнения 
с контрольной группой, что не позволяет окон-
чательно исключить влияние смешивающих 
факторов. В-третьих, в нашей когорте приме-
нялись разные типы стентов (VenovoТМ, AbreТМ, 
WallstentТМ), что могло повлиять на исходы 
в силу различий в конструкции и механиче-
ских характеристиках устройств. Кроме того, 
срок наблюдения составил 12 мес, что не по-
зволяет судить о долгосрочной проходимости 
и клинической эффективности вмешательств. 
Наконец, антикоагулянтная терапия подбира-
лась без учета обязательного обследования 

Рис. 9. Пациент С.: окклюзия левой НарПВ (1) с кол-
латеральным кровотоком через левую ВнПВ (2)

Рис. 10. Пациент С.: ВСУЗИ после предилатации баллонным катетером 8 мм: субтотальное поражение левой 
НарПВ, просвет стенозирован за счет фиброзной трансформации сосудистой стенки и синехий, датчик практи-
чески полностью занимает весь свободный просвет вены (а, б)

2

1

а б
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на выявление антифосфолипидного синдро-
ма, что также могло повлиять на риск тром
боза стентов.

Заключение

Представленные в настоящей работе ре-
зультаты свидетельствуют о безопасности  
и эффективности стентирования подвздош-
но-бедренного венозного сегмента как в груп-

пе НТВО, так и у пациентов с ПТВО. 
Существенное улучшение клинических сим-
птомов сохранялось в течение 12 мес у боль-
шинства пациентов в обеих группах. 

Литература/References

1.	 Шуликовская И.В. Посттромбофлебитическая болезнь: 
этиопатогенез, клиника, диагностика, лечение (обзор 
литературы). Бюллетень Восточно-Сибирского научно­
го центра Сибирского отделения Российской академии 
медицинских наук. 2010; 6-1 (76): 241–248.

	 Shulikovskaya I.V. Postthtombotic disease: ethiopatho
genesis, clinical finding, diagnostics, treatment (Review of 
literature). Acta Biomedica Scientifica. 2010; 6-1 (76): 
241–248 (in Russ.). 

2.	 Khanna A.K., Singh S. Postthrombotic syndrome: surgical 
possibilities. Thrombosis. 2012; 2012: 520604. DOI: 10.1155/ 
2012/520604

3.	 Cтойко Ю.М., Кириенко А.И., Затевахин И.И., Пок
ровский А.В., Карпенко А.А., Золотухин И.А. и др. 
Российские клинические рекомендации по диагностике 
и лечению хронических заболеваний вен. Флебология. 
2018; 12 (3): 146–240. DOI: 10.17116/flebo20187031146 

	 Stoyko Yu.M., Kirienko A.I., Zatevakhin I.I., Pokrovs- 
kiy A.V., Karpenko A.A., Zolotukhin I.A. et al. Diagnostics 
and treatment of chronic venous disease: guidelines of 
Russian Phlebological Association. Flebologiya. 2018; 
12 (3): 146–240 (in Russ.). 

4.	 Ахметзянов Р.В., Игнатьев И.М., Бредихин Р.А., Евсе- 
ева В.В., Камалтдинов Р.Р. Синдром Мея–Тернера: со-
временный взгляд на проблему. Ангиология и сосу­
дистая хирургия. 2023; 29 (1): 150–161. DOI: 10.33029/ 
1027-6661-2023-29-1-150-161 

	 Akhmetzyanov R.V., Ignatyev I.M., Bredikhin R.A., Ev
seeva V.V., Kamaltdinov R.R. May–Thurner syndrome: a 
modern view on the problem. Angiology and Vascular 
Surgery. 2023; 29 (1): 150–161 (in Russ.). DOI: 10.33029/ 
1027-6661-2023-29-1-150-161

5.	 Seager M.J., Busuttil A., Dharmarajah B., Davies A.H. 
Editor's choice – a systematic review of endovenous 

Рис. 11. Пациент С.: удовлетворительный финальный 
ангиографический результат реканализации и стенти-
рования (стентированный участок отмечен стрелкой) 
левого подвздошно-бедренного венозного сегмента. 
Коллатеральный кровоток через систему ВнПВ более 
не наблюдается

Рис. 12. Пациент С., финальное ВСУЗИ: оптимальная аппозиция стента, просвет вены проходим (а, б)

а б



509Оригинальные статьи

Э
нд

ов
ас

ку
ля

рн
ая

 х
ир

ур
ги

я 
• 2

02
5;

 1
2 

(4
)  

  D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

5-
12

-4
-4

98
-5

09

stenting in chronic venous disease secondary to iliac vein 
obstruction. Eur. J. Vasc. Endovasc. Surg. 2016; 51 (1): 
100–120. DOI: 10.1016/j.ejvs.2015.09.002

6.	 Blanch Alerany M., Izquierdo Lamoca L.M., Ramirez 
Ortega M., Lago Rivas I., Zotta Desboeufs R., Stefanov 
Kiuri S. Endovascular treatment of iliofemoral chronic 
post-thrombotic venous flow obstruction. J. Vasc. Surg. 
Venous Lymphat. Disord. 2014; 2 (1): 2–7. DOI: 10.1016/ 
j.jvsv.2013.07.003

7.	 Catarinella F.S., Nieman F.H., de Wolf M.A., Cha Wittens. 
Quality-of-life in interventionally treated patients with 
post-thrombotic syndrome. Phlebology. 2015; 30 (1 Suppl.): 
89–94. DOI: 10.1177/0268355515569431

8.	 Stuck A.K., Reich T., Engelberger R.P., Sebastian T., 
Kucher N. Endovascular treatment of post-thrombotic and 
non-thrombotic iliofemoral venous outflow obstructions 
with self-expanding nitinol stents. Vasa. 2018; 47 (4): 
319–325. DOI: 10.1024/0301-1526/a000697

9.	 Neglén P., Raju S. Intravascular ultrasound scan evaluation 
of the obstructed vein. J. Vasc. Surg. 2002; 35 (4): 694–700. 
DOI: 10.1067/mva.2002.121127

10.	Лобастов К.В., Бондарчук Д.В., Борсук Д.А., Бреди- 
хин Р.А., Букина О.В., Панков А.С. и др. Диагностика 
и лечение хронической венозной обструкции: согласо-
ванное мнение российских экспертов. Хирург. 2020; 
5-6. DOI: 10.33920/med-15-2003-01

	 Lobastov K.V., Bondarchuk D.V., Borsuk D.A., Bredi- 
khin R.A., Bukina O.V., Pankov A.S. et al. Diagnosis and 
treatment of chronic venous obstruction: consensus state
ment of the Russian experts. Surgeon. 2020; 5-6 (in Russ). 
DOI: 10.33920/med-15-2003-01

11.	Vedantham S., Weinberg I., Desai K.R., Winokur R., 
Kolli K.P., Patel S. et al. Society of interventional radiology 
position statement on the management of chronic iliofe
moral venous obstruction with endovascular placement 
of  metallic stents. J. Vasc. Interv. Radiol. 2023; 34 (10): 
1643–1657.e6. DOI: 10.1016/j.jvir.2023.06.013

12.	Desai K.R., Sabri S.S., Elias S., Gagne P.J., Garcia M.J., 
Gibson K. et al. Consensus statement on the management 
of nonthrombotic iliac vein lesions from the VIVA founda
tion, the American Venous Forum, and the American Vein and 
Lymphatic Society. Circ. Cardiovasc. Interv. 2024; 17 (8): 
e014160. DOI: 10.1161/CIRCINTERVENTIONS.124.014160

13.	Taha M.A.H., Busuttil A., Bootun R., Thabet B.A.H., 
Badawy A.E.H., Hassan H.A. et al. A clinical guide to deep 
venous stenting for chronic iliofemoral venous obstruction. 
J. Vasc. Surg. Venous Lymphat. Disord. 2022; 10 (1): 
258–266.e1. DOI: 10.1016/j.jvsv.2020.12.087

14.	Secemsky E.A., Aronow H.D., Kwolek C.J., Meissner M., 
Muck P.E., Parikh S.A. et al. Intravascular ultrasound use 
in  peripheral arterial and deep venous interventions: 
multidisciplinary expert opinion from SCAI/AVF/AVLS/
SIR/SVM/SVS. J. Vasc. Interv. Radiol. 2024; 35 (3): 
335–348. DOI: 10.1016/j.jvir.2023.11.006

15.	Бояринцев В.В., Баринов Е.В., Панков А.С., Баринов В.Е., 
Базарова М.Б., Журавлев С.В. и др. Влияние сроков 
стентирования на состояние клапанного аппарата вен 
нижних конечностей, частоту и тяжесть развития пост-
тромботической болезни. Российский медико-биологи­
ческий вестник им. акад. И.П. Павлова. 2024; 32 (2): 
235–242. DOI: 10.17816/PAVLOVJ630006 

	 Boyarintsev V.V., Barinov E.V., Pankov A.S., Barinov V.E., 
Bazarova M.B., Zhuravlev S.V. et al. Influence of timing of 
stenting on condition of venous valves of lower extremities, 
frequency and severity of development of post-thrombotic 
disease. I.P. Pavlov Russian Medical Biological Herald. 
2024; 32 (2): 235–242 (in Russ.). DOI: 10.17816/
PAVLOVJ630006

16.	Lichtenberg M.K., Stahlhoff W.F., Stahlhoff S., Özkapi A., 
Breuckmann F., de Graaf R. Venovo venous stent for 
treatment of non-thrombotic or post-thrombotic iliac vein 
lesions – long-term efficacy and safety results from the 
Arnsberg venous registry. Vasa. 2021; 50 (1): 52–58. 
DOI: 10.1024/0301-1526/a000893

17.	Badesha A.S., Bains P.R.S., Bains B.R.S., Khan T.  
A systematic review and meta-analysis of the treatment of 
obstructive chronic deep venous disease using dedicated 
venous stents. J. Vasc. Surg. Ven. Lymph. Dis. 2022; 10 (1): 
267–282.e4. DOI: 10.1016/j.jvsv.2021.04.014

18.	Majeed G.M., Lodhia K., Carter J., Kingdon J., Morris R.I., 
Gwozdz A. et al. A systematic review and meta-analysis  
of 12-month patency after intervention for iliofemoral 
obstruction using dedicated or non-dedicated venous stents. 
J. Endovasc. Ther. 2022; 29 (3): 478–492. DOI: 10.1177/ 
15266028211057085

19.	Tektonidou M.G., Andreoli L., Limper M., Amoura Z., 
Cervera R., Costedoat-Chalumeau N. et al. EULAR recom
mendations for the management of antiphospholipid 
syndrome in adults. Ann. Rheumat. Dis. 2019; 78: 1296–1304. 
DOI: 10.1136/annrheumdis-2019-215213

20.	Zuily S., Cohen H., Isenberg D., Woller S.C., Crowther M., 
Dufrost V. et al. Use of direct oral anticoagulants in patients 
with thrombotic antiphospholipid syndrome: guidance from 
the Scientific and Standardization Committee of the Inter
national Society on Thrombosis and Haemostasis. J. Thromb. 
Haemost. 2020; 18 (9): 2126–2137. DOI: 10.1111/jth.14935



510 Case reports
R

us
si

an
 J

ou
rn

al
 o

f E
nd

ov
as

cu
la

r S
ur

ge
ry

 • 
20

25
; 1

2 
(4

)  
   

