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Эндоваскулярная хирургия

«Эндоваскулярная хирургия» – ведущее научно-практическое периодическое издание

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

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

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

статьи.

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

фессора, ведущие зарубежные специалисты, представляющие как рентгенэндоваскулярную

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

нал привлекательным изданием для практических врачей различных специальностей, уче-

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

Журнал предоставляет страницы для публикации материалов своих исследований не

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

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

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

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

ций на соискание ученых степеней кандидата и доктора медицинских наук.

Редакция журнала придерживается принципов и рекомендаций Ассоциации научных

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

комитета редакторов медицинских журналов (ICMJE).

Индексируется в Российском индексе научного цитирования.

Выходит один раз в три месяца.

Публикация в журнале бесплатна.

Russian Journal of Endovascular Surgery
(Endovaskulyarnaya Khirurgiya)

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

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

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

discussion articles.

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

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

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

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

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

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

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

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

lication of basic results of candidate and doctoral theses.

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

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

Medical Journal Editors (ICMJE).

Indexed by Russian Science Citation Index.

Published quarterly.

Publication in the journal is free.
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Инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) является нозологической формой ишемической болезни

сердца с максимальной госпитальной летальностью. Восстановление кровотока в тромбированной инфаркт-

зависимой коронарной артерии (реперфузия миокарда) остается самым эффективным методом лечения

ИМпST, основанным на патогенезе. С 2003 г. в отечественных и международных рекомендациях по ведению

больных с ИМпST закреплена приоритетная роль чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) в качестве

основного метода реперфузии миокарда. Важнейшими показателями доступности (эффективности) ЧКВ для

пациентов с ИМпST являются доля ЧКВ при ИМпST в общем количестве ИМпST в регионе (государстве),

среднее время «симптом–баллон» и летальность. 

В Российской Федерации с 2008 г. создается эффективная сеть сосудистых центров, и руководство страны

уделяет этому вопросу пристальное внимание. Так, в соответствии с Указом Президента Российской Федерации

от 7 мая 2018 г. № 204 «О национальных целях и стратегических задачах развития Российской Федерации на

период до 2024 г.» разработан федеральный проект «Борьба с сердечно-сосудистыми заболеваниями»,

в котором ставится задача увеличения количества ЧКВ до 332 300 к 2024 г. и количества ЧКВ при остром

коронарном синдроме до 60%. Также в 2018 г. принято решение Правительства Российской Федерации

о дополнительном создании и оснащении в стране 40 региональных сосудистых центров в 2019–2020 гг. 

В 2018 г. в Российской Федерации были госпитализированы 531 019 пациентов с острым коронарным синдромом,

147 375 (27,7%) из которых имели ИМпST. Только у 36,8% больных с ИМпST было проведено ЧКВ в пределах 12 ч

от начала симптомов заболевания; среднее время «симптом–баллон» для пациентов, подвергнутых ЧКВ,

составило 295 мин, летальность в целом среди больных с ИМпST – 14,2%, при этом применение ЧКВ позволило

снизить этот показатель до 5,6%.
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В статье представлен анализ результатов реваскуляризации при ИМпST в Российской Федерации, основанный

на данных мониторинга Министерства здравоохранения Российской Федерации за 2018 г.
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ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) is a nosological form of coronary artery disease with the highest
hospital mortality. Restoration of blood flow in a thrombosed infarct-dependent coronary artery (myocardial reperfusion)
remains the most effective treatment of STEMI. Since 2003, Russian and international STEMI recommendations have
prioritized the role of percutaneous coronary intervention (PCI) as the main method of myocardial reperfusion. The indi-
cators of the availability (effectiveness) of PCI for STEMI patients are the proportion of PCIs for STEMI in total number
of STEMI in the region (country), the mean symptom–balloon time and mortality. 
An effective network of vascular centers has been created in the Russian Federation since 2008 and the country lead-
ers pay close attention to this issue. Thus, in accordance with the Decree of the President of the Russian Federation of
May 7, 2018 No. 204 “On the national goals and strategic objectives of the development of the Russian Federation for
the period until 2024”, the federal project “Fight against cardiovascular diseases” was developed which aims to increase
the number of PCIs to 332,300 by 2024 and an increase in the number of PCIs with acute coronary syndrome to 60%.
Also in 2018, a decision was taken by the Government of the Russian Federation to further establish and equip 40
regional vascular centers in the country in 2019–2020.
In the Russian Federation, in 2017, 147,375 STEMI patients were registered. Only 36.8% of them underwent PCI, the
average symptom–balloon time for patients undergoing PCI was 295 minutes, the overall mortality rate among patients
with STEMI was 14.2%, while the use of PCI allowed to reduce the mortality in STEMI patients to 5.6%. 
The article presents an analysis of the results of revascularization for STEMI patients in the Russian Federation based on
monitoring data of the Ministry of Health of the Russian Federation for 2018.
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Введение

Инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST

(ИМпST) является нозологической формой

ишемической болезни сердца с самой высокой

госпитальной летальностью. Основной патоге-

нетический механизм ИМпST (тромбоз коро-

нарной артерии) может быть успешно устранен

путем реперфузионного лечения. Современные

европейские, российские и американские реко-

мендации поддерживают в настоящее время два

основных подхода к реперфузионному лечению

[1–4]: 1) первичное чрескожное коронарное

вмешательство (пЧКВ) и 2) фармакоинвазив-

ное лечение – тромболитическая терапия (ТЛТ)

с последующей экстренной рутинной корона-

рографией и ЧКВ. Первичное ЧКВ выполняет-

ся при симптом-зависимом стенозе в течение

12 ч от начала симптомов ИМпST у больного,

не получавшего предварительно ТЛТ. Фармако-

инвазивная стратегия устраняет главный недо-

статок монотерапии тромболитиком – вероят-

ность рецидива инфаркта миокарда в результате

повторного тромбоза целевого сосуда. Оба ме-

тода позволяют снизить госпитальную леталь-

ность при ИМпST до 4,4–7,0% [1, 5, 6]. Тем не

менее приоритетная роль в реперфузионном

лечении отводится пЧКВ как более эффектив-

ному и менее затратному подходу, а фармакоин-

вазивный метод применяется только для паци-

ентов, которых невозможно доставить в ЧКВ-

центр в течение ближайших 120 мин. 

С учетом вышесказанного, задачей государ-

ства является организация доступности пЧКВ

для больных с ИМпST. Большинство европей-

ских стран справились с этой задачей. Как по-

казали S. Kristensen et al. [7], по результатам оп-

роса 2010–2011 гг., национальные системы

здравоохранения в европейских странах обеспе-

чивают приоритетную роль пЧКВ для пациен-

тов с ИМпST (см. рисунок).

Несмотря на национальные особенности

в вопросе организации программ реперфузион-

ного лечения ИМпST, Европейская инициати-

ва Stent for Life и Европейское общество кар-

диологов сформулировали общие принципи-

альные целевые точки эффективности таких

усилий [8]. Главными задачами организации ле-

чения ИМпST определены: 1) увеличение коли-

чества процедур пЧКВ (70% от числа всех

ИМпST в регионе, стране и/или создание усло-

вий для выполнения не менее 600 пЧКВ на

1 млн населения); 2) организация быстрого до-

ступа больных с ИМпST в центры пЧКВ, рабо-
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Реперфузионное лечение инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST в Европе (2010–2011 гг.) [7]
и Российской Федерации (2016–2018 гг.).

CZ – Чешская Республика; SLO – Словения; DE – Германия; СН – Швейцария; PL – Польша; HR – Хорватия; SE – Швеция;
HU – Венгрия; BE – Бельгия; IL – Израиль; FIN – Финляндия; IT – Италия; AT – Австрия; FR – Франция; SK – Словакия; LAT –
Латвия; UK – Великобритания; BG – Болгария; SRB – Сербия; PO – Португалия; GR – Греция; TR – Турция; RO – Румыния
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тающие 24 часа в сутки и 7 дней в неделю (сред-

нее время «симптом–баллон» менее 3 ч); 3) на-

циональный, работающий регистр острого ко-

ронарного синдрома (ОКС). 

В Российской Федерации (РФ) с 2008 г. со-

здается эффективная сеть сосудистых центров,

и руководство страны уделяет этому вопросу

пристальное внимание. Так, в соответствии

с Указом Президента Российской Федерации от

7 мая 2018 г. № 204 «О национальных целях

и стратегических задачах развития Российской

Федерации на период до 2024 г.» разработан фе-

деральный проект «Борьба с сердечно-сосудис-

тыми заболеваниями», в котором ставится зада-

ча увеличения количества ЧКВ до 332 300

к 2024 г. и количества ЧКВ при ОКС до 60%.

Также в 2018 г. принято решение Правительства

Российской Федерации о дополнительном ос-

нащении 40 первичных сосудистых центров

и преобразовании их в региональные

в 2019–2020 гг. 

В данной статье представлен анализ резуль-

татов реваскуляризации при ИМпST в Россий-

ской Федерации, основанный на данных

мониторинга Федерального государственного

бюджетного учреждения «Центральный науч-

но-исследовательский институт организации

и информатизации здравоохранения» Минис-

терства здравоохранения Российской Федера-

ции за 2018 г. Анализ проведен в аспекте сопос-

тавления результатов, полученных в Россий-

ской Федерации, с целевыми показателями

лечения ИМпST, определенными для европей-

ских стран.

Анализ результатов 2018 г.

В Российской Федерации в 2018 г. было заре-

гистрировано 531 019 (3612 на 1 млн населения)

случаев госпитализации пациентов в стациона-

ры с диагнозом ОКС. При этом диагноз ИМпST

установлен у 147 375 (1003 на 1 млн) госпитали-

зированных, а острый коронарный синдром без

подъема сегмента ST (ОКСбпST) – у 383 644

(2610 на 1 млн) больных. Таким образом, соот-

ношение пациентов с ИМпST и ОКСбпST

в 2018 г. в стране составило 1:2,6 (табл. 1).

В структуре пациентов с ОКСбпST важно

выделять группу больных высокого риска, кото-

рая в большинстве случаев определяется на ос-

новании оценки смещения сегмента ST и/или

выявлением повышенного уровня сердечных

тропонинов и/или в результате расчета индекса

GRACE с показателем более 140. Пациенты

с ОКСбпST высокого риска имеют неблагопри-

ятный прогноз и являются в подавляющем

большинстве случаев кандидатами на реваску-

ляризацию миокарда в течение ближайших 24 ч

после поступления в стационар [9]. В 2018 г. до-

ля больных с ОКСбпST высокого риска среди

всех пациентов с ОКСбпST в РФ составила 33%

(129 473 пациента, или 881 заболевший на 1 млн

населения). Чрескожные коронарные вмеша-

тельства выполнялись в 2018 г. во всей группе

пациентов с ОКСбпST в 22% случаев, а у паци-

ентов с ОКСбпST высокого риска – в 35,7%

случаев. Летальность среди больных, госпита-

лизированных по поводу ОКСбпST, в целом по

группе составила в 2018 г. 2,7%, после ЧКВ для

пациентов с ОКСбпST любого риска – 1,4%,

а после ЧКВ у больных с ОКСбпST высокого

риска – 2,1% (табл. 2).