D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

5-
12

-4
-5

10
-5

16

Клинические наблюдения
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Транскатетерная имплантация клапана Myval THV  
в митральную позицию при дисфункции биологического 
протеза по методике клапан в клапан: первый опыт
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Резюме
Рост дегенеративных поражений митрального клапана и высокая частота дисфункции биопротезов диктуют 
необходимость разработки малоинвазивных методов, альтернативных повторным открытым операциям. 
Перспективным направлением является транскатетерная имплантация клапанов по методике клапан в кла-
пан, особенно для пациентов с высоким хирургическим риском.
В работе представлен клинический случай транскатетерной транссептальной имплантации клапана Myval 
THV в митральную позицию 76-летнему пациенту с дисфункцией биопротеза и высоким хирургическим риском 
(EuroSCORE II – 9,87%). Интраоперационно достигнуто значительное улучшение гемодинамики: транспро-
тезная регургитация снизилась с 3–4 до 0–1 степени, максимальный/средний градиенты давления уменьши-
лись с 23/8 до 17/6 мм рт. ст., площадь открытия клапана увеличилась с 1,6 до 2,0 см2. В раннем послеопе-
рационном периоде зафиксировано снижение систолического давления в легочной артерии с 75  до 
40 мм рт. ст. и уменьшение трикуспидальной регургитации с III до II степени. Пациент выписан на 8-е сутки 
в удовлетворительном состоянии, с повышением толерантности к нагрузкам и исчезновением одышки.
Полученные данные подтверждают потенциал метода клапан в клапан как альтернативы рестернотомии 
у пациентов с высоким хирургическим риском. Применение Myval THV в митральной позиции продемонстри-
ровало высокую эффективность, улучшив гемодинамику и качество жизни пациента, что открывает перспек-
тивы для расширения использования транскатетерных технологий в кардиохирургии. Минимальная инвазив-
ность, сокращение сроков госпитализации и реабилитации определяют преимущества процедуры. Однако 
отсутствие долгосрочных данных требует дальнейших исследований для стандартизации протоколов 
и оценки отдаленных исходов.
Ключевые слова: митральный клапан, митральная регургитация, митральный клапан в клапане, транска-
тетерная замена митрального клапана
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Transcatheter implantation of the Myval THV valve  
in the mitral position in case of biological prosthesis  
dysfunction using the valve-in-valve method: first experience
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Abstract
The growth of degenerative mitral valve lesions and the high rate of bioprosthetic dysfunction dictate the need to 
develop minimally invasive methods as an alternative to repeated open surgeries. A promising direction is 
transcatheter valve implantation using the valve-in-valve technique, especially for patients with high surgical risk.
The paper presents a clinical case of transcatheter transseptal implantation of the Myval THV valve in the mitral 
position in a 76-year-old patient with bioprosthetic dysfunction and high surgical risk (EuroSCORE II – 9.87%). 
Intraoperatively, significant improvement in hemodynamics was achieved: transprosthetic regurgitation decreased 
from 3–4 to 0–1 degree, maximum/mean pressure gradients decreased from 23/8 to 17/6 mm Hg, the valve opening 
area increased from 1.6 to 2.0 cm2. In the early postoperative period, a decrease in pulmonary artery systolic 
pressure from 75 to 40 mm Hg and a decrease in tricuspid regurgitation from grade III to II were recorded. The 
patient was discharged on the 8th day in a satisfactory condition with increased exercise tolerance and disappearance 
of dyspnea.
The data obtained confirm the potential of the valve-in-valve method as an alternative to resternotomy in patients at 
high surgical risk. The use of Myval THV in the mitral position demonstrated high efficiency, improving hemodynamics 
and quality of life of the patient, which opens up prospects for expanding the use of transcatheter technologies in 
cardiac surgery. Minimal invasiveness, reduced hospitalization and rehabilitation periods determine the advantages 
of the procedure. However, the lack of long-term data requires further research to standardize protocols and assess 
long-term outcomes.
Keywords: mitral valve, mitral regurgitation, mitral valve-in-valve, transcatheter mitral valve replacement
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Введение

В связи с развитием современной меди
цины процент выявляемости дегенеративных 
заболеваний сердца ежегодно растет. Соче
танный порок или изолированная недостаточ-
ность митрального клапана (МК) по распро-
странённости занимает второе место после 
аортального порока [1], их лечение заключает-
ся в проведении клапаносохраняющей опера-
ции (пластика митрального клапана) и им-
плантации механического или биологического 

протеза в обеих позициях. Одной из актуаль-
ных проблем, свойственных биологическим 
протезам сердечных клапанов, является их 
ранняя дисфункция, что сказывается на долго-
срочной выживаемости и зачастую требует 
проведения повторных операций [2–4]. 

Современные методы лечения дисфункции 
биологического протеза в митральной позиции 
подразумевают его традиционную открытую 
хирургическую замену. Но порой старческий 
возраст, отягощенный анамнез и выраженный 
коморбидный фон обусловливают высокий  
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риск периоперационных осложнений, что по-
буждает хирургов на поиск менее инвазивных 
методов лечения. Транссептальная транскате-
терная имплантация биологических клапанов 
в митральную позицию является одной из со-
временных опций в лечении пациентов дан-
ной категории. Хотя мировой опыт примене-
ния этой технологии не так велик, в последнее 
время она все чаще встречается в клинической 
практике и представляет собой перспектив-
ную альтернативу [5, 6].

В настоящей статье описан первый опыт 
Медицинского комплекса ФГАОУ ВО «Даль
невосточный федеральный университет» 
(МК ДВФУ) по применению транскатетерной 
имплантации биологического клапана в мит
ральную позицию у пациента с высоким хи-
рургическим риском и дисфункцией ранее им-
плантированного клапана.

Описание случая

Пациент Е., 76 лет, обратился в МК ДВФУ 
с жалобами на снижение толерантности к фи-
зической нагрузке, одышку, усиливающуюся 
при минимальной активности и сопровожда-
ющуюся повышением артериального давле-
ния (АД), головокружением.

В 2013 г. у пациента впервые диагностиро-
вана митральная недостаточность как следст
вие миксоматозной дегенерации створок кла-
пана, в связи с чем была выполнена операция 
по протезированию митрального клапана 
биологическим протезом Carpentier Edwards 
31-го типоразмера, с шовной пластикой три-
куспидального клапана по Де Вега. В 2018 г. 
диагностирована фибрилляция предсердий, 
а в 2020 г. по поводу рецидивирующей же-
лудочковой тахикардии имплантирован кар-
диовертер-дефибриллятор (ИКД). В 2021 г. 
выполнена радиочастотная аблация атриовен-
трикулярного (АВ) соединения с формирова-
нием артифициальной АВ-блокады III степе-
ни. Пациент отмечает повышение АД более 
20 лет, находится на постоянной гипотензив-
ной терапии. Последующее ухудшение состо-
яния начал отмечать весной 2022 г., в связи 
с чем обратился к кардиологу и был направлен 
на плановое обследование. В ходе обследо
вания выявлены дегенеративные изменения 
створок и дисфункция ранее имплантирован-
ного биопротеза, была назначена медикамен-
тозная терапия. В связи с прогрессированием 

симптомов и неэффективностью консерватив-
ного лечения на очередном приеме кардиохи-
рурга пациенту было предложено повторное 
оперативное вмешательство.

В анамнезе из хронических заболеваний 
отмечаются необструктивный бронхит, язвен-
ная болезнь, язва двенадцатиперстной кишки 
в стадии ремиссии, с последним обострением 
от 1982 г., кисты почек, варикозная болезнь 
вен нижних конечностей, состояние после са-
фенэктомии справа. Вредных привычек нет.

При физикальном обследовании выявлено 
ослабленное везикулярное дыхание над ниж-
ней долей справа, хрипы не выслушиваются. 
Расширение границ сердца на 2 см влево  
кнаружи от среднеключичной линии. Тоны 
сердца ритмичные, приглушены, выслушива-
ется акцент II тона над легочной артерией. 
Систолический шум во всех точках аускульта-
ции с максимумом в проекции верхушки серд-
ца. Частота сердечных сокращений (ЧСС) 
64 уд/мин, АД 120/70 мм рт. ст. на обеих руках.

При записи электрокардиографии (ЭКГ) 
особенностей не обнаружено. По данным эхо-
кардиографии (ЭхоКГ) выявлена дисфункция 
протеза МК (дегенеративные изменения ство-
рок). Транспротезная регургитация 3–4 ст., 
значительная по объёму. Повышена скорость 
кровотока через митральный клапан. Макси
мальный/средний градиенты 23/8 мм рт. ст., 
площадь открытия 1,6 см2, атеросклероз сте-
нок аорты. Значительно расширены левое 
и правое предсердия, умеренно – правый же-
лудочек. Отмечается умеренная симметрич-
ная гипертрофия миокарда левого желудочка. 
Миокард с множественными участками по
вышенной эхогенности. Кальциноз и фиброз 
створок аортального клапана с недостаточ
ностью I степени. Функциональная недоста-
точность трикуспидального клапана III сте
пени. Нарушения локальной сократимости 
миокарда не выявлено. Фракция выброса 
(ФВ) 62%. Легочная гипертензия II степени 
(систолическое давление в легочной артерии 
(СДЛА) 75 мм рт. ст.). Также выявлена сво-
бодная жидкость в небольшом количестве 
в перикарде, в правой и левой плевральных 
полостях. На обзорной рентгенограмме орга-
нов грудной клетки признаки застоя в малом 
круге кровообращения и расширение границ 
сердца. По результатам лабораторных иссле-
дований отмечается анемия лёгкой степени 
(гемоглобин 98 г/л, эритроциты 3,08 × 1012/л). 
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Признаков нарушения функции почек и пече-
ни не выявлено.

По результатам обследования, с учетом 
анамнеза, высокого риска повторного «откры-
того» вмешательства (EuroSCORE II – 9,87%), 
а также наличия ранее имплантированного 
биологического протеза на опорном кольце, 
что является одним из обязательных условий 
имплантации эндоваскулярного клапана, кон-
силиумом врачей принято решение об эндова-
скулярной имплантации биологического кла-
пана в митральную позицию по методике 
клапан в клапан (valve-in-valve). В качестве 
протеза был выбран баллонорасширяемый 
клапан для эндоваскулярной имплантации 
Myval THV (Meril) диаметром 29 мм как  
наиболее подходящий для митральной пози-
ции. Размер клапана был выбран по результа
там данных сайзинга в программе 3mensio 
Structural Heart. Площадь фиброзного кольца 
по внутреннему диаметру МК составила 
628 мм2, периметр – 88,8 мм, минимальный 
диаметр – 28,2 мм, максимальный – 28,4 мм 
(рис. 1, а). Для клапана 29 мм оверсайз соста-
вил 5,3% (рис. 1, б), что является оптималь-
ным для баллонорасширяемых клапанов.

18.10.2024 г. пациент был госпитализиро-
ван в отделение кардиохирургии и сосудистой 
хирургии МК ДВФУ с диагнозом: Приобре
тенный порок сердца. Протезирование мит
рального клапана биологическим протезом 
Carpentier Edwards № 31, шовная пластика 
трикуспидального клапана по Де Вега от 
2013 г. Дисфункция протеза митрального кла-

пана (дегенеративные изменения створок). 
Митральная недостаточность III – IV степени. 
Трикуспидальная недостаточность III степе-
ни. Легочная гипертензия II степени (СДЛА 
75 мм рт. ст.). ИБС. Стенокардия напряжения 
II функционального класса. Фибрилляция  
и трепетание предсердий, постоянная форма. 
Высокий риск тромбоэмболических осложне-
ний по CHA2DS2VASc – 4 балла, риск кровоте
чения по HAS-BLED 2 балла. Пароксизмальная 
рецидивирующая желудочковая тахикардия. 
Имплантация кардиовертера-дефибриллятора 
в ноябре 2020 г. Радиочастотная аблация  
АВ-соединения с формированием артифици-
альной АВ-блокады III степени в 2021 г. Ги
пертоническая болезнь III ст., IV ст. риска. 
Хроническая сердечная недостаточность IIA ст., 
III функциональный класс. 

Протокол операции

Процедура выполнена в ангиографичес
кой операционной с использованием аппара-
та Phillips Allura FD20, под внутривенным 
наркозом и искусственной вентиляцией лёг-
ких. Доступом через правую яремную вену  
в правый желудочек установлен электрод 
временного кардиостимулятора. Мониторинг  
инвазивного АД обеспечен через правую  
лучевую артерию. Для визуализации серд- 
ца при выполнении транссептальной пунк-
ции и дальнейшего контроля хода опера- 
ции использовалась чреспищеводная эхокар- 
диография.

а б

Рис. 1. Измерение и подбор клапана (а, б). Пояснение в тексте
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Доступом через правую общую бедрен-
ную вену (ОБВ), с использованием системы 
Agilis NxT 8,5 Fr (Abbott) выполнена пункция 
межпредсердной перегородки (МПП) (рис. 2). 
Через левое предсердие и митральный протез 
в левый желудочек заведен сверхжесткий про-
водник с атравматичным кончиком Lunderquist 
(Cook medical) диаметром 0,035 дюйма, дли-
ной 300 см. По установленному проводнику 
в ОБВ введен интродьюсер 9 Fr и выполнена 
дилатация МПП баллоном Admiral (Medtronic) 
размером 12 × 40 мм (рис. 3).

Далее проведена замена интродьюсера на 
расширяемый Python 14 Fr (Meril) и после его 
предварительного расширения с использова-
нием комплектующего бужа 18 Fr в митраль-
ную позицию был позиционирован (рис. 4)  
и имплантирован (рис. 5) биологический кла-
пан Myval THV (Meril) 29-го типоразмера. 

Предилатация и имплантация клапана прово-
дились на фоне временной кардиостимуляции 
частотой 180–200 уд/мин и искусственной 
гипотонии < 50 мм рт. ст., по данным монито-
ринга инвазивного АД.

В ходе интраоперационно выполненной 
чреспищеводной ЭхоКГ визуализировано нор-
мальное положение клапана, максимальный/
средний градиент составил 17/6 мм рт. ст., 
площадь открытия – 2,0 см2, регургитация сни-
зилась до 0–1 степени, с небольшими призна-
ками парапротезной регургитации. Отмечалась 
хорошая сократительная функция миокарда – 
ФВ 67%, жидкость в перикарде в незначитель-
ном количестве. На ЭКГ без признаков нару-
шения ритма.

Все инструменты и интродьюсер извлече-
ны, гемостаз пункционного отверстия достиг-
нут заранее подготовленными ушивающими 

Рис. 2. Пункция межпредсердной перегородки Рис. 3. Предилатация межпредсердной перегородки 
баллоном Admiral (Medtronic) размером 12 × 40 мм

а б
Рис. 4. Позиционирование клапана Myval THV в митральную позицию (а, б)
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устройствами Perclose ProGlide, наложена 
асептическая повязка. Пациент переведен в 
отделение анестезиологии и реанимации со 
стабильными показателями гемодинамики.

Послеоперационный период

Послеоперационный период протекал без 
особенностей. Через 1,5 ч после операции 
пациент был отключен от аппарата искусст
венной вентиляции легких с удовлетвори
тельными показателями гемодинамики (АД 
110/70 мм рт. ст., ЧСС 68 уд/мин) и газового 
состава крови (SpO2 96%), неврологический 
дефицит отсутствовал. На 2-е сутки после 
операции пациент переведен в профильное  
отделение, а на 7-е – выполнена ЭхоКГ в ди
намике, согласно которой максимальный/
средний градиент составил 15/6 мм рт. ст., 
транспротезная регургитация 0–1 степени, без 
признаков парапротезной, снизилось давле-
ние в легочной артерии (СДЛА 40 мм рт. ст.), 
уменьшилась регургитация через трехствор-
чатый клапан до II степени. По данным ду-
плексного сканирования нижних конечностей, 
магистральные сосуды проходимы. На 8-е сут-
ки пациент в удовлетворительном состоянии 
был выписан из стационара со следующими 
рекомендациями: дапаглифлозин 10 мг по 
1 таблетке утром, торасемид 5 мг по 1 таблет-
ке утром, спиронолактон 25 мг по 2 таблетки 
утром, клопидогрел 75 мг по 1 таблетке 
утром в течение 1 мес, затем отмена, апикса-
бан 5 мг по 1 таблетке 2 раза в день, аторваста-
тин 20 мг по 1 таблетке вечером после еды.

На контрольной ЭхоКГ, выполненной через 
месяц после процедуры, отрицательной дина-
мики не выявлено. Пациент отмечает значи-
тельное улучшение состояния, что объясняет 
повышением толерантности к физическим на-
грузкам и уменьшением одышки.

Обсуждение

С момента первого описания чрескожной 
транскатетерной замены аортального клапана 
А. Cribier et al. [7] интерес к данной методике 
возрос, что расширило возможности ее при-
менения при поражениях не только аорталь-
ного, но и других клапанов сердца [8, 9], это 
в свою очередь позволило повысить качество 
жизни и показатели выживаемости и снизить 
количество осложнений, связанных с дан-
ной группой пациентов [10].

Представленный клинический случай де-
монстрирует успешное применение транс
катетерной имплантации клапана Myval  
THV в митральную позицию по методике  
клапан в клапан у пациента с высоким хи
рургическим риском. Результаты процедуры  
подтвердили её эффективность: интраопе
рационно и в раннем послеоперационном  
периоде отмечено значительное снижение 
транспротезной регургитации, уменьшение 
градиентов давления и улучшение гемодина-
мических показателей, включая снижение 
СДЛА. Эти данные согласуются с результа
тами других исследований, подтверждаю-
щих, что транскатетерные методы позволяют 
достичь стабильной гемодинамики и улуч-

Рис. 5. Имплантация клапана Myval THV:
а – момент дилатации клапана; б – состояние после имплантации

а б
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шить качество жизни пациентов с дисфунк
цией биопротезов. 

Ключевым преимуществом транскатетер-
ной методики является её минимальная ин-
вазивность, что особенно актуально для паци-
ентов с высоким риском периоперационных 
осложнений. В данном случае выбор клапана 
Myval THV оказался оптимальным, учиты-
вая анатомические особенности биопротеза 
Carpentier-Edwards. Несмотря на аортально- 
ориентированный дизайн клапана, его на-
ружная PET-манжета (полиэтилентерефта-
лат), обеспечивающая повышенную герметич-
ность, демонстрирует потенциал для исполь-
зования в митральной позиции [11].

В то же время важно учитывать ограниче-
ния метода. Во-первых, процедура требует 
тщательного предоперационного планирова-
ния, включая оценку размеров биопротеза 
и состояние зоны посадки. Во-вторых, долго-
срочные результаты применения Myval THV 
в митральной позиции остаются малоизучен-
ными, что подчеркивает необходимость дли-
тельного наблюдения и дальнейшего изучения 
данной методики.

Мировой опыт транскатетерных вмеша-
тельств на митральном клапане продолжает 
расширяться, однако большинство публикаций 
посвящено аортальным позициям. Представ
ленный нами случай позволяет пополнить 
имеющиеся данные о безопасности и эффек-
тивности метода клапан в клапан в митральной 
позиции, демонстрируя его потенциал как аль-
тернативы рестернотомии у пациентов с мно-
жественными коморбидными состояниями.

Заключение

Транскатетерная имплантация клапана 
Myval THV в митральную позицию по мето-
дике клапан в клапан продемонстрировала 
высокую эффективность и безопасность у па-
циента с высоким хирургическим риском. 
Процедура позволила добиться значительного 
улучшения гемодинамических параметров, 
снижения симптомов сердечной недостаточ-
ности, сокращения сроков госпитализации  
и периода реабилитации. Успешный исход 
подтверждает, что данная методика является 
перспективной альтернативой повторным от-
крытым операциям у пациентов с дисфункци-
ей биологических протезов. Однако для внед
рения метода в рутинную практику необхо- 

димы дальнейшие исследования, направленные 
на оценку долгосрочных результатов, стандар-
тизацию протоколов и расширение показаний.
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Резюме
Окклюзия поверхностной бедренной артерии от устья – одна из основных причин перемежающейся хромоты 
или критической ишемии конечности. Чрескожная транслюминальная ангиопластика является одним из воз-
можных методов лечения такого поражения артерий нижних конечностей. При многоуровневом поражении 
артерий нижних конечностей возникает необходимость применения антеградного доступа для качественно-
го восстановления кровотока на пораженной конечности. В случаях отсутствия проксимальной культи по-
верхностной бедренной артерии выполнение антеградной пункции считается невозможным. Появляется 
необходимость проведения реваскуляризации конечности через удаленный от места поражения доступ. 
Пункция полностью окклюзированной артерии позволяет осуществить доступ для выполнения полноценной 
реваскуляризации конечности при ишемии, особенно в случаях многосегментарного поражения артерий 
притока и оттока. В статье представлены клинические примеры выполнения реваскуляризации артерий ниж-
них конечностей с применением различных методик антеградной пункции бедренных артерий.
Ключевые слова: атеросклероз, окклюзия поверхностной бедренной артерии, пункция окклюзированной 
артерии, критическая ишемия конечности

Для цитирования: Кавтеладзе З.А., Даниленко С.Ю., Ермолаев П.М., Ткачева О.Н. Эндоваскулярная хирургия по-
верхностной бедренной артерии при отсутствии проксимальной культи. Эндоваскулярная хирургия. 2025; 12 (4): 
517–529. DOI: 10.24183/2409-4080-2025-12-4-517-529

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Поступила 08.10.2025
Принята к печати 21.11.2025

Puncture of occluded artery during endovascular treatment  
of peripheral artery lesions
Z.A. Kavteladze1, 2, S.Yu. Danilenko1, 2 , P.M. Ermolaev1, 2, O.N. Tkacheva1

1 �Russian Gerontological Scientific and Clinical Center (RGSCC) of the Pirogov Russian National  
Research Medical University, Moscow, Russian Federation

2 Petrovsky Russian Scientific Center of Surgery, Moscow, Russian Federation

Zaza A. Kavteladze, Dr. Med. Sci., Professor, Head of Vascular and Endovascular Surgery Department1,  
Head of the Laboratory of Emergency Vascular and X-ray Endovascular Surgery2; orcid.org/0000-0003-0617-2332

 Sergey Yu. Danilenko, Researcher, Endovascular Surgeon; orcid.org/0000-0002-0887-0946,  
e-mail: dooctor@yandex.ru