Все больные с ОКСбпST 100 2,7

Больные с ОКСбпST, 
которым выполнено ЧКВ 22 1,4

Больные с ОКСбпST
высокого риска*, которым 
выполнено ЧКВ 35,7 2,1

* В число пациентов с ОКСбпST высокого риска включены
также пациенты с ОКСбпST очень высокого риска.

Примечание. ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.

Та б л и ц а  2

Летальность при остром коронарным синдроме 
без подъема сегмента ST в Российской Федерации

в 2018 г.

Параметр
Число

больных, %
Летальность,

%

ОКСбпST 383644 (100) 2610

высокого риска* 129473 (33) 881

невысокого риска 254171 (67) 1729

ИМпST 147375 (100) 1003

< 12 ч 102855 (70) 670

> 12 ч 44520 (30) 333

Всего … 531019 3613

* В число пациентов с ОКСбпST высокого риска включены также

пациенты с ОКСбпST очень высокого риска.

Примечание. ОКСбпST – острый коронарный синдром без

подъема сегмента ST; ИМпST – инфаркт миокарда с подъемом

сегмента ST.

Та б л и ц а  1

Число больных с острым коронарным синдромом,
госпитализированных в стационары РФ в 2018 г.

Заболевание
Число

больных,
n (%)

Число
больных 
на 1 млн

населения, n
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Среди пациентов с ИМпST представляет ин-

терес выделение лиц, госпитализированных

в срок до 12 ч от начала симптомов заболевания.

Госпитализация в более ранние сроки позволя-

ет применять два самых эффективных метода

лечения (пЧКВ и фармакоинвазивный подход),

что сопряжено со спасением от некроза значи-

мого объема миокарда и приводит к принципи-

альному снижению летальности и улучшению

отдаленных результатов. Госпитализация и ле-

чение в упущенные сроки реперфузии (после

12 ч) в подавляющем большинстве случаев не

ведут к сокращению зоны некроза миокарда,

не оказывают существенного влияния на ле-

тальность и, как правило, направлены на пре-

дотвращение рецидива заболевания и коррек-

цию осложнений. Число больных с ИМпST,

госпитализированных в поздние сроки, харак-

теризует, с одной стороны, информированность

и образованность населения, с другой – органи-

зационные возможности национальной систе-

мы здравоохранения. По результатам шведского

регистра RIKS-HIA (Register of Information and

Knowledge about Swedish Heart Intensive Care

Admissions), в 2016 г. в среднем по Швеции 92%

пациентов с ИМпST госпитализировано в срок

до 12 ч от начала симптомов [10]. В Российской

Федерации в 2018 г. таких госпитализаций было

только 70%, и, соответственно, 30% больных

поступали поздно, в сроки, когда эффективное

лечение не может быть применено. 

Общее число ЧКВ в РФ в 2018 г. у 147 375 па-

циентов, госпитализированных с диагнозом

ИМпST, составило 83 243 (55,8%). Абсолютное

количество пЧКВ (ЧКВ в пределах 12 ч от нача-

ла симптомов заболевания) в группе больных

с ИМпST составило 54 221 случай. Таким обра-

зом, этот наиболее эффективный метод лечения

ИМпST применялся в лечебных учреждениях

страны только у 36,8% (54 221 из 147 375) боль-

ных с ИМпST при целевом показателе более

70% пЧКВ от общего количества ИМпST (на-

пример, в Швеции среди всех больных

с ИМпST пЧКВ выполнено в 75% случаев [10]),

или в 387 случаях на 1 млн населения (целевой

показатель по Европе – более 600 пЧКВ на 1

млн) (см. рисунок). Дополнительно к этому па-

циентам с диагнозом ИМпST, но в поздние сро-

ки заболевания (после 12 ч от начала симпто-

мов), выполнено 29 022 (34,9%) ЧКВ. Таким об-

разом, в группе больных с ИМпST в 65,1%

случаев ЧКВ выполнялось как своевременный,

наиболее эффективный метод реперфузии

и в 34,9% случаев – в упущенные сроки эффек-

тивного лечения (табл. 3). 

Вторым видом современной реперфузии при

ИМпST является фармакоинвазивный подход

(ТЛТ с последующей экстренной рутинной ко-

ронарографией и ЧКВ). По современным реко-

мендациям это резервный метод лечения

ИМпST после пЧКВ. Используется он в Европе

довольно редко (см. рисунок) [7] по двум основ-

ным причинам: 1) в Европе обеспечена широ-

кая доступность выполнения пЧКВ в результате

созданной сети ЧКВ-центров; 2) метод принци-

пиально дороже пЧКВ. В то же время на осно-

вании клинических исследований еще начала

тысячелетия широко известно, что применение

только ТЛТ без последующего ЧКВ является ус-

таревшим, малоэффективным способом репер-

фузионного лечения ИМпST [1, 2, 11].

В 2018 г. в Российской Федерации ТЛТ при-

менялась у 40 221 больного с ИМпST, что соста-

вило 27,3% от всех случаев ИМпST в стране.

К сожалению, после ТЛТ ЧКВ в течение 24 ч

выполнено только у 14 936 (37%) пациентов. Та-

ким образом, только у 37% больных, получив-

ших тромболитический препарат, удалось реа-

лизовать фармакоинвазивный подход. Соответ-

ственно, приходится констатировать, что у 63%

пациентов с ИМпST, получивших ТЛТ, приме-

нена устаревшая, малоэффективная методоло-

гия реперфузии с использованием только тром-

болитика. Вероятной причиной создавшейся

ситуации является отсутствие в современной

российской медицинской практике мотивиру-

ющей и/или организационной системы для пе-

ревода больных с ИМпST после проведения

ТЛТ в ЧКВ-центры. Например, это может быть

отсутствие в регионах тарифов обязательного

В первые 12 ч 54221
от начала симптомов (65,1) 36,8 387

После 12 ч 29022 – –
от начала симптомов (34,9)

Всего … 83243 – –
(100)

Та б л и ц а  3

Чрескожные коронарные вмешательства
при инфаркте миокарда с подъемом сегмента ST

в 2018 г. в Российской Федерации

Чрескожные
коронарные

вмешательства

Коли-
чество

процедур,
n (%)

Доля от
общего

количества
ИМпST, %

Коли-
чество

процедур
на 1 млн

населения,
n
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медицинского страхования (ОМС), обеспечи-

вающих финансирование краткосрочного пре-

бывания больного в первичном медицинском

учреждении (и пациент после ТЛТ задерживает-

ся с переводом для возмещения затраченных

первичным учреждением средств), или отсутст-

вие финансирования и достаточного количест-

ва бригад скорой медицинской помощи для

транспортировки больных с ИМпST после ТЛТ

из районов в центры ЧКВ.

Подводя итог по количественным показате-

лям современного лечения при ИМпST в Рос-

сийской Федерации в 2018 г., можно констати-

ровать, что реперфузионная терапия в стране

использовалась в 64% случаев: 36,8% – пЧКВ,

17,2% – монолечение тромболитиком (только

ТЛТ), 10,1% – фармакоинвазивный подход

(ТЛТ с последующей экстренной рутинной ко-

ронарографией и ЧКВ). Количество пЧКВ на 1

млн населения (387) достигает лишь половины

от целевых европейских значений (более 600).

В 2018 г. в РФ 35,9% больных с ИМпST не полу-

чили никакого вида реперфузионного лечения.

Таким образом, несмотря на значимые усилия

государства и министерства здравоохранения

по обеспечению доступности населения совре-

менными видами лечения ИМпST, на настоя-

щий момент решение этого вопроса трудно на-

звать удовлетворительным.

Качественными показателями лечения

ИМпST являются в первую очередь леталь-

ность и в определенной степени суррогатные,

но также в последующем связанные с летально-

стью показатели времени «симптом–баллон»

и летальности при пЧКВ. Чем меньше время

«симптом–баллон» (время от начала симпто-

мов ИМпST до восстановления кровотока в ин-

фаркт-зависимой артерии при помощи разду-

вания баллона), тем ниже летальность при

пЧКВ и, соответственно, при ИМпST в целом.

По результатам шведского регистра RIKS-HIA,

в 2016 г. в среднем по Швеции смертность при

ИМпST к 30-му дню от начала болезни соста-

вила 10,5%, летальность у больных, подверг-

шихся пЧКВ, зарегистрирована на уровне 7%,

а время «симптом–баллон» равнялось 167 мин.

Качественные показатели лечения ИМпST

в Швеции могут быть приняты за пример как

целевые. В Российской Федерации летальность

от ИМпST в 2018 г. составила 14,2%, леталь-

ность при пЧКВ – 5,6%, а время «симп-

том–баллон» – 295 мин. Сопоставляя россий-

ские данные с показателями шведского регист-

ра, можно отметить определенное несоответст-

вие. По российским данным получается, что,

несмотря на довольно серьезную, неблагопри-

ятную задержку выполнения пЧКВ (295 мин

против 167 мин в Швеции), результат по ле-

тальности при пЧКВ в отечественной практике

принципиально лучше (5,6%), чем у шведских

коллег (7%).

В завершение следует подчеркнуть, что дан-

ные мониторинга Министерства здравоохране-

ния Российской Федерации за 2018 г. необходи-

мо рассматривать критически. Нелепые показа-

тели, существующие как в количественных

разделах, так и в качественных, говорят о безот-

ветственном отношении ряда регионов при

предоставлении данных в мониторинг или об

отсутствии возможности собирать данные.

В связи с вышесказанным, для получения

достоверной информации об имеющихся про-

блемах и динамике качества оказания медицин-

ской помощи сохраняется необходимость в ор-

ганизации действующего национального регис-

тра ОКС.

Комплекс мер по коренному изменению
ситуации в лечении пациентов

с инфарктом миокарда с подъемом
сегмента ST в Российской Федерации

С учетом принципиального несоответствия

основных критериев лечения больных с ИМпST

в Российской Федерации целевым показателям

европейских стран (как по количественным, так

и по качественным показателям), экспертами

Российского научного общества специалистов

по рентгенэндоваскулярной диагностике и ле-

чению разработан комплекс мер по коренному

изменению ситуации в лечении пациентов

с ИМпST в РФ.

Авторы считают уместным представить

комплекс мер в связи с тем, что анализ, приве-

денный в настоящей статье, отражает существу-

ющие значимые недостатки организации помо-

щи больным с ИМпST в Российской Федера-

ции.

Необходимые мероприятия

1. Создание рабочих групп по снижению

смертности от сердечно-сосудистых заболеваний

на национальном и региональных уровнях при ми-

нистерствах здравоохранения с привлечением всех

заинтересованных сторон.

В Российской Федерации отсутствует меди-

цинская организационная структура, решаю-
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95

щая проблему доступности пЧКВ. Государст-

венные представители Министерства здраво-

охранения не обладают специализированными

профессиональными знаниями, профессиона-

лы не имеют необходимых организационных

рычагов для исправления ситуации. Устранить

недостаток понимания вопроса и решить про-

блему серьезного дефицита доступности пЧКВ

призвана рабочая группа.

Рабочая группа должна включать представи-

теля Министерства здравоохранения, Федераль-

ного фонда ОМС, Российского кардиологичес-

кого общества, Российского научного общества

специалистов по рентгенэндоваскулярной диа-

гностике и лечению, главного специалиста по

скорой медицинской помощи.