Pavel M. Ermolaev, Cand. Med. Sci., Senior Researcher, Endovascular Surgeon; orcid.org/0000-0001-6247-3872
Olga N. Tkacheva, Dr. Med. Sci., Professor, Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, 

Director of the RGSCC; orcid.org/0000-0002-4193-688X



518 Case reports
R

us
si

an
 J

ou
rn

al
 o

f E
nd

ov
as

cu
la

r S
ur

ge
ry

 • 
20

25
; 1

2 
(4

)  
   

D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

5-
12

-4
-5

17
-5

29

Abstract
Occlusion of the superficial femoral artery from its origin is one of the main causes of intermittent claudication or 
critical limb ischemia. Percutaneous transluminal angioplasty is one of the possible methods of treating such lesions 
of the lower limb arteries. In cases of multilevel lesions of the lower limb arteries, it is necessary to use antegrade 
access to restore blood flow in the affected limb. In cases where the proximal stump of the superficial femoral artery 
is absent, antegrade puncture is considered impossible. It becomes necessary to perform revascularization of the 
limb through access remote from the site of the lesion. Puncture of a completely occluded artery allows access to 
perform complete revascularization of the limb in ischemia, especially in cases of multisegmental lesions of the 
inflow and outflow arteries. The article presents clinical examples of revascularization of the arteries of the lower 
limbs using various techniques of antegrade puncture of the femoral arteries.
Keywords: atherosclerosis, superficial femoral artery occlusion, puncture of occluded artery, critical limb ischemia
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Введение

В последние десятилетия эндоваскулярная 
хирургия (ЭХ) стала одним из ключевых на-
правлений в лечении заболеваний артерий 
нижних конечностей (НК). Значительный про-
гресс в данной области обусловлен внедрени-
ем современных методов первичной рекана-
лизации окклюзированных артерий, включая 
усовершенствованные баллонные катетеры 
и стенты, специальные катетеры и устройства 
для реканализации и удаления субстрата ок-
клюзии, накоплением клинического опыта, 
совершенствованием хирургических подхо-
дов, применением альтернативных доступов 
(ретроградных и других нестандартных вари-
антов). Главным ожиданием улучшения ре-
зультатов эндоваскулярного лечения, связан-
ным с использованием новых лекарственных 
технологий, были перспективы как непосред-
ственных, так и отдалённых результатов лече-
ния. Эти достижения расширили показания 
к применению ЭХ, как при перемежающейся 
хромоте, так и критической ишемии НК [1].

Состояние поверхностной бедренной арте-
рии (ПБА) определяет прогноз нижних конеч-
ностей, а также качество жизни. В большей 
степени, конечно, качество. Если для прогноза 
НК большее значение имеет коллатеральная 
сеть между глубокой бедренной артерией 
(ГБА) и подколенной артерией, то для обеспе-
чения функционального качества НК – ПБА 
незаменима. Поэтому лечение поверхност-
ной бедренной артерии (особенно при ее пол-
ной окклюзии) остается весьма актуальным, 
поскольку восстановление окклюзированной 

от устья артерии требует тщательной пред
операционной оценки и необходимого опыта 
оперирующего хирурга [2]. Современная 
практика предполагает тщательный анализ 
конкретных особенностей пациента для опре-
деления наиболее подходящего метода хирур-
гического лечения. Эндоваскулярное вмеша-
тельство при окклюзии ПБА обычно требует 
специального подхода к пункции для доступа. 

Сегодня в ежедневной клинической прак-
тике широко используются как исторически 
классические (общая бедренная артерия с ан-
теградным или ретроградным направлением), 
так и условно оригинальные доступы: ПБА 
практически в любом сегменте, ГБА, подко-
ленная артерия (ПкА), артерии голени и стопы. 
К этой же группе относятся доступы к пора-
женному сегменту артерии через коллатерали 
и через дугу стопы [1]. 

Преобладающими доступами для рекана-
лизации ПБА являются контралатеральный 
антеградный, ипсилатеральный антеградный 
и ретроградный с пункцией подколенной ар-
терии и артерий голени. Первый вариант 
(контралатеральный антеградный) является 
сложным в случаях сложной анатомии терми-
нального отдела брюшной аорты и подвздош-
ных артерий или предыдущих вмешательств 
на подвздошной артерии. Возможность ис-
пользования второго варианта доступа (ипси-
латеральный антеградный) сильно зависит 
от анатомии общей бедренной артерии и уров-
ня бифуркации бедренных артерий, от консти-
туции пациента. Что же касается ретроградно-
го доступа с пункцией подколенной артерии 
и артерий голени, то он требует от хирурга 
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высоких навыков выполнения пункции и со-
пряжен с риском диссекции при реентри об-
щей бедренной артерии (ОБА) и возможной 
компрометации устья ГБА. Кроме того, ретро-
градный доступ не применим, когда дисталь-
ная пункция артерии невозможна из-за сте-
ноза или окклюзии артерии. Оба доступа 
представляют сложности при лечении заболе-
ваний артерий ниже колена [3]. 

В случаях сложных, многосегментарных 
и многоэтажных поражений одного трансфе-
морального доступа может быть недостаточно 
для полноценного эндоваскулярного восста-
новления артерий пораженной конечности [4, 
5]. В таких случаях используют альтернатив-
ный доступ (лучевой, плечевой, подмышеч-
ный) как доступ по требованию клинической 
ситуации [6]. Недостатками альтернативных 
доступов являются большая дистанция до по-
раженных артерий и множество изгибов аор-
ты и артерии «по дороге», что затрудняет ма-
нипуляции при проведении вмешательства, 
особенно при кальцинированных окклюзиро-
ванных поражениях. 

С накоплением большого клинического 
опыта для проведения многоуровневой рева-
скуляризации в последнее время мы стали ис-
пользовать окклюзированную поверхностную 
бедренную артерию: через прямую пункцию 
окклюзированной части или через пункцию 
окклюзированной ПБА в ранее предилатиро-
ванном ее сегменте баллонным катетером 
небольшого диаметра. Это позволяет исполь-
зовать короткое плечо для осуществления эн-
доваскулярного вмешательства на артериях 
нижних конечностей [2].

При ЭХ полностью окклюзированной ПБА 
мы использовали различные подходы и до-
ступы в течение последних 30 лет [7, 8]:

1)	интродьюсер с отверстием – при анте-
градной ипсилатеральной пункции;

2)	методику пункции проксимальной ПБА 
после предварительной дилатации с другого 
доступа: антеградные плечевые-радиальные 
и контралатеральный антеградный с исполь-
зованием трех различных техник: а) пункция 
полностью нативных ПБА; б) пункция баллон-
ного катетера, находящегося в проксимальной 
ПБА, с последующим его продвижением дис-
тальнее с проводником внутри баллона; 
в)  пункция через специальное устройство, 
обеспечивающее создание временного меха-
нического объема (пространства) для нетрав-

матической пункции ранее дилатированной 
проксимальной ПБА.

В нашей работе у 100% пациентов выпол-
нена реваскуляризация артерий нижних ко-
нечностей с использованием доступа через 
окклюзированную ПБА. 

У всех пациентов клиническая картина 
представлена критической ишемией нижней 
конечности (КИНК). Пункция окклюзирован-
ной артерии после предварительной баллон-
ной дилатации осуществлялась в 35 случа-
ях, пункция окклюзированной артерии при 
помощи раздутого баллонного катетера – 
в 15 случаях, пункция окклюзированной арте-
рии при помощи устройства для временного 
удержания просвета – в 3 случаях. Также ис-
пользовалась техника выполнения реканали-
зации через модифицированный интродью-
сер – в 12 случаях.

Ниже приводим клинические случаи по 
всем вышеописанным методикам.

Описание случая 1

Больной Б., 62 года. Находился на стацио-
нарном лечении в ЦЭЛТ в 2010 г. с диагнозом: 
Атеросклероз артерий нижних конечностей, 
окклюзия ПБА слева. Хроническая ишемия 
нижних конечностей IIа стадии. Гиперто
ническая болезнь III степени. Артериальная  
гипертензия III стадии. Риск 4. Дислипиде- 
мия. НК I ст. 

Жалобы на боли в икроножных мышцах 
в левой НК при ходьбе на расстояние до 20 м.

Данные селективной ангиографии левой 
нижней конечности: окклюзия левой ПБА от  
устья (рис. 1).

Пациент с ишемией левой нижней конеч-
ности. По данным обследования, окклюзион-
но-стенотическое поражение левой поверхност-
ной бедренной артерии, глубокой бедренной 
артерии. В данном случае необходимо было 
выбрать метод и стратегию реваскуляризации 
артерий нижних конечностей. В связи с этим 
использовался модифицированный интродью-
сер (рис. 2) с целью оптимального лечения ок-
клюзированной от устья ПБА.

Описание операции. Доступ: левый ипсила-
теральный, бедренный, антеградный. В левую 
ОБА проведен заранее модифицированный 
интродьюсер 6 F (см. рис. 1, а). Через боковое 
отверстие интродьюсера направляющим ка
тетером и жестким проводником выполнена 
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29 реканализация ПБА (см. рис. 1, б). После 
этого при помощи баллонного катетера 
Admiral 4,0–120 мм выполнены ангиопласти-
ка ПБА от устья и стентирование окклюзиро-
ванного сегмента саморасширяющимся стен-
том Complete 6,0–150 мм. Затем под контролем 
ангиографии выполнена постдилатация стен-
тированного сегмента баллонным катетером 
Admiral 6,0–80 мм (рис. 3). При контрольной 
ангиографии визуализируется стент от устья 
ПБА, без компрометации глубокой бедренной 
артерии (рис. 4).

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Пациент выписан из стационара 
в удовлетворительном состоянии. Отмечает 
увеличение дистанции безболевой ходьбы – 
более 300 м.

а б в

Рис. 1. Рентгенография места доступа артерий левой нижней конечности:
а – стрелками указано проведение интродьюсера в ГБА; б – ангиография ПБА, стрелками указана культя ПБА, антеградная 
реканализация окклюзированной ПБА при помощи направляющего катетера; в – стрелками указано проведение и позици-
онирование стента в ПБА

Рис. 2. Вид интродьюсера с модифицированным бо-
ковым отверстием (а, б). Стрелками указано сформи-
рованное отверстие, через которое выполняется река-
нализация окклюзированной ПБА

Рис. 3. Позиционирование стента и баллонного катетера под контролем ангиографии:
а – стрелками указано позиционирование стента от устья ПБА; б – постдилатация стентированного сегмента ПБА; в – ан
гиографический контроль позиции баллонного катетера

а

б

а б в
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Описание случая 2

Больной П., 66 лет. Находился на ста
ционарном лечении в Российском научно- 
клиническом центре геронтологии в 2025 г.  
с диагнозом: Мультифокальный атеросклероз. 
Атеросклероз артерий нижних конечностей: 
окклюзия правой поверхностной бедренной 
артерии. Бедренно-подколенное шунтирование 
справа от 07.11.2014 г. Окклюзия БПШ. Ок
клюзия левой поверхностной бедренной арте-
рии от устья. Хроническая ишемия нижних 
конечностей IIб стадии. Атеросклероз бра

хиоцефальных артерий без гемодинамически 
значимого стенозирования. Гипертоническая 
болезнь II степени. Артериальная гипертензия 
III стадии. Риск 4. Дислипидемия. Хроничес
кий гастрит. Мочекаменная болезнь.

Жалобы на боли в икроножных мышцах 
в левой НК при ходьбе на расстояние до 30 м.

Результаты обследований. Мультиспираль
ная компьютерно-томографическая (МСКТ) 
ангиография: мультифокальное кальциниро-
ванное поражение артерий нижних конечно-
стей. Окклюзия левой и правой поверхност-
ных бедренных артерий от устьев (рис. 5).

Данные селективной ангиографии левой 
нижней конечности: окклюзия левой ПБА от 
устья. Коллатеральное заполнение подколен-
ной артерии в Гунтеровом канале (рис. 6, а). 

Рис. 4. Контрольная ангиография

Рис. 5. МСКТ-ангиография артерий нижних конечно-
стей (а, б). Стрелками указана окклюзия левой ПБА 
от устья и восстановление кровотока в ПкА

Рис. 6. Этапы операций:
а – селективная ангиография бедренных артерий, стрелкой указана окклюзия ПБА от устья; б – реканализация и преди-
латация; в – пункция поверхностной бедренной артерии после предварительной дилатации; г – установка интродьюсера; 
д – стрелкой указано место пункции артерии после вмешательства

а б

а б в г д
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Обсуждение перед операцией. Пациент 
с критической ишемией левой нижней конеч-
ности. При обследовании у пациента диагнос
тировано мультифокальное кальцинирован- 
ное двухстороннее окклюзионно-стенотическое 
поражение поверхностных бедренных арте-
рий. Больному показано выполнение реваску-
ляризации левой нижней конечности в плано-
вом порядке. Ввиду отсутствия оптимального, 
безопасного доступа для реваскуляризации 
принято решение о выполнении эндоваску-
лярного лечения ПБА слева: реканализация 
окклюзированной ПБА с применением аль-
тернативного доступа через окклюзирован-
ную артерию после предварительной ее дила-
тации баллонным катетером.

Описание операции. Доступ: правый плече-
вой, ретроградный. В левую наружную под-
вздошную артерию (НПА) проведен интро-
дьюсер Flexor 6 F. Выполнена проводниковая 
реканализация окклюзированной левой ПБА 
в проксимальном сегменте. Баллонным кате-
тером Admiral 4,0–100 мм выполнена баллон-
ная ангиопластика (БАП) проксимального сег-
мента ПБА (рис. 6, б). Баллонный катетер 
удален, выполнена антеградная пункция прок-
симального сегмента ПБА в месте, где ранее 
была выполнена предилатация. Установлен 
интродьюсер 6 F. Жесткий гидрофильный 
проводник Radifocus 0,035” проведен в дис-
тальные сегменты, и выполнена проводнико-
вая реканализация ПБА с выводом проводни-
ка в истинный просвет ПкА (рис. 6, в, г). Далее 
выполнена баллонная ангиопластика и стенти-
рование на всем протяжении окклюзированной 
ПБА баллонным катетером с лекарственным 
покрытием Admiral InPact 5,0–120 мм и стен-
тирование стентами с лекарственным пок
рытием Eluvia 6,0–100 мм. После восстанов-
ления кровотока удален антеградный интро- 
дьюсер из ПБА с одномоментным продленным 
(до 5 мин) раздуванием баллонного катетера 
Admiral 6,0–80 мм. Завершающая ангиография 
показала отсутствие экстравазаций в месте ан-
теградной пункции ПБА, восстановление кро-
вотока в ранее окклюзированном сегменте 
ПБА (рис. 6, д).

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Пациент выписан из стационара 
в удовлетворительном состоянии. После опе-
рации продолжал принимать двойную анти-
тромбоцитарную терапию. Отмечает улучше-
ние клинической картины в виде снижения 

степени ишемии конечности и увеличения 
дистанции безболевой ходьбы левой конеч
ности – более 400 м.

Пациенту планируется выполнение плано-
вой реваскуляризации артерий правой нижней 
конечности.

Описание случая 3

Больная С., 73 года. Находилась на ста
ционарном лечении в Российском научно- 
клиническом центре геронтологии в 2023 г. 
с диагнозом: Атеросклероз артерий конечно-
стей. Окклюзия ПБА и артерий голени справа. 
Эндартерэктомия из НПА, ОБА, ПБА, ГБА 
справа с пластикой аутовеной от 31.05.2022 г. 
Баллонная ангиопластика ПБА слева от 
27.04.2024 г. Хроническая ишемия нижних 
конечностей III стадии. Дегенеративный соче-
танный аортальный порок сердца: умеренный 
аортальный стеноз и недостаточность аор-
тального клапана лёгкой степени. Гипертони
ческая болезнь III степени. Артериальная  
гипертензия III стадии. Риск сердечно-сосу
дистых осложнений очень высокий. НК I ст. 
Дислипидемия. Хронический гастрит. Гипо
тиреоз, медикаментозная компенсация.

Жалобы на боли в икроножных мышцах 
в правой НК при ходьбе на расстояние до 20 м.

Результаты обследований. МСКТ-ангио
графия: мультифокальное кальцинированное 
поражение артерий нижних конечностей. 
Состояние после аутовенозной пластики ОБА, 
ГБА. Окклюзия правой ПБА от устья. Окклю
зия подколенной артерии. Окклюзии передней 

Рис. 7. МСКТ-ангиография артерий нижних конеч
ностей (а, б). Стрелками указана окклюзия ПБА от  
устья и окклюзии артерий голени

а б
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большеберцовой артерии (ПББА), ТПС, мало-
берцовой артерии (МБА), задней большебер-
цовой артерии (ЗББА) (рис. 7).

Данные УЗДГ артерий нижних конечно-
стей: окклюзия просвета правой ПБА, сегмен-
тарный кровоток ПкА справа. Скорость кро-
вотока ПкА 70 см/с. Коллатеральный кровоток 
берцовых артерий.

Данные селективной ангиографии правой 
нижней конечности: расширение ОБА в зоне 
аутовенозной пластики ОБА, ГБА. Окклюзия 
ПБА от устья. Сегментарное заполнение дис-
тального русла БПА, подколенной артерии 
в Гунтеровом канале. Окклюзия ПкА ниже 
суставной щели. Сегментарное заполнение 
ТПС. Окклюзия передней большеберцовой ар-
терии от проксимального сегмента. Окклюзия 
МБА, ЗББА (рис. 8).

Обсуждение перед операцией. Пациентка 
с критической ишемией правой нижней конеч-
ности. При обследовании у пациентки диагно-
стировано мультифокальное кальцинирован-
ное поражение артерий НК. Больной показано 
выполнение реваскуляризации правой нижней 
конечности в плановом порядке. Принимая 
во внимание протяженную окклюзию ПБА, 
выполненное ранее хирургическое вмеша-
тельство в зоне ОБА, ГБА справа, а также ок-
клюзионно-стенотическое поражение подко-
ленной артерии и артерий голени, решено 
выполнить эндоваскулярное лечение ПБА, 
ПкА, артерий голени: реканализацию окклю-
зированной ПБА с применением доступа че-
рез окклюзированную артерию и затем ангио-

пластику артерий голени с применением 
ротационной атерэктомии и использованием 
стентов и баллонных катетеров с лекарствен-
ным покрытием. 

Описание операции. Доступ: левый бедрен-
ный, ретроградный. Контралатерально в пра-
вую НПА проведен интродьюсер Flexor 6 F. 
Выполнена проводниковая реканализация ок-
клюзированной ПБА в проксимальном сегмен-
те. Далее выполнена баллонная ангиопласти-
ка проксимального сегмента ПБА. Следующим 
этапом проведена антеградная пункция раз
дутого в ПБА баллонного катетера Mustang 
4,0–30 мм (рис. 9).

Рис. 8. Ангиография артерий правой нижней конечности:
а – ангиографическая картина окклюзии ПБА от устья; б – стрелкой указано заполнение дистальных отделов окклюзиро-
ванной поверхностной бедренной артерии; в – стрелкой указана окклюзия подколенной артерии; г – стрелками указаны 
окклюзии артерий голени

Рис. 9. Пункция окклюзированной артерии после 
предварительной баллонной дилатации:
а – указано место дилатации баллонным катетером; б – ука-
зано место пункции раздутого баллонного катетера

а б в г

а б
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Далее выполнено одномоментное продви-
жение баллонного катетера и находящегося 
внутри баллона проводника 0,035” (рис. 10, а, б) 
дистальнее места пункции. Удаление баллон-
ного катетера и установка интродьюсера Radi
focus 7 F в антеградном направлении (рис. 10, в).

При помощи баллонного катетера Admiral 
5,0–80 мм и жесткого гидрофильного провод
ника Radifocus 0,035” выполнена антеградная 
реканализация (рис. 11, а), БАП (рис. 12, а, б) 
подколенной артерии. При селективной ан
гиографии отмечается окклюзия ПББА, ЗББА 
(рис. 11, б). После обеспечения антеградного 
доступа к артериям голени при помощи про-
водника Gladius 0,014” выполнены проводни-
ковая реканализация и атерэктомия из ПББА 
катетером JetStream 1,6 мм (рис. 12, в), баллон-
ная ангиопластика из ПББА (рис. 12, г). Далее 
выполнено последовательное стентирование 
на всем протяжении ПБА, ПкА стентами с ле-
карственным покрытием Eluvia 6,0–120 мм. 
После восстановления кровотока удален анте-
градный интродьюсер из ПБА с одномомент-
ным продленным (до 5 мин) раздуванием бал-
лонного катетера с лекарственным покрытием 
Admiral InPact 6,0–80 мм в проксимальном 
сегменте ПБА через удаленный доступ (рис. 13).

При контрольной ангиографии (рис. 14, а, б) 
кровоток ПБА, ПкА, ПББА восстановлен. Кож

ные покровы в месте антеградной пункции ок-
клюзированной артерии без признаков гемато-
мы (рис. 14, в).

Проведена контрольная ультразвуковая 
допплерография артерий нижних конечностей 
в раннем послеоперационном периоде. УЗ-

Рис. 10. Выполнение доступа через окклюзированную поверхностную бедренную артерию:
а – после выполненной пункции баллонного катетера; б – продвижение баллонного катетера совместно с проводником 
0,035” антеградно в ПБА; в – установка интродьюсера после пункции ПБА

Рис. 11. Реканализация подколенной артерии. 
Ангиография артерий голени:
а – антеградная реканализация через интродьюсер в ок-
клюзированной ПБА (стрелки); б – стрелками указаны ок-
клюзии ПББА, ЗББА

а б в

Антеградный 
проводник 0,035”

Пункционная 
игла

Место пункции 
артерии Интро- 

дьюсер

а б

Антеградный 
проводник 0,035”
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признаков гематом (в том числе пульсирую-
щих) в зоне пункции справа на бедре на мо-
мент исследования не отмечено. 

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

После операции пациентка продолжала 
принимать двойную антитромбоцитарную 
терапию. Отмечает улучшение клинической 
картины в виде снижения степени ишемии ко-
нечности и увеличения дистанции безболевой 
ходьбы – более 500 м.