Также рабочая группа должна иметь реаль-

ные полномочия для организации процесса

доступности пЧКВ и других видов высокоспе-

циализированной помощи. Необходимо, что-

бы был механизм мониторирования (спроса)

и наказания. В задачи национальных и регио-

нальных рабочих групп должно входить веде-

ние четкой документации по отчетности за це-

левые показатели, со строгой кратностью

и жестким спросом за неисполнение. Кроме

того, национальные рабочие группы должны

иметь реальные полномочия на контроль и на-

казание территорий за неисполнение требова-

ний.

2. Внедрение регистров ОКС в каждом субъек-

те Российской Федерации, а лучше национального

регистра ОКС.

Необходимо создание в каждом субъекте РФ

систем (регистров) мониторинга ОКС (по обра-

зу Красноярского края и Москвы), а лучше на-

ционального регистра (по образцу федерально-

го регистра ОКС). В большей степени важно,

чтобы они были действующими, то есть запол-

нялись для всех больных с ОКС. 

Механизм приверженности заполнения ре-

гистровой формы – включение работы по за-

полнению в стандарт помощи по ОМС с обяза-

тельным финансовым наказанием учреждения

за неисполнение. 

Актуальность создания регистра(ов) обус-

ловлена отсутствием четкого понимания объе-

ма проблемы, ее структуры и, соответственно,

путей решения. В разных регионах эти факторы

могут различаться. В связи с этим регистры

должны быть в каждом регионе, или нацио-

нальный регистр должен иметь возможность

анализа региональной деятельности.

3. Создание широкой сети центров первичного

ЧКВ во всех регионах Российской Федерации.

Малое количество в Российской Федерации

пЧКВ в структуре реваскуляризации (целевой

показатель для Европы – 70%, или 600 на 1 млн

населения, в РФ в 2018 г. – 36,8% и 387 соответ-

ственно) связано с отсутствием доступной сети

центров пЧКВ, откровенным лоббированием

некоторыми кардиологами-терапевтами менее

эффективного способа реваскуляризации –

тромболитической терапии, низкой образован-

ностью населения (последнее приводит к позд-

нему поступлению – после 12 ч от начала симп-

томов госпитализируются 30% всех пациентов

с ИМпST в 2018 г. 

Основные принципы создания сети центров

пЧКВ: 

– обеспечение доставки 70% больных

с ИМпST в центры пЧКВ в течение 120 мин;

– вынос центров пЧКВ за пределы регио-

нальных столиц (например, перепрофилирова-

ние первичных сосудистых центров в регио-

нальные по необходимости);

– развертывание центра пЧКВ для населе-

ния не менее 150–200 тыс. человек, на расстоя-

нии не более 120 км от населенных пунктов,

и все это для не менее чем 80% населения реги-

она;

– разработка плана создания региональных

сетей центров пЧКВ, который должен быть

представлен и должен координироваться на-

циональной рабочей группой.

4. Обязательное представление и выполнение

каждым регионом трехзонной системы маршру-

тизации больных с ИМпST для своей территории.

Трехзонная система маршрутизации, реко-

мендованная Европейской инициативой Stent

fоr Life, должна быть закреплена в приказе ре-

гионального министерства здравоохранения. 

Трехзонная система маршрутизации отлича-

ется от первоначально предусмотренной сосу-

дистой программы маршрутизации. 

Согласно рекомендациям европейских экс-

пертов, в предлагаемой системе весь регион

разбивается на три зоны и для каждой зоны ус-

танавливается индикаторный показатель каче-

ства, который мониторируется, анализируется

и является предметом возможного наказания

(финансового, административного) при неис-

полнении: 

– зона (на карте зеленая), из которой при

диагностике ИМпST осуществляется прямая

(без завоза в первичное сосудистое отделение)
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транспортировка больного с ИМпST в ЧКВ-

центр (региональный сосудистый центр –

РСЦ); индикаторный показатель времени до-

ставки больных в РСЦ – 120 мин после диагно-

стики ИМпST; 

– зона (на карте желтая), из которой при диа-

гностике ИМпST осуществляется прямая (без

завоза в первичное сосудистое отделение)

транспортировка больного с ИМпST в ЧКВ-

центр (РСЦ) после проведения тромболитичес-

кой терапии; индикаторный показатель време-

ни доставки больных в РСЦ – 180 мин после

диагностики ИМпST; 

– зона (на карте красная), из которой при

диагностике ИМпST осуществляется прямая

(без завоза в первичное сосудистое отделение)

транспортировка больного с ИМпST в ЧКВ-

центр (РСЦ) после проведения тромболитичес-

кой терапии; индикаторный показатель време-

ни доставки больных в РСЦ – в течение 24 ч по-

сле диагностики ИМпST. 

Индикаторные показатели времени до-

ставки должны постоянно мониторироваться,

нарушение должно предусматривать наказа-

ние. 

Критерием открытия дополнительных ЧКВ-

центров в регионе будет количество первичных

ЧКВ менее 50–70% от числа ИМпST при рабо-

тающей трехзонной системе маршрутизации. 

5. Принятие федерального закона о социаль-

ной рекламе.

Федеральный закон о социальной рекламе

позволит бесплатно, массированно через сред-

ства массовой информации обучать население

симптомам ОКС и раннему обращению.

Массированное обучение населения через

средства массовой информации позволит со-

кратить низкую образованность населения и ле-

тальность от ИМпST.

Низкая образованность населения в РФ

обусловливает высокую летальность при

ИМпST за счет:

– позднего обращения больных с ИМпST

в скорую медицинскую помощь (СМП): сред-

нее время «симптом – звонок в СМП»

в 2018 г. – 161 мин при целевом значении 70

мин;

– поздней госпитализации пациентов

с ИМпST: а) среднее время «симптом–баллон»

в 2018 г. составило 295 мин при целевом значе-

нии 180 мин; б) после 12 ч от начала симптомов

в 2018 г. госпитализированы 30% всех больных

с ИМпST).

6. Создание системы повсеместного электро-

кардиографического (ЭКГ) консультирования

(call-центров). 

Создание системы повсеместного ЭКГ-кон-

сультирования в регионах призвано увеличить

качество и сократить время диагностики

ИМпST при записи ЭКГ неспециализирован-

ными медицинскими работниками (фельдшеры

СМП, врачи линейных бригад СМП, дежурные

врачи районных больниц и др.). Сокращение

времени диагностики ИМпST уменьшит время

доставки больного с ИМпST для оказания вы-

сокоспециализированной помощи, что напря-

мую связано со снижением летальности от

ИМпST.

Заключение

Таким образом, анализ результатов реваску-

ляризации при ИМпST в Российской Федера-

ции, основанный на данных мониторинга

Федерального государственного бюджетного

учреждения «Центральный научно-исследова-

тельский институт организации и информати-

зации здравоохранения» Министерства здраво-

охранения Российской Федерации за 2018 г.,

позволяет сделать следующие выводы:

– созданная сеть региональных и первич-

ных сосудистых центров (160/600) на террито-

рии РФ обеспечивает возможность выполнения

83 243 ЧКВ при ИМпST и 84 218 ЧКВ при

ОКСбпST;

– в РФ не обеспечена широкая доступность

пЧКВ как самого современного и эффективно-

го метода лечения ИМпST;

– количественные и качественные показа-

тели реваскуляризации при ИМпST на террито-

рии РФ не достигают целевых уровней европей-

ских стран; 

– тромболитическая терапия на территории

РФ в 63% случаев заканчивается монотерапией

тромболитическими средствами, что обосновы-

вает неправомерность постулата о широком при-

менении в стране фармакоинвазивного подхода;

– требуется комплекс мер для улучшения

доступности пЧКВ: а) организация достаточно-

го количества центров для выполнения пЧКВ

(продолжение создания широкой сети ЧКВ-

центров); б) организация быстрой доставки

больных в центры пЧКВ; в) организация дейст-

вующего регистра ОКС.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Врожденные пороки сердца (ВПС) представляют собой широкий спектр патологических изменений со стороны

сердца и сосудов, которые могут проявляться как изолированно (например, вторичный дефект

межпредсердной перегородки (ДМПП), клапанный стеноз легочной артерии (КСЛА), открытый артериальный

проток (ОАП), коарктация аорты), так и сложными пороками (тетрада Фалло, единственный желудочек, атрезия

легочной артерии и др.). До 1967 г. для лечения вышеперечисленных ВПС открытые хирургические

вмешательства являлись «золотым стандартом». Однако за последние 52 года в клиническую практику были

внедрены эндоваскулярные методы лечения большинства изолированных ВПС. В настоящее время

разработаны и широко внедрены в клиническую практику новейшие эндоваскулярные технологии по лечению

этих пороков, которые имеют хорошую доказательную базу. Согласно американским и европейским

рекомендациям, они являются основным методом при лечении больных с вторичным ДМПП, КСЛА, ОАП

и коарктацией аорты (у взрослых пациентов). В данной статье представлены тенденции развития

рентгенэндоваскулярного лечения некоторых изолированных ВПС в Российской Федерации и определение

долей эндоваскулярной и открытой хирургии.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: врожденные пороки сердца; открытый артериальный проток; вторичный дефект меж-
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Congenital heart defects (CHD) are a wide range of pathological changes in the heart and vessels that can manifest as

isolated (secondary atrial septal defect (ASD), pulmonary valve stenosis (PVS), patent ductus arteriosus (PDA), aortic

coarctation), and such complex CHD as tetralogy of Fallot, single ventricle, pulmonary atresia and others. Until 1967,

open surgical interventions were the "gold standard" for the treatment of the above-mentioned isolated CHD. However,

over the past 52 years, endovascular methods of treating of isolated CHD have been introduced into clinical practice.

Currently, the newest endovascular technologies for the treatment of these defects, which have a good evidence base,

have been developed and widely implemented in clinical practice. According to the American and European recom-

mendations, they are the method of choice in the treatment of patients with secondary ASD, isolated PVS, PDA, and aor-

tic coarctation (in adult patients). This article presents the trends in the development of endovascular treatment of some

isolated CHD in the Russian Federation and the determination of endovascular and open surgery volumes in their treat-

ment.

K e y w o rd s: congenital heart disease; patent ductus arteriosus; secondary atrial septal defect; aortic coarctation;

endovascular diagnosis and treatment.
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Введение

Врожденные пороки сердца (ВПС) представ-

ляют собой широкий спектр патологических

изменений со стороны сердца и сосудов, кото-

рые могут проявляться как изолированно (на-

пример, вторичный дефект межпредсердной

перегородки (ДМПП), клапанный стеноз ле-

гочной артерии (КСЛА), открытый артериаль-

ный проток (ОАП), коарктация аорты), так

и сложными пороками (тетрада Фалло, единст-

венный желудочек, атрезия легочной артерии

и др.). До 1967 г. для лечения вышеперечислен-

ных ВПС открытые хирургические вмешатель-

ства являлись «золотым стандартом». Однако за

последние 52 года в клиническую практику бы-

ли внедрены эндоваскулярные методы лечения

большинства изолированных ВПС [1–4]. В на-

стоящее время разработаны и широко внедрены

в клиническую практику новейшие эндоваску-

лярные технологии по лечению этих пороков,

которые имеют хорошую доказательную базу.

В 2018 г. в Российской Федерации (РФ)

функционировали 353 центра рентгенэндовас-

кулярной хирургии, 564 рентгенооперацион-

ные, в которых работали 1979 специалистов.

Всего в стране было выполнено 288 170 рентген-

эндоваскулярных операций, среди которых

221 511 проведено на коронарных артериях в 309

центрах, а 5896 – при ВПС в 65 центрах. 

Целью данной работы является анализ тен-

денций хирургического и эндоваскулярного ле-

чения наиболее распространенных изолирован-

ных врожденных пороков сердца и сосудов в РФ. 

С момента внедрения в клиническую прак-

тику страны эндоваскулярных методов лечения

ВПС постоянно увеличиваются объемы лечеб-

ной помощи этой категории больных. Так, если

в 2000 г. в РФ было выполнено всего 633 эндова-

скулярных операции, то в 2018 г. их количество

составило уже 5896 (рис. 1) [5]. Тем не менее,

несмотря на почти 10-кратное увеличение ко-

личества эндоваскулярных операций при ВПС,

необходимо отметить, что такой объем не соот-

ветствует сегодняшним требованиям.

Как известно, эндоваскулярная хирургия

в рамках лечения больных с ВПС может выпол-

нять две функции: с одной стороны, она может

выступать в роли вспомогательного метода

с целью предоперационной стабилизации со-

стояния больных со сложными ВПС или же

борьбы с послеоперационными осложнениями

открытых хирургических вмешательств,
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Рис 1. Эндоваскулярное лечение врожденных пороков сердца в Российской Федерации за 2000–2018 гг.
С 2000 г. произошел резкий скачок количества выполняемых эндоваскулярных операций при врожденных
пороках сердца: почти с 10-кратным увеличением (n – количество центров)
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а с другой стороны – может быть альтернати-

вой открытым хирургическим вмешательствам,

давая возможность радикальной коррекции не-

которых ВПС. 

Важное место в комплексном лечении слож-

ных ВПС занимает баллонная атриосептосто-

мия, или операция Рашкинда, являющаяся

жизнеспасающей для многих критических циа-

нотических ВПС. Несмотря на рост количества

операций Рашкинда в РФ с 2009 г. (109) по

2016 г. (227), начиная с 2017 г. прослеживается

тенденция к постепенному его уменьшению.

Так, если в 2017 г. в стране было выполнено

198 операций, то в 2018 г. – 165. С нашей точки

зрения, данная ситуация связана с тем, что бла-

годаря огромному прогрессу кардиохирургии

этим тяжелым пациентам проводятся различ-

ные радикальные и гемодинамические опера-

ции в раннем детском возрасте.

Среди прочих эндоваскулярных вмеша-

тельств по поводу ВПС в стране баллонная ан-

гиопластика и стентирование в лечении паци-

ентов с обструктивными поражениями легоч-

ных артерий продолжают набирать обороты,

и в 2018 г. их количество составило 431, что

больше объемов за 2017 г. (313) на 118 операций.

Для сравнения следует отметить, что в 2008 г.

в РФ было выполнено всего лишь 64 таких вме-

шательства [5]. 

В 2013 г. в стране было выполнено 14 577 опе-

раций при ВПС: эндоваскулярные вмешатель-

ства составили 4523 (31%), в то время как от-

крытые хирургические – 10 054 (69%). Вместе

с тем в 2017 г. общее количество операций при

ВПС составило 16 343: 5519 (33,7%) эндоваску-

лярных и 10 824 (66,3%) хирургических, – из ко-

торых операций с искусственным кровообра-

щением (ИК) было 8803 (53,9%), а без ИК –

2021 (12,4%). В пересчете на 1 млн населения

в 2017 г. в стране было проведено всего 113 опе-

раций, из которых 75 хирургических и 38 эндо-

васкулярных [5, 6]. 

Открытый артериальный проток

С момента внедрения в РФ технологии эндо-

васкулярного закрытия ОАП при помощи ок-

клюдеров и эмболизационных спиралей из года

в год увеличивается количество этих операций.

В 2008 г. всего было выполнено 1130 процедур по

поводу ОАП (851 эмболизация спиралью и 279

закрытий окклюдером), а в 2017 г. этот показа-

тель увеличился более чем в 2 раза и составил

2586 процедур – 1629 с использованием спира-

лей и 957 с применением окклюдеров (рис. 2).

В целом в 2017 г. в стране было осуществлено

3232 хирургических и эндовакулярных вмеша-

тельства при данном пороке (что составило

19,8% от всех видов операций при ВПС), из ко-

торых 2586 (80%) были выполнены эндоваску-

лярно, а 646 (20%) – хирургически. Обращает на

себя внимание тот факт, что количество хирур-

гических закрытий ОАП составило в 2017 г.

31,9% от всего объема операций без ИК при

ВПС [5, 6]. 

Согласно данным регистра Общества тора-

кальных хирургов за 2014–2018 гг., в США было

проведено всего 1216 операций хирургического

закрытия ОАП (в среднем 310 в год, или 1,1% от

всех открытых хирургических вмешательств

при ВПС) [3]. В 2017 г. в РФ было выполнено

646 хирургических закрытий ОАП, что состави-

ло 6,1% от всех операций при ВПС (рис. 3). Та-

ким образом, количество операций по хирурги-

ческому закрытию ОАП в РФ более чем в 2 раза

превышает таковое в США, где численность на-

селения более чем в 2 раза больше (рис. 4).
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количество центров):

а – эмболизация спиралями; б – закрытие окклюдерами
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До недавнего времени показаниями для

открытого хирургического закрытия ОАП явля-

лись большие (более 3–4 мм) ОАП у маловесных

новорожденных и грудных детей. В настоящее

время разработаны и внедрены в клиническую

практику малоинвазивные методы закрытия

ОАП – Amplatz duct occluder additional size для

закрытия больших ОАП у новорожденных

и грудных детей [7]. Таким образом, на сегодня

открытая хирургическая операция по закрытию

ОАП может быть показана лишь единичным па-

циентам. 

Важно помнить, что европейские и амери-

канские рекомендации имеют класс IС в пользу

эндоваскулярного закрытия ОАП при наличии

клинических показаний к закрытию. 

Вторичный дефект межпредсердной 
перегородки

С момента появления технологии эффектив-

ного закрытия вторичных ДМПП окклюдерами

эндоваскулярные вмешательства не просто за-

няли прочные позиции в клинической практи-

ке, но и составляют бо′льшую часть операций

при этой аномалии в ведущих западных стра-

нах, где их доля достигает 90%. Хотя на данный

момент в доступной литературе отсутствует ка-

кой-либо регистр или доказательная база по вы-

полнению эндоваскулярных процедур при вто-

ричных ДМПП, тем не менее существуют круп-
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Рис. 3. Эндоваскулярное и хирургическое лечение
открытого артериального протока в Российской Фе-
дерации в 2015–2017 гг. 
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STS Congenital Heart Surgery Data Summary
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АССОЦИАЦИЯ
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ
ХИРУРГОВ РОССИИ

Рис. 4. Тенденции хирургического лечения некоторых врожденных пороков сердца в США и России. В США
в среднем выполняется в 2,5 раза меньше операций при дефектах межпредсердной перегородки, чем в России,
и в 2 раза меньше процедур при открытом артериальном протоке. При этом необходимо иметь в виду, что чис-
ленность населения США более чем в 2 раза превышает численность населения Российской Федерации.

ДМПП – дефект межпредсердной перегородки; ОАП – открытый артериальный проток; КСЛА – клапанный стеноз легочной ар-
терии; КоА – коарктация аорты
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ные работы, демонстрирующие высокую эф-

фективность и явную предпочтительность внут-

рисосудистого подхода. Интерес в данном кон-

тексте представляет работа Y.K. Ooi et al., опуб-

ликованная в 2016 г. [8]. В ней авторы

исследовали 7765 больных из 35 клиник США

с вторичными ДМПП, которым проводили хи-

рургическое (3159) и эндоваскулярное (4606)

лечение с 2004 по 2012 г. [8]. Летальных исходов

в госпитальный период в обеих группах отмече-

но не было. Пациенты в группе хирургии были

более подвержены инфекционным осложнени-

ям (ОР 3,73; p < 0,0001) и осложнениям, связан-

ным с выполнением вмешательства (OР 6,66;

p < 0,0001), по сравнению с эндоваскулярной

группой. В группе транскатетерного закрытия

ДМПП были достоверно меньше количество

койко-дней после операции (1,5 сут против

4 сут, p < 0,0001) и затраты на лечение –

($19 тыс. против $25 тыс., p < 0,0001). 

Для понимания отечественных и западных

трендов лечения ВПС обратимся к некоторым

приведенным ниже данным. Согласно базе дан-

ных Общества торакальных хирургов, в США за

2014–2018 гг. было всего выполнено 3637 от-

крытых вмешательств по хирургическому за-

крытию ДМПП (в среднем 909 операций в год),

или 2,7 операции на 1 млн населения, что со-

ставляет 3,2% от всех открытых хирургических

вмешательств при ВПС за 1 год [9]. В нашей

стране в 2017 г. было проведено 2264 (60%) от-

крытых операции по поводу ДМПП (то есть 16

процедур на 1 млн населения), что составило

25,7% от всех открытых вмешательств в услови-

ях ИК при ВПС [6]. Таким образом, в США

ежегодно выполняется в 2,5 раза меньше откры-

тых операций при ДМПП, чем в РФ,  при этом

необходимо иметь в виду, что численность насе-

ления США более чем в 2,2 раза превышает чис-

ленность населения России (см. рис. 4).  Подав-

ляющее большинство пациентов (более 90%)

с диагнозом ДМПП лечатся в США с примене-

нием эндоваскулярных технологий, в то время

как в РФ – только 40%.

Что касается частоты проведения хирургиче-

ских операций по поводу ДМПП в США и РФ,

следует отметить очень важную и не очень пози-

тивную сторону вопроса. Согласно данным ре-

гистра Общества торакальных хирургов, в США

в среднем ежегодно выполняется 909 открытых

хирургических вмешательств при ДМПП (82

у взрослых, 774 у детей и 53  у детей первых двух

лет жизни), в то время как в РФ в 2017 г. было

проведено 494 операции только у детей первого

года жизни (или 21,7% от всех операций при

ДМПП) [6, 9]. В пересчете на 1 млн населения

в США выполняется 0,16 операции у пациентов

первых двух лет жизни, в России же – 3,4 опера-

ции, причем только на первом году жизни,

то есть в 21 раз больше. 

Считаем необходимым внести изменения

в российские рекомендации и прекратить про-

ведение открытых операций по поводу вторич-

ных ДМПП у детей первых двух лет жизни. 