Описание случая 4

Больная А., 87 лет. Находилась на ста
ционарном лечении в Российском научно- 
клиническом центре геронтологии в 2025 г. 
с диагнозом: Атеросклероз артерий нижних 
конечностей, окклюзия ПБА справа, стеноз 
ПкА справа до 70%, окклюзия ЗББА. Атеро
склероз сонных артерий без гемодинамически 
значимого стенозирования. Окклюзия левой 
подключичной артерии. Стилл-синдром сле-
ва. Хроническая ишемия нижних конечностей 

Рис. 12. Выполнение баллонной ангиопластики подколенной артерии, артерий голени:
а – скобкой указано положение баллонного катетера ПкА; б – контрольная ангиография после ангиопластики; в – выполнение 
катетерной атерэктомии ПББА; г – скобкой указано положение баллонного катетера при выполнении ангиопластики ПББА

Рис. 13. Удаление интродьюсера с одномоментным 
раздуванием баллонного катетера

Рис. 14. Контрольная ангиография правой нижней 
конечности:
а, б – ангиограммы ПБА, ПкА, артерий голени; в – вид ме-
ста пункции окклюзированной ПБА

Катетер  
JetStream SC 

1,6 мм

а б в г

а б

в
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IV стадии. ИБС. Постинфарктный кардиоскле-
роз (инфаркт миокарда в 2018 г.). Баллонная 
ангиопластика и стентирование коронарных 
артерий от 2018 г. Гипертоническая болезнь 
III степени. Артериальная гипертензия III ста-
дии. Риск 4. Дислипидемия. НК I ст. Хрони
ческий гастрит. Язвенная болезнь двенадцати-
перстной кишки, ремиссия.

Жалобы на боли в икроножных мышцах  
в правой НК при ходьбе на расстояние до 20 м. 
Трофические нарушение кожи правой голени.

Результаты обследований. МСКТ-ангио
графия: мультифокальное кальцинированное 
поражение артерий нижних конечностей. Ок
клюзия левой и правой поверхностных бедрен
ных артерий от устьев (рис. 15).

Данные селективной ангиографии правой 
нижней конечности: окклюзия правой ПБА 
от устья. Коллатеральное заполнение стенози-
рованной подколенной артерии (рис. 16).

Пациентка с критической ишемией правой 
нижней конечности, с трофическими наруше-
ниями. По данным обследования, мультифо-
кальное двухстороннее окклюзионно-стеноти-
ческое поражение поверхностных бедренных, 
подколенных артерий. Больной показано вы-
полнение реваскуляризации правой нижней 
конечности. В данной ситуации сосудистой 
командой принято решение о проведении ре-
васкуляризации правой НК с использовани-

ем устройства для временного поддержания  
просвета. 

Описание операции. Доступ: левый конт
ралатеральный, бедренный, ретроградный. 
В правую НПА проведен интродьюсер Flexor 
6 F. Выполнена проводниковая реканализация 
окклюзированной правой ПБА в проксималь-
ном сегменте. Баллонным катетером Admiral 
4,0–80 мм выполнена баллонная ангиопласти-
ка проксимального сегмента ПБА (рис. 17, а). 

Рис. 15. МСКТ-ангиография артерий нижних конеч-
ностей (а, б). Стрелками указана окклюзия правой 
ПБА от устья и восстановление кровотока в ПкА

Рис. 16. Селективная ангиография артерий правой нижней конечности:
а, б – стрелками указана протяженная окклюзия поверхностной бедренной артерии; в – стрелками указаны стенозы подко-
ленной артерии

а б

а б в
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Затем баллонный катетер удален и к месту 
предполагаемой пункции закрытой ПБА про-
ведено устройство для временного удержания 
просвета артерии (рис. 17, б). После позицио-
нирования устройства под контролем рентге-
носкопии выполнена антеградная пункция ПБА 
между стратами устройства (рис. 17, в). В по-
следующем выполнены антеградное проведе-
ние проводника 0,018” (рис. 17, г) и установка 
интродьюсера. Затем осуществлена провод
никовая реканализация дистального сегмента 
ПБА с выводом проводника в истинный про-
свет подколенной артерии. На баллонном кате-
тере выполнена замена проводника на жесткий  
гидрофильный Radifocus 0,035”, баллонная 
ангиопластика баллонным катетером Admiral 
5,0–80 мм и стентирование стентами с лекарст
венным покрытием Eluvia 6,0–100 мм на всем 
протяжении окклюзированной ранее ПБА.

После восстановления кровотока выпол
нено удаление антеградного интродьюсера из 
ПБА с одномоментным продленным (до 5 мин) 
раздуванием баллонного катетера Admiral  
6,0–80 мм. При контрольной ангиографии при-
знаков экстравазаций, диссекций в месте анте-
градной пункции ПБА не отмечено (рис. 18).

Обсуждение

Заболевание периферических артерий яв-
ляется наиболее частой причиной перемежаю-
щейся хромоты. Окклюзия или стеноз ПБА 

Рис. 17. Выполнение антеградной реканализации ПБА при помощи устройства:
а – овалом отмечено место позиционирования баллонного катетера; б – в рамке показан вид устройства для временно-
го поддержания просвета артерии в ПБА; в – стрелкой указано место антеградной пункции окклюзированной артерии;  
г – стрелками указано антеградное проведение проводника 0,018” в сформированном после предилатации просвете

Рис. 18. Контрольная ангиография 
правой нижней конечности. Стрел
кой указано место пункции ПБА

а б в г
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в сочетании с поражением артерий голени 
часто приводит к критической ишемии конеч-
ности. При лечении КИНК восстановление 
прямого кровотока к стопе имеет решающее 
значение для достижения эффективных ре-
зультатов лечения. У ЭХ есть несколько преи-
муществ, в том числе значительное снижение 
хирургической травмы, сокращение времени 
восстановления пациента и повышение общей 
эффективности лечения. По сравнению с тра-
диционной открытой хирургией ЭХ является 
менее травматичным вмешательством, что де-
лает его особенно подходящим для пациентов 
с высоким риском, особенно с плохим состоя-
нием дистального оттока [9]. Поражение прок-
симального сегмента ПБА затрудняет рекана-
лизацию с восстановлением полноценного 
кровотока нижних конечностей. В случаях, 
когда имеется окклюзия в проксимальном сег-
менте ПБА, антеградная реканализация через 
ипсилатеральную общую бедренную артерию, 
особенно при высокой бифуркации бедренных 
артерий, не представляется возможной [10]. 
Таким образом, выбор наиболее подходящего 
доступа стал главным вопросом при лечении 
таких пациентов. 

В статье обсуждаются четыре новые мето-
дики для осуществления доступа к окклюзи-
рованной ПБА. Все методики довольно легко 
выполнимы и, кроме варианта с использовани-
ем специального устройства для временного 
поддержания просвета, не требуют дополни-
тельного «нестандартного» инструментария. 
С использованием всех четырех методик эндо-
васкулярные хирурги получают удобный до-
ступ, «короткое удобное и эффективное пле-
чо» для манипуляции в нижних этажах НК. 
Также при использовании доступов после 
предварительной дилатации ПБА отсутствует 
необходимость гемостаза на оперированной 
НК. Происходит так называемый эндолюми-
нальный гемостаз на месте пункции ПБА. 

Заключение

Чрескожная транслюминальная ангиоплас
тика поверхностной бедренной артерии – про-
веренный, безопасный и эффективный метод, 
обеспечивающий хорошие среднесрочные кли-
нические результаты и показатели проходимо-
сти. Выбор различных подходов зависит от  
анатомических и технических особенностей 
для достижения наилучшего результата.

Для пациентов с хронической ишемией ко-
нечностей и окклюзией поверхностной бе-
дренной артерии от устья техника пункции 
окклюзированной артерии является безопасным 
и эффективным вариантом для обеспечения 
сосудистого доступа, особенно когда требует-
ся одновременное многоуровневое восстанов-
ление кровотока в конечности.

Техника доступа через окклюзированную 
артерию позволяет применять субстрат-уби-
рающие устройства на артериях голени, а так-
же обеспечивает надежный гемостаз в месте 
пункции артерии за счет длительной баллон-
ной дилатации.
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Резюме
По данным ежегодных отчетов «Состояние сосудистой хирургии в Российской Федерации», число оператив-
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Abstract
According to the annual reports “The state of vascular Surgery in the Russian Federation”, the number of surgical 
interventions on brachiocephalic arteries (BCA) is growing rapidly, which indicates an increase in the number of 
patients with pathologies of this segment and an improvement in diagnostic capabilities. One of the complications 
of the operations on the BCA is the formation of a false aneurysm. The development of endovascular technologies 
expands the possibilities of treating this pathology, and most surgeons often prefer the installation of an endovascular 
stent graft for open surgery. 
In the clinical case described by us, we demonstrated one of the treatment options for pseudoaneurysms of the left 
internal carotid artery after carotid endarterectomy, which minimizes the number of repeated open surgeries and 
related complications, reduces hospital stay and facilitates rehabilitation in the postoperative period.
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Введение

Ишемический инсульт занимает третье 
место в числе лидирующих причин смерти  
в общей популяции, а также чаще других пато-
логий ведет к инвалидизации трудоспособно-
го населения. По оценкам экспертов ФГБНУ 
«Научный центр неврологии», ежегодно в Рос- 
сии фиксируется более 400 тыс. инсультов. 
И  с каждым годом их число растет. Одной 
из главных причин развития данного заболе-
вания является стеноз или окклюзия внутрен-
ней сонной артерии (ВСА) атеросклеротиче-
скими бляшками [1].

Хирургическое лечение атеросклеротиче-
ского поражения экстракраниальных сонных 
артерий на сегодняшний день осуществляется 
либо путем выполнения открытой каротидной 
эндартерэктомии, либо эндоваскулярно – с по-
мощью имплантации стента.

Каротидная эндартерэктомия – рутинный 
метод профилактики ишемического инсульта 
у пациентов с атеросклеротическим поражени-
ем ВСА с доказанной безопасностью и эффек-
тивностью [1]. Динамика развития хирургии 
брахиоцефальных артерий (БЦА) направлена 
в сторону роста удельного веса открытых опе-
раций по сравнению с эндоваскулярными вме-
шательствами. 

По данным ежегодных отчетов «Состояние 
сосудистой хирургии в Российской Федера
ции», в 2018 г. в России выполнено 19 713 опе-
раций на БЦА, из которых 5081 проведена эн-
доваскулярно, что составляет 25,8% от всего 
числа операций. Согласно отчету за 2023 г., 
было выполнено уже 23 468 операций на БЦА, 

из которых 3847 – эндоваскулярно, что соста-
вило 16,4%. Таким образом, общее количество 
всех выполненных операций на брахиоце-
фальных артериях в 2023 г. увеличилось 
по сравнению с 2018 г. на 19%, а доля эндова-
скулярных – снизилась на 24,3%, что сви
детельствует о том, что открытая хирургия 
на БЦА имеет больший удельный вес на се-
годняшний день [2].

В настоящее время широко применяют не-
сколько основных вариантов выполнения ка-
ротидной эндартерэктомии – классическая 
техника с пластикой заплатой или первичным 
швом, эверсионная эндартерэктомия и проте-
зирование ВСА. Выбор модификации опера-
ции обусловлен анатомическим вариантом по-
ражения, толерантностью головного мозга к 
ишемии, опытом и предпочтениями хирурга. 

К осложнениям периоперационного перио-
да относят острое нарушение мозгового кро-
вообращения, кровотечение, гематому на шее, 
повреждение черепно-мозговых нервов. Сре
ди осложнений каротидной эндартерэктомии 
в отдаленные сроки обращают на себя внима-
ние рестеноз и ложная аневризма зоны рекон-
струкции [3].