Данные по хирургическому лечению ДМПП

занимают, к сожалению, далеко не последнее

место в общем объеме хирургической помощи

больным с ВПС в РФ. Так, в 2017 г. в нашей

стране было выполнено 1523 (40%) эндоваску-

лярные и 2267 (60%) хирургических операций

при вторичных ДМПП. При осуществлении

внутрисосудистого закрытия ДМПП как мини-

мум у 85% пациентов (как это происходит в за-

падных странах) количество эндоваскулярных

процедур в РФ может составить приблизитель-

но 3242, а открытых хирургических вмеша-

тельств – около 548 (рис. 5). Важно подчеркнуть

(и данный факт не просто не соответствует за-

падным трендам, но и противоречит им), что

доля открытых операций при  ДМПП в России

составляет 23,2% от всех открытых вмеша-

тельств при ВПС [6], в то время как в США –

лишь 3,2% [9], то есть в РФ они проводятся в 7,3

раза чаще, чем в США.
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Рис. 5. Эндоваскулярное и хирургическое лечение
дефектов межпредсердной перегородки в Россий-
ской Федерации в 2015–2017 гг. Последние столбцы
демонстрируют, каким было бы соотношение коли-
чества эндоваскулярных и хирургических процедур,
если бы эндоваскулярное закрытие дефекта прово-
дилось у 85% пациентов
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Современные рекомендации Европейского

общества кардиологов указывают, что эндовас-

кулярное закрытие ДМПП является методом

выбора при подходящей анатомии (класс IС)

[10]. В США в 2011 г. T.F. Feltes et al. опублико-

вали «Показания к катетеризации сердца и ин-

тервенционным вмешательствам при детских

заболеваниях сердца», из которых следует, что

транскатетерное закрытие вторичного ДМПП

рекомендуется у пациентов с гемодинамически

значимым дефектом при подходящей анатомии

(класс IС) [11]. 

Таким образом, на долю открытых хирурги-

ческих операций по поводу ОАП (646) и вторич-

ного ДМПП (2473) в стране приходится 2913

(26,9% от всех хирургических) вмешательств

при ВПС.

Клапанный стеноз легочной 
артерии

Одной из первых эндоваскулярных процедур

при ВПС являлась баллонная вальвулопластика

при изолированном КСЛА [3]. 

При сравнительном анализе объемов опе-

раций в РФ и США при изолированном КСЛА

[9] можно обнаружить отсутствие в регистре

Общества торакальных хирургов США данных

за хирургическую активность при данном по-

роке сердца [9]. В противовес этому в 2017 г.

в России было выполнено 252 хирургические

операции в условиях ИК, что составило 3,5%

от всех хирургических вмешательств при ВПС

[6]. В том же году в РФ было проведено 323

транслюминальные баллонные вальвулоплас-

тики (ТЛБВП) при КСЛА (рис. 6, 7). В 2008 г.

в стране выполнялось 292 ТЛБВП при изоли-

рованном КСЛА [5]. Максимальное количест-

во ТЛБВП при КСЛА в РФ зафиксировано

в 2016 г., когда было проведено 400 процедур,

с последующим спадом [5]. Тем не менее более

чем в 60% случаев при изолированном КСЛА

в РФ помощь больным оказывается с приме-

нением эндоваскулярных технологий. На этот

счет в рекомендациях по лечению ВПС

у взрослых Американской сердечной ассоциа-

ции говорится, что у пациентов с КСЛА сред-

ней и легкой степени и отсутствием других

причин сердечной недостаточности, цианоза

вследствие право-левого межартериального

сообщения и/или толерантности к нагрузкам

рекомендовано выполнение ТЛБВП

(класс IВ). 

Согласно рекомендациям Европейского

и Американского обществ кардиологов,

при изолированном КСЛА баллонная вальвуло-

пластика должна быть методом выбора [10, 12].

Таким образом, в данном направлении в отече-

ственном здравоохранении наблюдается отно-

сительная ясность и соответствие мировым

трендам лечения, хотя остается непонятным со-

хранение значимого процента (40%) открытой

хирургической активности при изолированном

КСЛА (см. рис. 7). Необходимо пересмотреть

имеющиеся в стране тенденции с учетом того,

что основным методом лечения изолированно-

го КСЛА является ТЛБВП. 
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Рис. 7. Эндоваскулярное и хирургическое лечение
клапанных стенозов легочной артерии в Российской
Федерации в 2015–2017 гг.
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Коарктация и рекоарктация 
аорты

Лечение пациентов с коарктацией и реко-

арктацией аорты до сих пор остается предме-

том разногласий среди сердечно-сосудистых

и эндоваскулярных хирургов. Из европейских

рекомендаций следует, что все больные с гра-

диентом давления более 20 мм рт. ст. вне зави-

симости от симптомов, но с наличием гипер-

тензии в верхних конечностях (более 140/90

мм рт. ст.), патологическим артериальным дав-

лением при физической нагрузке или значи-

мой гипертрофией левого желудочка должны

быть подвергнуты вмешательству (класс IС).

В последних рекомендациях Американской

коллегии кардиологов и Американской сер-

дечной ассоциации (2018 г.) указано, что хи-

рургическая или эндоваскулярная операция

(стентирование) рекомендована у взрослых

пациентов с гипертензией и значимой коарк-

тацией и рекоарктацией аорты с одинаковым

классом рекомендаций IB. В свою очередь,

ТЛБАП при коарктации и рекоарктации аорты

может быть проведена, если имплантация

стента или хирургическое вмешательство не

могут быть выполнены (класс IIB) [12]. 

Что касается операций у пациентов педиат-

рического профиля, то из указанных ранее ре-

комендаций Американской сердечной ассоциа-

ции [11] следует, что целесообразно рассмотреть

возможность баллонной ангиопластики натив-

ной коарктации в качестве паллиативной меры

для стабилизации больного независимо от воз-

раста, если имеются такие отягчающие обстоя-

тельства, как выраженное снижение желудоч-

ковой функции, тяжелая митральная регургита-

ция, низкий сердечный выброс или системное

заболевание, усугубляющееся вследствие про-

блем со стороны сердца (класс IIА). Баллонная

ангиопластика нативной коарктации  может

быть целесообразна у пациентов в возрасте до

4–6 мес при сопутствующем систолическом

градиенте на коарктации более 20 мм рт. ст. (по

данным катетеризации) и подходящей анато-

мии (класс IIВ) [11]. 

Баллонная ангиопластика рекоарктации

показана при сопутствующем систолическом

градиенте на коарктации более 20 мм рт. ст.

(по данным катетеризации) и подходящей

анатомии независимо от возраста больного

(класс IС). И наконец, данная процедура по-

казана при сопутствующем систолическом

градиенте на коарктации менее 20 мм рт. ст.

(по данным катетеризации), наличии крупных

коллатеральных сосудов и подходящей ангио-

графической анатомии независимо от возрас-

та больного, а также у пациентов с единствен-

ным желудочком сердца или значительной же-

лудочковой дисфункцией (класс IС) [11]. 

В 2008 г. в РФ при лечении коарктации

и рекоарктации аорты эндоваскулярные вме-

шательства были выполнены только у 98 боль-

ных, а в 2018 г. – у 174, из которых 134 пациен-

там была проведена баллонная ангиопластика

и только 40 – стентирование (рис. 8). Сравни-

вая объемы хирургического и эндоваскуляр-

ного лечения коарктации аорты в России, сле-

дует отметить, что за 2015, 2016 и 2017 г. было

выполнено 148 и 738, 148 и 764, 157 и 773 эн-

доваскулярных и хирургических вмешательст-

ва соответственно [5]. В 2017 г. доля эндовас-

кулярных операций составила 16,9% (рис. 9).

На 1 млн населения пришлось 5,3 открытой

хирургической операции, в то время как

в США в том же году этот показатель составил

лишь 1,8 на 1 млн населения, то есть в 3 раза

меньше. 

Интересно также, что, согласно регист-

ру Общества торакальных хирургов,

в 2014–2018 гг. в США было проведено 2423

операции (в среднем 605 в год), что составило

2,2% от всех операций при ВПС, в то время

как в РФ эта доля составила 7,1%, то есть в 3,3

раза больше, чем в США. В данном разделе не-
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Рис. 8. Баллонная ангиопластика и стентирование
в лечении коарктации и рекоарктации аорты в Рос-
сийской Федерации в 2008–2018 гг. (n – количество
центров)
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обходимо пересмотреть подход к выбору стра-

тегии лечения таких пациентов и определить

место каждого из методов. 

Заключение

Таким образом, состояние эндоваскуляр-

ного лечения ВПС в Росийской Федерации

можно охарактеризовать как находящееся

в стадии развития. Однако в каждом из на-

правлений существуют свои нерешенные за-

дачи. Наиболее остро стоит вопрос оказания

помощи больным с вторичными ДМПП. С од-

ной стороны, в США хирургическая актив-

ность у детей до 24 мес по поводу изолирован-

ного вторичного ДМПП отсутствует вовсе [3],

в то время как в РФ количество таких опера-

ций в 2017 г. достигло 494 (то есть 3,4 операции

на 1 млн населения). С другой стороны, про-

блемой является соотношение выполняемых

хирургических и эндоваскулярных вмеша-

тельств. Учитывая бóльшую экономическую

выгоду внутрисосудистых процедур (отсутст-

вие необходимости в ИК и пребывании в отде-

лении реанимации и интенсивной терапии,

анатомически менее травмирующий вид вме-

шательства, а также меньшее количество кой-

ко-дней), остается крайне непонятным уста-

новившаяся парадигма в лечении данной ка-

тегории больных. Тем не менее частота

проведения эндоваскулярных закрытий де-

фекта в РФ продолжает медленно расти. Мы

видим решение этой проблемы в более тща-

тельной работе с пациентами и медицинским

сообществом, постоянной научно-просвети-

тельской деятельности, информировании как

больных, так и медицинских работников об

альтернативных и более эффективных методах

лечения вторичных ДМПП – особенно учиты-

вая тот факт, что в рекомендациях по лечению

вторичных ДМПП эндоваскулярная хирургия

является методом выбора. 

Ситуация с лечением открытого артериаль-

ного протока и изолированного клапанного

стеноза легочной артерии в России обстоит

лучше и более или менее соответствует запад-

ным трендам. Как было указано, при ОАП

и КСЛА в нашей стране выполняется 80%

и 63% эндоваскулярных вмешательств соот-

ветственно. Тем не менее, сравнивая соответ-

ствующие показатели в РФ и США, мы вы-

нуждены отметить, что в регистре Общества

торакальных хирургов при изолированном

КСЛА вовсе нет данных о хирургической ак-

тивности, в то время как в РФ все-таки было

выполнено 252 открытых хирургических вме-

шательства в условиях искусственного крово-

обращения, что составило 2,4% от количества

всех хирургических операций при ВПС. 

Что касается лечения коарктации и реко-

арктации аорты, то в РФ эндоваскулярно опе-

рации выполняются только у 16,9% больных,

а открытая хирургическая активность почти

в 2,5 раза выше, чем в США. В данном разделе

необходимо пересмотреть подход к выбору

стратегии лечения пациентов и определить

место каждого из методов на основании по-

следних рекомендаций Американской колле-

гии кардиологии и Американской сердечной

ассоциации, в которых оба способа имеют

одинаковый класс рекомендаций. 

При принятии решения о выборе метода

лечения описанных выше врожденных поро-

ков сердца и сосудов следует руководство-

ваться российскими, европейскими и амери-

канскими рекомендациями. С учетом миро-

вых трендов лечения требуется внести

соответствующие изменения в российские ре-

комендации. Однако необходимо иметь

в виду, что каждый случай является индивиду-

альным. 