Ложная аневризма ВСА встречается неча-
сто. Среди основных причин большинство ав-
торов указывают последствия закрытой трав-
мы и/или прямого ее повреждения (включая 
ятрогенное при катетеризации яремной вены). 
Среди нехирургических причин выделяют: со-
стояние после лучевой терапии, врожденную 
несостоятельность соединительной ткани, бо-
лезнь Бехчета. Отдельную группу представля-
ют ложные аневризмы после перенесенного 
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оперативного вмешательства на сонной ар-
терии или в непосредственной близости от  
нее [4–6].

Кроме того, есть сообщение о формирова-
нии ложной аневризмы дистального отдела 
ВСА вследствие интраоперационного исполь-
зования временного внутрипросветного шун-
та с раздуваемыми баллонами во время каро-
тидной эндартерэктомии [7].

Многие авторы сходятся во мнении, что 
ложная аневризма ВСА – относительно редкое 
осложнение после реконструктивных опера-
ций на этой артерии и встречается в 0,25–1% 
наблюдений [8–10].

В 2013 г. M. Carnini et al. представили один 
клинический случай стентирования стент- 
графтом псевдоаневризмы ВСА, возникшей 
после каротидной эндартерэктомии. Через 
12 мес после операции стент-графт был про-
ходим [11].

По данным M.F. Abdelhamid et al., частота 
развития ложной аневризмы ВСА после каро-
тидной эндартерэктомии у пациентов соста-
вила 0,04% (5 случаев из 12 000) [12, 13]. 

Частота образования ложной аневризмы 
(псевдоаневризмы) ВСА, по данным литера
туры, не зависит от выбранного способа ре-
конструкции. Использование синтетических,  
аутовенозных и ксеноперикардиальных заплат 
не приводит к увеличению количества ложных 
аневризм по сравнению с этим показателем 
при использовании первичного шва и эверси-
онной эндартерэктомии [1, 6, 10].

Сроки образования ложной аневризмы, 
по наблюдениям авторов, составляют от 2 нед 
до 10 лет. При этом в большинстве доступных 
сообщений отмечается раннее формирование 
ложной аневризмы – в сроки до 30 дней после 
операции [12]. 

Самой частой жалобой пациентов с ложной 
аневризмой ВСА после каротидной эндар-
терэктомии является пульсирующее образова-
ние на шее на стороне операции, иногда даже 
с нарушением дыхания и глотания. Значитель
но реже пациент предъявляет жалобы на боль 
в заушной области, преходящую неврологи
ческую симптоматику и/или клиническую 
картину острого нарушения мозгового крово-
обращения [6, 14].

Диагностика ложной аневризмы сонной ар-
терии не вызывает трудностей. Порой доста-
точно тщательного опроса, осмотра пациента 
и скринингового ультразвукового исследова-

ния. Для уточнения локализации и протя
женности поражения, а также определения 
степени вовлечения близлежащих структур 
и планирования операции необходимо выпол-
нить мультиспиральную компьютерную томо-
графию с болюсным внутривенным контра-
стированием [9].

Все пациенты с выявленной ложной анев-
ризмой подлежат оперативному лечению. Эн
доваскулярное лечение псевдоаневризмы, по 
общему мнению, является более предпочти-
тельным по сравнению с хирургическим [1, 10].

Ниже мы представляем собственное на-
блюдение, демонстрирующее возможности 
эндоваскулярной хирургии в устранении дан-
ной патологии.

Описание случая

В отделение Центра был направлен паци-
ент Б., 77 лет, с диагнозом «аневризма инфра-
ренального отдела аорты» для эндоваску
лярного протезирования. При поступлении 
пациент предъявлял жалобы на припухлость 
шеи слева, болезненность и поперхивание 
при глотании. Из анамнеза установлено, что 
пациент перенес каротидную эндартерэкто-
мию из левой ВСА с пластикой аутовеной по  
поводу субокклюзии левой ВСА. 

По данным компьютерной томографии 
(КТ) и УЗИ в день поступления была выявле-
на ложная аневризма ВСА диаметром 21 мм 
с диссекцией интимы и формирующимся при-
стеночным тромбом (рис. 1, 2).

Проведен консилиум. Учитывая анатоми-
ческое расположение псевдоаневризмы левой 
ВСА, а также в связи с высоким риском разви-
тия тромбоэмболических, неврологических 
осложнений и угрозой разрыва аневризмы 
было принято решение, что наиболее пред-
почтительно выполнить эндоваскулярное вме-
шательство с установкой стент-графта в левую 
ВСА. В связи с III типом дуги аорты и боль-
шим диаметром системы доставки конструк-
ции решено осуществить доступ через левую 
общую сонную артерию (ОСА).

Под эндотрахеальной анестезией в опера-
ционной осуществлен хирургический доступ 
к проксимальной части левой ОСА. Под кон-
тролем С-дуги установлен интродьюсер 7 F. 
Выполнена ангиография левой сонной арте-
рии. На 25 мм выше проксимального края 
пластики выявлена псевдоаневризма с макси-
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мальным внутренним диаметром 21 мм, сдав
ливающая ствол ВСА на протяжении 23 мм. 
Далее экстракраниальная и интракраниальная 
части ВСА без патологических изменений. 

Выше зоны псевдоаневризмы, в неизменен-
ную экстракраниальную часть левой ВСА был 

заведен проводник STABILIZER 0,014 inch. 
Через стенозированный участок левой ВСА 
установлена система защиты от дистальной 
эмболии Spider FX 6 мм. Осуществлено эндо-
протезирование псевдоаневризмы левой ВСА 
саморасширяющимся стент-графтом VIABAHN 

Рис. 1. КТ-ангиография брахиоцефальных артерий 
перед операцией, 3D-реконструкция. Выраженный 
стеноз левой ВСА (стрелкой указана проксимальная 
часть пластики)

Рис. 2. КТ-ангиография брахиоцефальных артерий, 
MPI-режим (серыми стрелками отмечена псевдо
аневризма ВСА, белой стрелкой – место сдавления 
левой ВСА)

Рис. 3. Контрольная КТ-ангиография брахиоцефальных артерий (а, б). Псевдоаневризма не визуализируется 
(стрелками обозначен расправленный стент-графт)

а б
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диаметром 6 мм, длиной 50 мм. Выполнена 
постдилатация конструкции баллонным кате-
тером Ultrawerse RX диаметром 5 мм, длиной 
40 мм. На контрольном снимке признаков дис-
секции сосуда нет, стент-графт расправлен, 
полость псевдоаневризмы не визуализирует-
ся, кровоток компенсированный. Инструменты 
удалены, наложен шов на артериотомическое 
отверстие нитью Prolene 6.0. Послойный шов 
раны с дренированием. 

Течение послеоперационного периода – 
без осложнений. Пациент получал антибакте-
риальную, антикоагулянтную терапию. Конт
рольная КТ-ангиография на 2-е сутки после 
вмешательства подтвердила, что конструкция 
полностью раскрыта, псевдоаневризма изоли-
рована, кровоток по левой ВСА полностью 
восстановлен (рис. 3, 4). На 7-е сутки после 
операции пациент выписан в удовлетвори-
тельном состоянии на амбулаторный этап 
лечения. Впоследствии в плановом порядке 
пациенту был успешно имплантирован стент-
графт в аорту.

Обсуждение

В настоящее время эндоваскулярный метод 
лечения заболеваний сосудов является эффек-
тивной альтернативой открытым операциям. 
Сосудистые стент-графты успешно импланти-
руют для лечения пациентов с аневризма-
ми грудного и брюшного отделов аорты, а так-

же аневризмами, разрывами, расслоениями, 
артериовенозными фистулами перифериче-
ских артерий [11, 15]. 

Полученные нами результаты полностью 
согласуются с мнением большинства авторов, 
демонстрирующих в своих работах эффектив-
ность лечения с помощью стент-графтов па-
циентов с аневризмами, локализующимися 
у основания черепа, разрывами экстракрани-
альных отделов сонных артерий, ятрогенны-
ми повреждениями кавернозного сегмента 
ВСА и сонно-кавернозными фистулами [16, 
17]. Авторы этих наблюдений делают вывод, 
что применение данных устройств позволяет 
простым, быстрым и наиболее эффективным 
путем сохранить артерию и кровоток в зоне, 
которая кровоснабжается ею. Эти конструк-
ции имеют много потенциальных преиму-
ществ для применения. Их имплантация дает 
возможность быстро выключить из кровотока 
аневризму, сохраняя проходимость артерии. 
При таком способе лечения ложной аневриз-
мы БЦА частота дальнейшего ее роста и риск 
разрыва значительно ниже, нежели при эмбо-
лизации аневризмы спиралями или жидкими 
веществами. Данная методика позволяет избе-
жать манипуляций непосредственно в полости 
аневризмы, что снижает риск ее разрыва. 
Кроме того, при лечении больших и гигант-
ских аневризм «эффект массы» после имплан-
тации таких конструкций меньше, чем при эм-
болизации спиралями [10, 16]. 

Рис. 4. Контрольная КТ-ангиография брахиоцефальных артерий после операции, 3D-реконструкция:
а – боковая проекция; б – прямая проекция. Визуализируется расправленный стент-графт (стрелки)

а б
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Недостатком этих имплантируемых уст
ройств является их ригидность, что затрудня-
ет прохождение по изгибам брахиоцефальных 
и церебральных артерий и может стать при-
чиной спазма или диссекции. Кроме того, 
графты могут быть использованы лишь на 
участках сосудов, не имеющих каких-либо 
значимых ветвей, перекрытие которых может 
привести к развитию неврологических рас-
стройств [18–20]. 

С другой стороны, при выборе повторного 
вмешательства после выполненной открытой 
каротидной эндартерэктомии у пациентов вы-
сок риск возникновения интра- и послеопера-
ционных осложнений и впоследствии может 
развиться абсцедирование и нагноение после-
операционной раны. 

Поэтому в нашем случае было решено вы-
полнить эндоваскулярное вмешательство, ко-
торое позволило эффективно и безопасно 
выключить ложную аневризму ВСА, образо-
вавшуюся после каротидной эндартерэктомии.

Заключение

В настоящее время применение мини-инва-
зивных эндоваскулярных технологий в сосу-
дистой хирургии является мировым трендом. 
Благодаря малой травматичности, низкому ри-
ску развития кровотечения и других послеопе-
рационных осложнений, а также короткому 
периоду послеоперационной реабилитации 
пациентов рентгенэндоваскулярные вмеша-
тельства на сосудах можно отнести к методам 
выбора в лечении многих сложных сосуди-
стых заболеваний. 
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Резюме
В статье представлен клинический случай стентирования правой подключичной артерии у пациентки  
с критической ишемией верхней конечности и вариантной анатомией дуги аорты. Пациентка 67 лет  
поступила в приемный покой Регионального сосудистого центра с болями в правой верхней конечности. 
При осмотре выявлены формирующиеся трофические нарушения пальцев правой кисти; по результатам 
компьютерной томографии обнаружен гемодинамически значимый стеноз правой аберрантной подклю-
чичной артерии в 1-м сегменте. После выполнения стентирования симптомы критической ишемии купиро-
вались, на фоне этапных некрэктомий удалось добиться полного заживления трофических дефектов паль-
цев кисти.
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Abstract
The article presents a clinical case of stenting of the right subclavian artery in a patient with critical ischemia of the 
upper limb and variant anatomy of the aortic arch. A 67-year-old female patient was admitted to the emergency room 
of the Regional Vascular Center with pain in the right upper limb. During examination, developing trophic disorders 
of the fingers of the right hand were revealed, and during computed tomography, hemodynamically significant 
stenosis of the right aberrant subclavian artery in segment 1 was detected. After stenting, the symptoms of critical 
ischemia were relieved, and against the background of staged necrectomy, complete healing of trophic defects of 
the fingers was achieved.
Keywords: stenting, critical ischemia, endovascular treatment, subclavian artery
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Введение

Окклюзионно-стенотическое поражение 
подключичной артерии встречается в общей 
популяции у 2–4% населения и является до-
статочно распространенным [1, 2]. Основной 
причиной гемодинамически значимых пораже-
ний подключичной артерии служит атероскле-
роз. К менее распространенным причинам  
относятся артериит Такаясу, радиационно-ин-
дуцированные стенозы и сдавление сосуда 
опухолями [3–5]. Гемодинамически значимые 
поражения подключичной артерии очень ча-
сто протекают бессимптомно, между тем 
у некоторых больных могут быть различные 
клинические проявления, включающие верте-
бробазилярную недостаточность (последствия 
синдрома позвоночно-подключичного обкра-
дывания), ишемию верхних конечностей и  
миокарда (у пациентов, перенесших маммар-
но-коронарное шунтирование) [6]. 

Особый интерес представляют поражения 
брахиоцефальных артерий при аномалиях ду
ги аорты. Наиболее распространенной эмб
риологической аномалией является аберрант-
ная правая подключичная артерия (ARSA), 
известная как arteria lusoria [7]. Первое описа-
ние данной аномалии было представлено 
в 1735 г. P.M. Hunauld [8]. Однако первое опи-
сание клинических проявлений данной пато-
логии было приведено D. Bayford только 
в 1787 г. у женщины с дисфагией, при вскры-
тии которой была обнаружена ARSA [9]. 
В норме от дуги аорты отходят три крупные 
артерии. При вариантой анатомии образуется 
четыре артерии: правая общая сонная артерия, 
левая общая сонная артерия, левая подклю-
чичная и ARSA. ARSA является наиболее дис-
тальной ветвью дуги аорты и проходит от ле-
вой стороны позвоночника, позади пищевода 
и трахеи направо.

Представляем вашему вниманию клиниче-
ский случай эндоваскулярного лечения паци-
ентки с ARSA и критической ишемией правой 
верхней конечности. 

Описание случая

Пациентка 67 лет поступила в приемный 
покой Регионального сосудистого центра 
Александровской больницы в конце декабря 
2024 г. с жалобами на онемение и болезнен-
ность ногтевых фаланг II–V пальцев правой 
верхней конечности. Указанные жалобы от-
мечает около 1 мес. Обратилась к хирургу  
поликлиники, с подозрением на безболевую 
ишемию миокарда по скорой помощи отправ-
лена в приемный покой. Из особенностей 
анамнеза – рабочее артериальное давление 
220/120 мм рт. ст., обследование и лечение 
по данному поводу не проводилось, никаких 
препаратов на момент госпитализации паци-
ентка не принимала. На основании инстру-
ментальных данных диагноз ишемии миокар-
да исключен, но при физикальном осмотре 
обнаружены ишемические изменения пальцев 
кисти правой верхней конечности (рис. 1). 

Также при осмотре обращает на себя вни-
мание отсутствие пульсации на плечевой, лок-
тевой и лучевой артериях. При выполнении 
дуплексного сканирования артерий верхних 
конечностей определяется низкоамплитудный 
коллатеральный кровоток на артериях плеча 
и предплечья, однако достоверно определить 
локализацию гемодинамически значимого 
стеноза не представлялось возможным. На ос-

Рис. 1. Ишемия правой верхней конечности
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новании физикального осмотра и ультразву-
кового исследования выставлен предвари
тельный диагноз: Окклюзия правой подклю- 
чичной артерии. Критическая ишемия правой 
верхней конечности. Для уточнения диагноза 
и определения тактики лечения принято решение 
о выполнении мультиспиральной компьютер-
ной томографии (МСКТ) брахиоцефальных 
артерий с внутривенным контрастированием. 
По результатам исследования выявлены ано-
малия дуги аорты (ARSA), а также гемодина-
мически значимый стеноз (85%) в ее первом 
сегменте (рис. 2, 3). 

Учитывая данные МСКТ (вариантная ана-
томия дуги аорты, значимый стеноз правой 
подключичной артерии), а также критическую 
ишемию правой верхней конечности, принято 
решение о выполнении прямой ангиографии 
с интраоперационным решением вопроса 
о стентировании. На следующий день после 
выполнения МСКТ пациентка подана в ангио-
графическую операционную для выполнения 
планируемого вмешательства. 

Ход операции: после стандартного пункци-
онного доступа к правой общей бедренной 
артерии установлен интродьюсер 6 F, по про-
воднику система интродьюсер–диагностиче-
ский катетер доведена до устья правой под-
ключичной артерии. Выполнена ангиография: 
определяются стеноз до субокклюзии в 1-м 
сегменте ARSA, аплазия правой позвоночной 
артерии, также отмечается аваскулярная зона 

в области II–V пальцев кисти, что, скорее все-
го, обусловлено атероэмболией (рис. 4, 5).

Учитывая ангиографическую картину, при-
нято решение о проведении баллонной ангио-
пластики со стентированием. По проводнику 
заведен баллонный катетер 5 × 40 мм, вы-
полнена предилатация. Затем в зону стеноза 
имплантирован баллонорасширяемый стент 
8 × 60 мм. По результатам контрольной ангио-
графии – стеноз корригирован, быстрый анте-
градный кровоток на артериях верхней конеч-
ности (рис. 6). 

Ранний послеоперационный период проте-
кал без особенностей. При контрольном осмотре 

а б
Рис. 2. 3D-реконструкция аорты (а, б). Отхождение правой подключичной артерии отдельным стволом. Также 
в 1-м сегменте артерии отмечается гемодинамически значимый стеноз

Рис. 3. Компьютерная томография, аксиальный срез. 
Отмечается ретроэзофагеальное отхождение правой 
подключичной артерии



540 Case reports
R

us
si

an
 J

ou
rn

al
 o

f E
nd

ov
as

cu
la

r S
ur

ge
ry

 • 
20

25
; 1

2 
(4

)  
   

D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

5-
12

-4
-5

37
-5

42

на 1-е сутки после операции при выполнении 
УЗИ отмечается магистральный кровоток на 
плечевой, локтевой и лучевой артериях (рис. 7, 8).

При физикальном осмотре обращает на се-
бя внимание положительная динамика в виде 
уменьшения ишемических проявлений на II 
и IV пальцах конечности (рис. 9).

В послеоперационном периоде пациентка 
получала двойную дезагрегантную терапию 
(ацетилсалициловая кислота 100 мг 1 раз 
в сутки пожизненно, клопидогрел 75 мг 1 раз 
в сутки в течение 1 мес), инфузионную тера-
пию на время госпитализации (профилактика 
контраст-индуцированной нефропатии), гипо-
липидемическую и гипотензивную терапию. 
Также к терапии был добавлен препарат ри-
вароксабан 10 мг 1 раз в сутки до периода 
формирования демаркационной линии на III 
и V пальцах правой кисти. На фоне активных 
перевязок, этапных некрэктомий отмечается 
положительная динамика в виде уменьшения 
площади трофических нарушений, раны за-
живают краевой эпителизацией. На 8-е сутки 
в удовлетворительном состоянии пациентка вы-
писана на амбулаторный этап лечения (рис. 10). 

На 18-е сутки после реваскуляризации тро-
фический дефект V пальца полностью эпите-
лизировался, трофический дефект III пальца с 
отчетливой положительной динамикой (рис. 11). 

Рис. 4. Субокклюзия правой подключичной артерии 
в 1-м сегменте

Рис. 5. Аваскулярная зона, обусловленная дигиталь-
ной эмболизацией

Рис. 6. Контрольная ангиография после стентирования

Рис. 7. Магистральный кровоток на правой плечевой 
артерии

Рис. 8. Магистральный кровоток на правой лучевой 
артерии
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Обсуждение

Атеросклеротическое поражение подклю-
чичной артерии, особенно ее 1-го сегмента, – 
достаточно распространенное явление, встре-
чающееся в 51% случаев всех поражений 
ветвей дуги аорты [10]. Главным призна-
ком гемодинамически значимого поражения 
служит вертебробазилярная недостаточность. 
Ишемия верхних конечностей при поражении 
брахиоцефальных артерий встречается редко, 
и это связано с анатомическими особенно-
стями: верхние конечности характеризуются 
наличием хорошо развитых коллатералей 
и меньшей мышечной массой. В 35% случа-
ев гемодинамически значимого поражения Рис. 9. Осмотр на 1-е сутки после операции

Рис. 10. Контрольный осмотр перед выпиской (а, б)

а
б

Рис. 11. Контрольный осмотр на амбулаторном эта-
пе (а, б)а

б
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около 35% пациентов отмечают ишемию «на-
пряжения» руки, а у 3,5% развивается крити-
ческая ишемия верхней конечности [11]. 
Данная патология нередко приводит к выра-
женным последствиям и часто заканчивается 
ампутацией. Хроническая артериальная недо-
статочность верхних конечностей встречает-
ся гораздо реже, чем острая, и составляет 0,5% 
всех случаев ишемии конечности и 0,9% хи-
рургических вмешательств на артериях [12]. 

В целом ARSA – одна из самых распрост
раненных аномалий дуги аорты, которая редко 
приводит к возникновению симптомов. Наибо
лее частым проявлением данной патологии 
служит дисфагия из-за компрессии пищевода, 
обычно возникающая после 40 лет [13]. Анев-
ризматическое расширение и стенозы атеро-
склеротического генеза – крайне редкое явле-
ние [14]. 

В нашем клиническом случае критическая 
ишемия правой верхней конечности вслед-
ствие атеросклеротического поражения проя-
вилась у пациентки с вариантной анатомией 
дуги аорты. Открытое хирургическое лечение 
(сонно-подключичное шунтирование) в дан-
ной ситуации сопряжено с высокими периопе-
рационными рисками из-за анатомических 
особенностей, а консервативная терапия ма-
лоэффективна из-за развившейся декомпенса-
ции кровообращения.

В зарубежной литературе имеется описа-
ние нескольких клинических случаев гемоди-
намически значимого стеноза ARSA, при этом 
сужение проявлялось признаками вертеброба-
зилярной недостаточности [15, 16]. Во всех 
примерах хирургическое лечение привело 
к исчезновению симптомов. Вместе с тем мы 
не нашли ни одного описания формирования 
критической ишемии верхней конечности на 
фоне сужения ARSA. 

В нашем случае на фоне эндоваскулярного 
лечения, назначения медикаментозной терапии 
и этапных некрэктомий удалось восстановить 
кровообращение в конечности и полностью 
купировать симптомы критической ишемии.

Заключение

Гемодинамически значимые стенозы пра-
вой аберрантной подключичной артерии, при-
водящие к критической ишемии, – крайне 
редкое явление. Несмотря на это, данная пато-
логия не служит противопоказанием для ак-

тивного хирургического лечения, в том числе 
эндоваскулярного.
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