В целом можно сделать вывод о том, что эн-

доваскулярная хирургия должна быть методом

выбора при лечении вторичных ДМПП, ОАП

и КСЛА. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Рис. 9. Эндоваскулярное и хирургическое лечение
коарктации аорты в Российской Федерации
в 2015–2017 гг.
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Лечение открытого артериального протока у новорожденных
с экстремально низкой массой тела
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Московская обл., Одинцовский р-н, д. Лапино, 143081, Российская Федерация

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

диагностики и лечения; 

Амбарцумян Гарик Арменакович, канд. мед. наук, врач отделения рентгенохирургических методов

диагностики и лечения

Открытый артериальный проток остается одним из самых распространенных врожденных пороков сердца
(частота встречаемости – до 10% от всех форм врожденных пороков сердца). Особую опасность он
представляет у новорожденных с низкой и экстремально низкой массой тела, рожденных раньше срока. Частота
встречаемости гемодинамически значимого артериального протока тем выше, чем ниже гестационный возраст
новорожденного. Функционирующий открытый гемодинамически значимый артериальный проток может
вызывать язвенно-некротический колит, ретинопатию новорожденных, стать причиной сердечной
недостаточности и летального исхода. Многочисленные публикации придерживаются той точки зрения, что при
неэффективности двух проведенных курсов терапии ингибиторами циклооксигеназы или имеющихся
противопоказаниях к его применению необходимо хирургическое устранение протока. Клипирование протока
также имеет свои противопоказания и может сопровождаться риском развития осложнений. Выходом
в сложившейся ситуации являются эндоваскулярные технологии закрытия артериального протока специально
разработанными окклюдерами. В отличие от пациентов более старшего возраста, которым проводится
закрытие протока, у недоношенных новорожденных процедура целиком выполняется через бедренную вену без
использования контрастного вещества. Авторы статьи стремятся привлечь внимание к возможности закрытия
артериального протока у недоношенных новорожденных специально разработанными окклюдерами.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: открытый артериальный проток; клипирование протока; недоношенные новорожденные;

окклюдер.
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Treatment of patent ductus arteriosus in extremely preterm infants

Grigor'yan A.M., Ambartsumyan G.A.

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

Russian Federation

Ashot M. Grigor'yan, Cand. Med. Sc., Head of Endovascular Department; 

Garik A. Ambartsumyan, Cand. Med. Sc., Endovascular Surgeon

Patent ductus arteriosus remains one of the most common congenital heart defects (incidence up to 10% of all forms
of coronary heart disease). It is particularly dangerous in infants with low and extremely low birth weight, born prema-
turely. The incidence of hemodynamically significant ductus arteriosus is higher the lower the gestational age of the
newborn. Functioning open hemodynamically significant arterial duct may cause ulcerative-necrotic colitis, retinopathy
of newborns, heart failure, and death. Numerous publications adhere to the view that with the ineffectiveness of two
courses of therapy with cyclooxygenase inhibitors or existing contraindications to its use, surgical elimination of the duct
is necessary. Clipping of the duct also has its contraindications, and may be accompanied by the risk of complications.
The solution to this situation are the technology of endovascular closure of the ductus arteriosus with specially designed
occluders. Unlike older patients in whom the duct is closed, preterm newborns procedure is performed entirely through
the femoral vein without the use of contrast agent. Thus, the authors try to draw attention to the possibility of closing the
ductus arteriosus in preterm infants with specially designed occluders.

K e y w o rd s: patent ductus arteriosus; clipping of the ductus arteriosus; preterm neonates; occluder.
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Введение

Артериальный проток – сосуд, соединяю-

щий левую легочную артерию и нисходящий

отдел аорты и обеспечивающий фетальное кро-

вообращение. Проток у плода остается откры-

тым из-за высокого уровня циркулирующих

простагландинов (PGE2), вырабатываемых пла-

центой и стенкой протока, и сниженного мы-

шечного тонуса [1]. 

У новорожденных с очень низкой и экстре-

мально низкой массой тела часто наблюдается

нарушение механизмов закрытия артериального

протока, обусловленное рядом факторов [2–4].

Выделяют два вида факторов, поддерживающих

проток открытым после рождения: антенаталь-

ные (пренатальное применение нестероидных

противовоспалительных средств, использование

энзапроста в родах, отсутствие антенатальной

профилактики респираторного дистресс-синд-

рома, недоношенность) и постнатальные (ас-

фиксия при рождении, респираторный

дистресс-синдром, применение сурфактанта,

гипервентиляция легких, пневмоторакс, ане-

мия, избыточная инфузионная терапия, фототе-

рапия, использование оксида азота).

В тех случаях когда функционирование арте-

риального протока после рождения ребенка со-

провождается значительными нарушениями

центральной и региональной гемодинамики,

вводится понятие гемодинамически значимого

функционирующего артериального протока

(ФАП). 

Точная частота развития ФАП среди недоно-

шенных детей в России неизвестна. Достоверно

известно, что частота выявления ФАП находит-

ся в обратной зависимости от гестационного

возраста и массы тела ребенка. У детей, родив-

шихся ранее 32-й недели беременности, данное

состояние наблюдается в 10–20% случаев, у ро-

дившихся до 28-й недели – в 25–70% случаев.

В среднем более половины детей, родившихся

с массой тела менее 1500 г, имеют ФАП. Распре-

деление выглядит следующим образом:

при массе ребенка на момент рождения от 1000

до 1500 г частота ФАП – 40–30%, а при массе от

500 до 1000 г – 50–70% [5–7]. В то же время из-

вестно, что в странах Европейского союза еже-

годно регистрируется около 15 тыс. случаев не-

доношенных детей с гемодинамически значи-

мым ФАП [8]. 

В настоящее время в общемировой и отече-

ственной практике нет единого подхода к лече-

нию открытого артериального протока. Иссле-

дователи разных стран едины в том, что при от-

сутствии противопоказаний его следует начи-

нать с медикаментозной терапии. Выбор между

хирургическим клипированием и эндоваску-

лярным закрытием протока при неэффективно-

сти медикаментозной терапии, а также наличии

противопоказаний, остается дискутабельным.

В 2018 г. В.В. Алекси-Месхишвили и др. опуб-

ликовали статью о возможностях хирургическо-

го закрытия артериального протока у недоно-

шенных новорожденных, включая эндоваску-

лярный метод. Однако и в данной работе не

было дано однозначного ответа на вопрос

о предпочтительности того или иного способа

устранения протока [9].

Естественное течение порока

Естественное течение порока сопровождает-

ся развитием таких осложнений, как внутриче-

репное кровоизлияние, ретинопатия новорож-

денных, сердечная недостаточность, острая

почечная недостаточность, легочное кровотече-

ние, некротический энтероколит, лейкомаля-

ция и летальный исход. В зависимости от вре-

мени их развития они подразделяются на ранние

(в первые 7 дней после рождения) и поздние (на

2–4-й неделе жизни) [10–19]. Несвоевременно

начатая терапия может стать причиной разви-

тия еще одного осложнения – бронхолегочной

дисплазии [20, 21].

Лечение гемодинамически значимого 
функционирующего артериального 

протока

Медикаментозная терапия

С учетом понимания механизмов поддержа-

ния протока открытым была предложена тера-

пия, направленная на снижение циркулирую-

щих в крови простагландинов посредством

назначения ингибиторов циклооксигеназы

[22–26]. 

Оптимальным для назначения препаратов

ингибиторов циклооксигеназы является 3–4-й

день жизни, но не позднее 7-го дня из-за риска

развития кровоизлияния в желудочки головно-

го мозга и ряда других побочных эффектов.

Первым препаратом из этого ряда был индо-

метацин, применение которого началось

с 1976 г. Препарат позволяет достичь окклюзии

протока у 60–80% пациентов [27, 28]. Схожей

эффективностью, но меньшим количеством по-
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бочных действий обладает ибупрофен [29–32].

При его использовании снижается риск разви-

тия некротизирующего энтероколита, умень-

шается длительность искусственной вентиля-

ции легких. Кроме того, для окклюзии протока

требуется гораздо меньшая дозировка ибупро-

фена в сравнении с индометацином. 

В 2018 г. A. Ohlsson et al. опубликовали рабо-

ту, в которой был показан эффект закрытия ар-

териального протока при приеме парацетамола

[33–35]. 

В нашей стране медикаментозное лечение

ФАП у новорожденных с низкой и экстремаль-

но низкой массой тела проводится согласно

разработанному «Протоколу ведения новорож-

денных с гемодинамически значимым откры-

тым артериальным протоком» [36].

Р.Р. Мовсесян и др. [7] в 2012 г. провели ана-

лиз лечения открытого артериального протока

у новорожденных с низкой массой тела. Авторы

продемонстрировали прямую зависимость ус-

пешно проводимой медикаментозной терапии

с гестационным возрастом ребенка. Процедура

оказывалась тем эффективнее, чем в более стар-

шем возрасте она проводилась. Так, среди боль-

ных в гестационным возрасте до 27 нед эффек-

тивность медикаментозного лечения составила

20%, при сроке 28–30 нед она возросла до 40%,

а при сроке 31–34 нед достигла более 70%.

А.Л. Карпова и др. [37] в 2013 г. сообщили об

опыте применения ибупрофена в лечении 17

новорожденных с низкой и экстремально низ-

кой массой тела. В представленном исследова-

нии частота успеха составила 77,8%, летальный

исход зарегистрирован в 1 случае (9,1%) и был

обусловлен развившейся пневмонией. Среди

нефатальных осложнений авторы отмечают

развитие некротического язвенного колита у 2

детей, потребовавшее оперативного лечения в 1

случае, а также геморрагические нарушения у 2

пациентов. Медикаментозная терапия во мно-

гом предопределяет судьбу больного, так как

большинство новорожденных с гемодинамиче-

ски значимым ФАП хорошо реагируют на нача-

тую терапию ингибиторами циклооксигеназы.

Однако существуют противопоказания: инфек-

ционное заболевание, лечение которого не на-

чато, активное кровотечение в течение послед-

них 24 ч, нарушение функции почек (диурез ме-

нее 1 мл/кг/ч за последние 8 ч, уровень

креатинина более 140 мкмоль/л, уровень моче-

вины более 14 ммоль/л), количество тромбоци-

тов менее 60×109/л, некротизирующий энтеро-

колит или подозрение на его развитие, гиперби-

лирубинемия, требующая переливания крови,

геморрагический синдром. Все эти факторы не

позволяют проводить медикаментозную тера-

пию, и именно поэтому в последние годы ак-

тивно обсуждаются вопросы хирургического

лечения открытого артериального протока у не-

доношенных новорожденных [38–40]. 

Хирургическая коррекция

В случаях выявления противопоказаний

к медикаментозному лечению открытого арте-

риального протока либо функционирования

последнего, несмотря на два проведенных курса

терапии ингибиторами циклооксигеназы, воз-

никает необходимость хирургического устране-

ния порока [41]. Клипирование артериального

протока является эффективным способом его

закрытия, оно проводится в палате интенсив-

ной терапии и при этом одинаково эффективно

как при использовании торакоскопической тех-

ники, так и при торакотомии [42–44].

Критерием эффективности клипирования

следует считать повышение среднего артериаль-

ного давления на 20–60% от исходного (около

10 мм рт. ст. на каждый миллиметр протока).

В свою очередь, снижение показателя артери-

ального давления свидетельствует об ошибоч-

ном клипировании левой легочной или под-

ключичной артерии [45]. Если во время клипи-

рования протока регистрируется снижение

показателя насыщения крови кислородом на

нижней конечности, это свидетельствует о ят-

рогенном сужении аорты [46].

D.E. Weisz et al. [47] в 2014 г. опубликовали

результаты метаанализа исследований по кли-

пированию артериального протока. Авторы по-

казали снижение летальности, но вместе с тем

отметили рост количества осложнений со сто-

роны нервной и дыхательной систем, а также

зрения. 

В то же время S. Ito et al. представили резуль-

таты хирургического клипирования артериаль-

ного протока у 23 недоношенных новорожден-

ных. Полнота окклюзии была достигнута во

всех случаях. Осложнений в ближайшем после-

операционном периоде, а также на протяжении

36 мес после операции не было отмечено ни

в одном из случаев [48].

В нашей стране был опубликован ряд работ,

демонстрирующих возможность и эффектив-

ность хирургического клипирования артериаль-

ного протока. Так, в 2010 г. Р.Р. Мовсесян и др.
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[49] представили исследование, демонстрирую-

щее опыт выполнения данной операции у 24

новорожденных в период с 2000 по 2009 г. Воз-

раст пациентов на момент операции в среднем

составлял 16,6 (9–30) дней, гестационный воз-

раст – 27,2 (26–28) нед, а масса тела – 935

(650–1326) г. Операция во всех случаях прово-

дилась в условиях искусственной вентиляции

легких, а в 1 случае из-за критичности состоя-

ния – в условиях сверхчастотной вентиляции.

Время, прошедшее с момента установки диа-

гноза до операционного вмешательства, состав-

ляло в среднем 7 сут. Во всех случаях открытый

артериальный проток, согласно критериям эхо-

кардиографии, был признан гемодинамически

значимым: диаметр протока от 1,8 до 4,0 мм, со-

отношение диаметров левого предсердия и аор-

ты 1,66, диастолическая скорость кровотока

в легочной артерии 20 см/с. Во всех случаях ав-

торы отмечают успешное клипирование прото-

ка. Летальных исходов не зафиксировано. У 4

(17%) пациентов наблюдалось развитие артери-

альной гипотензии, потребовавшее проведения

вазопрессорной поддержки; у 7 (29%) больных

развился отек легких, также купированный ме-

дикаментозно. 

Р.Р. Мовсесян и др. [7] наряду с описанием

возможности медикаментозного лечения арте-

риального протока представили подробный

анализ собственного опыта клипирования арте-

риального протока диаметром от 2 до 6 мм у 492

больных с 1995 по 2011 г. Авторы указывают на

летальность 3,2% (16 пациентов), которой со-

провождалось хирургическое лечение. Частота

осложнений составила 2,4% (12 больных): парез

купола диафрагмы в 7 (1,4%) случаях, лимфо-

рея, потребовавшая хирургического устране-

ния, в 2 (0,4%) случаях и несостоятельность

клипсы, вызвавшая необходимость в выполне-

нии повторного вмешательства, у 3 (0,6%) па-

циентов. 

В 2017 г. А.Ю. Разумовский и др. [50] опуб-

ликовали сравнительные результаты лечения

176 детей, которым проведено клипирование

протока через мини-торакотомный доступ

(n = 132) и посредством торакоскопии (n = 44).

Во всех случаях клипирование оказалось ус-

пешным и не сопровождалось летальностью,

обусловленной хирургическим вмешательст-

вом. В то же время авторы отметили развитие

гидро- и пневмоторакса у 4 пациентов 1-й груп-

пы. У больных 2-й группы в 1 случае отмечено

повреждение возвратного гортанного нерва,

а еще в 2 наблюдениях (в связи с развившимся

кровотечением в первом случае и парезом купо-

ла диафрагмы во втором) проведена конверсия

на клипирование из мини-торакотомного до-

ступа. 

Как и любое хирургическое вмешательство,

клипирование протока сопровождается леталь-

ностью, которая может достигать 15% [51, 52].

Нефатальные осложнения, развивающиеся вне

зависимости от способа клипирования протока,

минимальны. Среди них различают: ранение

или разрыв крупного сосуда, ошибочное нало-

жение клипсы на другой крупный сосуд, ране-

ние легкого с развитием пневмоторакса, пере-

лом ребер как следствие использования ретрак-

тора, ранение левого диафрагмального нерва

с развитием пареза купола диафрагмы, повреж-

дение возвратного гортанного нерва и паралич

левых голосовых связок, повреждение лимфа-

тического протока и развитие хилоторакса

[53–55]. 

Учитывая все вышесказанное, вполне оправ-

дан поиск альтернативных методов лечения.

Эндоваскулярное лечение

История эндоваскулярного закрытия арте-

риального протока началась с работ

W. Portsmann et al. [56], которые первыми пока-

зали возможность транскатетерного закрытия

протока. В 1992 г. P.А. Cambier et al. представили

технику эмболизации протока спиралями

Gianturco [57]. Отечественные авторы проде-

монстрировали свой опыт спиральной эмболи-

зации и транскатетерного закрытия протока

[58–60]. Однако устранение открытого артери-

ального протока транскатетерным способом

у новорожденных оставалось проблематичным

в силу размеров доставляющей системы и ок-

клюдера [61]. 

В 2010 г. E. Francis et al. [62] опубликовали

первую работу, демонстрирующую возможность

спиральной эмболизации артериального прото-

ка у недоношенных новорожденных с низкой

массой тела. Однако, как заметили сами авто-

ры, эмболизацию спиралью Flipper с использо-

ванием венозного доступа удается выполнить

только при подходящей анатомии аортального

конца протока (широкая ампула), которая

встречается не более чем у 10% пациентов. Это

было сдерживающим фактором. Исследования

привели к выводу на рынок нового устройства,

позволяющего выполнить безопасную процеду-

ру окклюзии протока [63–65].
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На сегодняшний день наиболее часто закры-

тие артериального протока у недоношенных де-

тей выполняется с помощью Amplatzer Duct

Occluder II additional size (рис. 1). Впервые на

возможность его использования указали

J.L. Bass и N. Wilson [66]. Им удалось осущест-

вить закрытие протока у 8 маленьких поросят. 

В клинической практике первоначально

данная модель окклюдера была применена для

закрытия артериального протока у детей с мас-

сой тела менее 10 кг, затем менее 6 кг [67],

и только после этого стала использоваться в ле-

чении недоношенных новорожденных с низкой

массой тела [68]. Позже были сформулированы

основные положения, позволяющие применять

данный вид окклюдера: операция проводится

только с использованием венозного доступа

и в условиях ангиографической операционной,

при этом положение окклюдера и полнота ок-

клюзии определяются посредством рентгено-

контроля и эхокардиографии, без применения

контраста. При закрытии артериального прото-

ка устройством рlug occluder необходимо по-

мнить, что его диаметр должен превышать диа-

метр артериального протока на 1 мм. А при ис-

пользовании устройства ADO II AS талия

окклюдера должна превышать на 1 мм диаметр

протока, при этом длина устройства должна

быть либо равной, либо несколько меньше дли-

ны самого протока. G. Agnoletti et al. выполни-

ли первые операции у недоношенных новорож-

денных. Им удалось имплантировать окклюдер

у всех пациентов, при этом у 6 из 7 больных от-

мечена полная окклюзия протока, а у 1 сохра-

нялся сброс крови, который, по данным эхо-

кардиографии, полностью отсутствовал уже на

следующий день [69, 70]. 

В 2017 г. P. Morville и A. Akhavi [71] опубли-

ковали свой опыт лечения 18 недоношенных

новорожденных. На момент выполнения про-

цедуры срок гестации пациентов колебался от

23,6 до 36 нед, составляя в среднем 28 ± 3 нед,

возраст составлял 8–70 (в среднем 25) дней,

а масса тела – 1373 (680–2480) г. У 10 детей мас-

са тела была менее 1 кг. Диаметр протока в сред-

нем был равен 3,2 ± 0,6 (от 2,2 до 4) мм, а дли-

на – 5,2 ± 2,0 (от 2 до 10) мм. Во всех случаях

контрастное вещество не использовалось.

Среднее время рентгеновского излучения со-

ставило 11 мин, а продолжительность опера-

ции – 28 мин. В 31 случае удалось посредством

доставляющей системы 4F имплантировать ок-

клюдер и достичь полной окклюзии протока,

в то время как в 1 случае из-за развившейся об-

струкции левой легочной артерии пришлось из-

влечь окклюдер. В ближайшем послеопераци-

онном периоде скончались 5 пациентов. При-

чиной летального исхода в 4 случаях стала

недоношенность и морфофункциональная не-

зрелость, а у ребенка с массой тела 680 г он был

обусловлен особенностями выполнения опера-

ции. 

Также был разработан окклюдер Amplatzer

Vascular Plug II (AVP II), который менее широко

применяется в лечении данной группы пациен-

тов (рис. 2). Так, в 2015 г. была опубликована ра-

бота E. Zahn et al. [72], в которой приводится

описание лечения 6 недоношенных новорож-

денных, родившихся на сроке от 26 до 31 нед ге-

стации (в среднем 26 нед), в возрасте от 16 до 80

дней (в среднем 21,5 дня) и с массой тела от 870

Рис. 1. Окклюдер Amplatzer Duct Occluder II addition-
al size (ADO II AS)

Рис. 2. Окклюдер Amplatzer Vascular Plug II 
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до 2240 (в среднем 1180) г. Во всех случаях авто-

рам удалось осуществить закрытие протока, ис-

пользуя только венозный доступ; продолжи-

тельность операции составила в среднем 51,5

(от 33 до 87) мин, а время рентгеновского облу-

чения – 9,4 (от 1 до 19,5) мин. 

Компания Medtronic разработала устройство

для закрытия гемодинамически значимого от-

крытого артериального протока у новорожден-

ных – Micro Vascular Plug System (рис. 3). Ре-

зультаты его первого клинического применения

были описаны в 2017 г. S. Sathanandam et al.

[73]. Авторы прооперировали 15 новорожден-

ных. Гестационный возраст и масса тела при

рождении составляли в среднем 25,6 ± 2,5 нед

и 735 ± 251 г соответственно. На момент опера-

ции масса тела колебалась от 700 до 3500

(в среднем 1210) г, а возраст – от 2 до 12 (в сред-

нем 4,5) нед. Среднее время выполнения опера-

ции и флюороскопии составило 45 и 6,5 мин со-

ответственно. У 13 пациентов, чья масса тела

была менее 2 кг, закрытие протока осуществля-

ли антеградно и только с использованием ве-

нозного доступа, в то время как у 2 больных

с массой тела более 2 кг применяли артериаль-

ный доступ и проводили ретроградное закрытие

протока. Непосредственно на операционном

столе полная окклюзия протока была достигну-

та у 13 из 14 детей (93%). 

E.W. Wang-Giuffre и J.P. Breinholt [74] в том

же году опубликовали свои результаты лечения

8 недоношенных новорожденных с использо-

ванием того же устройства. Дети родились на

сроке от 23 до 35 (в среднем 28) нед. На момент

оперативного лечения их масса тела составляла

2550 (1800–3500) г, возраст – 52 дня (от 15 до

112 дней). Во всех случаях имплантация окклю-

дера оказалась успешной. В ближайшем после-

операционном периоде случаев миграции уст-

ройства, обструкции аорты или легочной арте-

рии не отмечено. Однако спустя 9 сут после им-

плантации у 1 пациента произошла миграция

устройства, которое было успешно извлечено

ловушкой. 

Заключение

Освещенная в данной статье тема весьма ак-

туальна для многих перинатальных центров

страны. Имеющиеся противопоказания к при-

менению препаратов – ингибиторов циклоок-

сигеназы зачастую ставят неонатологов и дет-

ских реаниматологов перед проблемой: где,

когда и, главное, каким образом выполнять бе-

зопасное устранение протока. Первые окклюде-

ры, предназначенные для закрытия артериаль-

ного протока у пациентов старшей возрастной

группы были абсолютно неприемлемы в лече-

нии недоношенных новорожденных с низкой

и экстремально низкой массой тела. Выход на

рынок принципиально иных по строению ок-

клюдеров и системы доставки позволяет без ис-

пользования контрастного вещества и только

венозным доступом безопасно проводить про-

цедуру. 

Эффективность эндоваскулярного закрытия

сопоставима с результатами хирургического

клипирования протока, а отсутствие осложне-

ний в ближайшем и отдаленном периодах дела-

ет такие операции привлекательными. Однако,

несмотря на всю привлекательность методики

эндоваскулярного лечения гемодинамически

значимого открытого артериального протока

у недоношенных новорожденных, отсутствие

отечественных публикаций и нерешенность

многих вопросов, главный из которых состоит

в сохранении температурного режима при вы-

полнении внутрисосудистого вмешательства,

не позволяют в настоящее время рекомендовать

Рис. 3. Устройство Micro Vascular Plug
System (Medtronic)
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данный вид лечения к широкому применению

на территории Российской Федерации. Требу-

ется накопление материала на базе одного-двух

функционирующих перинатальных центров,

в структуре которых предусмотрено отделение

рентгенэндоваскулярных методов диагностики

и лечения. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Роль моментального резерва кровотока при определении
функциональной значимости поражений коронарных артерий
у пациентов со стабильной ишемической болезнью сердца

Алекян Б.Г., Карапетян Н.Г., Мелешенко Н.Н.

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии имени А.В. Вишневского»

(директор – академик РАН А.Ш. Ревишвили) Минздрава России, ул. Большая Серпуховская, 27, Москва,

117997, Российская Федерация

Алекян Баграт Гегамович, доктор мед. наук, профессор, академик РАН, зам. директора по науке

и инновационным технологиям, orcid.org/0000-0003-3882-709X; 

Карапетян Нарек Григорьевич, канд. мед. наук, ст. науч. сотр. центра рентгенэндоваскулярной хирургии; 

Мелешенко Николай Николаевич, аспирант центра рентгенэндоваскулярной хирургии

С начала широкого применения коронарографии в клинической практике она остается «золотым стандартом»

визуализации коронарных артерий. Однако визуальная оценка ангиограмм не дает информации

о функциональной значимости стенозов. Определение степени поражения коронарных артерий только по

анатомическим критериям может привести к недооценке степени тяжести заболевания (в результате чего будет

проведена неполная реваскуляризация) или переоценке значимости поражения, что может привести

к нецелесообразному проведению чрескожного коронарного вмешательства или коронарного шунтирования.

Таким образом, для определения объема реваскуляризации миокарда необходимо выполнить неинвазивный

тест на верификацию ишемии миокарда. Однако по тем или иным причинам не у всех пациентов удается

провести неинвазивный тест. Результаты некоторых исследований показали, что неинвазивные тесты могут

давать ложноотрицательные результаты или недооценивать размеры ишемизированного участка миокарда,

особенно у больных с многососудистым поражением коронарного русла. В таких случаях в настоящий момент

одним из основных инвазивных методов верификации ишемии миокарда является измерение фракционного

резерва кровотока (ФРК). Однако при измерении ФРК необходимо введение вазодилататоров (чаще всего

аденозина или папаверина) для создания гиперемии. Их использование связано с повышенным риском развития

ряда осложнений, среди которых атриовентрикулярная блокада, бронхоспазм, желудочковые нарушения ритма

сердца и др. Указанные проблемы привели к созданию и внедрению нового метода, известного как определение

моментального резерва кровотока (мРК). Метод определения мРК представляет собой новую модальность

оценки функциональной значимости стенозов коронарных артерий, не требующую использования

вазодилататоров, что делает его более безопасным по сравнению с ФРК. С 2012 г. проводятся исследования,

в которых сравниваются оба метода измерения резерва кровотока. Результаты недавних исследований

показали, что мРК имеет хорошую корреляцию с методом ФРК. На данный момент, согласно руководству

Европейского общества кардиологов по реваскуляризации миокарда от 2018 г., метод мРК имеет аналогичные

ФРК показания: класс рекомендаций и доказательности IA. Цель данной статьи – обзор имеющейся литературы

по данной теме и рассмотрение доказательной базы эффективности использования мРК. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а: моментальный резерв кровотока; фракционный резерв кровотока; чрескожные коронар-

ные вмешательства; многососудистое поражение коронарных артерий.

Для цитирования: Алекян Б.Г., Карапетян Н.Г., Мелешенко Н.Н. Роль моментального резерва кровотока при определении

функциональной значимости поражений коронарных артерий у пациентов со стабильной ишемической болезнью сердца.
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The role of instantaneous wave-free ratio in determining the functional importance
of coronary artery lesions in patients with stable coronary heart disease
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Vishnevskiy Institute of Surgery, Moscow, 117997, Russian Federation
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Since the beginning of widespread use in clinical practice, coronary angiography has remained the “gold standard” for

coronary arteries imaging. However, visual assessment of angiograms does not provide information on the functional
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По данным Всемирной организации здраво-

охранения, в 2012 г. [1] от сердечно-сосудистых

заболеваний умерли около 17,5 млн человек,

что составило 31% всех смертей в мире. Из них

7,4 млн смертей обусловлены ишемической бо-

лезнью сердца (ИБС). В связи с увеличением

продолжительности жизни ожидается дальней-

ший рост смертности от сердечно-сосудистых

заболеваний – до 23,6 млн смертей к 2030 г. [2]. 

Согласно современным рекомендациям по

ведению пациентов с хронической ИБС, в слу-

чае выявления стенозирующего поражения ко-

ронарных артерий рентгенэндоваскулярная

и хирургическая реваскуляризация миокарда

является основным методом лечения. Ряду ав-

торов удалось показать, что у больных ИБС

с функционально незначимыми стенозами ко-

ронарных артерий, которые не подвергались

чрескожным коронарным вмешательствам

(ЧКВ), отмечен хороший прогноз с низким

процентом осложнений (менее 1% в год), если

они находились на оптимальной медикаментоз-

ной терапии (ОМТ) [3, 4]. 

Многососудистое поражение коронарных

артерий встречается у 20–40% больных ИБС [5].

Пациенты с трехсосудистым поражением коро-

нарных артерий относятся к группе высокого

риска, и, следовательно, выполнение реваску-

ляризации миокарда в этой группе показано для

улучшения прогноза, уменьшения риска разви-

тия инфаркта миокарда (ИМ) и летального ис-

хода [6]. 

Наиболее важным и фундаментальным ис-

следованием, которое позволило улучшить под-

ходы к выбору реваскуляризации миокарда яв-

ляется многоцентровое рандомизированное ис-

следование SYNTAX (The SYNergy between PCI

with Taxus and Cardiac Surgery), в котором про-

водилось сравнение результатов коронарного

шунтирования (КШ) и ЧКВ с имплантацией

стентов, покрытых паклитакселом, у пациентов

с трехсосудистым поражением коронарных ар-

терий [7]. Впоследствии была разработана шка-

ла SYNTAX Score для оценки сложности пора-

жений артерий и отдаленного прогноза ЧКВ.

Несмотря на все достижения ЧКВ, КШ по-

прежнему остается «золотым стандартом» рева-

скуляризации у больных с трехсосудистым по-

ражением коронарных артерий, имеющих более

22 баллов по шкале SYNTAX Score (класс реко-

мендаций I, уровень достоверности A), соглас-

но рекомендациям European Society of

Cardiology (ESC) по реваскуляризации миокар-

да от 2018 г. [8]. Однако все ли поражения коро-

нарных артерий, которые входят в шкалу 

SYNTAX Score, являются значимыми? Напри-

мер, если у пациента имеется трехсосудистое

поражение коронарного русла с вовлечением

ствола левой коронарной артерии, в ряде случа-

ев показатель SYNTAX Score составит более 22

significance of stenosis. Determining lesions of coronary arteries only by anatomical criteria may lead to an underesti-

mation of the severity of the disease (resulting in incomplete revascularization), or overestimation of the significance of

the lesion which can lead to inappropriate percutaneous coronary intervention and coronary artery bypass grafting.

Thus, to determine the volume of myocardial revascularization, it is necessary to perform a non-invasive test for verifi-

cation of myocardial ischemia. However, a non-invasive test can not be performed in all patients, for one reason or

another. Several studies have shown that non-invasive tests may produce false-negative results or underestimate the

size of the ischemic myocardial region, especially in patients with multivessel coronary lesions. In such cases, at pre-

sent, one of the main invasive methods for verifying myocardial ischemia is the measurement of fractional blood flow

reserve (FFR). However, when measuring FFR, it is necessary to administer vasodilators (most often adenosine or

papaverine) to create hyperemia. Their use is associated with an increased risk of complications, including atrioventric-

ular block, bronchospasm, ventricular arrhythmias, etc. These problems led to the creation and implementation of a new

method known as instantaneous flow reserve, or instantaneous wave-free ratio (iFR). The method of determining iFR is

a new modality of assessing the functional significance of coronary artery stenosis not requiring the use of vasodilators,

which makes it safer compared to FFR. Since 2012, studies have been conducted in which both methods of measuring

the blood flow reserve were compared. Results of recent studies have shown that iFR has a good correlation with the

FFR method. Currently, according to the guidelines of the European Society of Cardiology on myocardial revasculariza-

tion of 2018, the iFR method has similar indications as FFR (class IA). The purpose of this article is to review the evidence

base of iFR.

K e y w o rd s: instantaneous wave-free ratio; fractional blood flow reserve; percutaneous coronary intervention; multi-

vessel coronary artery disease.
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баллов, что означает предпочтительное прове-

дение реваскуляризации миокарда в объеме

КШ. Тем не менее в данную шкалу входят пора-

жения, степень сужения которых составляет

50% и более [7]. Как известно, к пограничным

стенозам традиционно относят поражения с су-

жением просвета по данным коронарографии

на 50–70% [9–11]. Сужения коронарных арте-

рий в таких пределах нуждаются в верификации

функциональной значимости поражения, так

как коронарная ангиография не дает информа-

ции о наличии ишемии миокарда и имеет ряд

общепринятых ограничений. Уже доказано, что

оценка тяжести стеноза по данным коронаро-

графии значительно отличается между разными

операторами и даже у одного и того же операто-

ра [12]. Так, например, в отдельных случаях су-

жение коронарной артерии до 75% может ока-

заться функционально незначимым в связи

с коллатеральным кровообращением и действи-

ем механизмов ишемического прекондициони-

рования, а в других случаях сужение артерии до

60% окажется значимым поражением, что по-

требует реваскуляризации миокарда [13]. Если

реваскуляризация миокарда выполняется в объ-

еме КШ функционально незначимых стенозов,

наблюдается частая окклюзия венозных шунтов

в связи с выраженным конкурентным кровото-

ком. Также одной из причин окклюзии веноз-

ных шунтов является гиперплазия интимы, воз-

никающая в условиях функционирования ве-

нозного кондуита в артериальном русле [14, 15].

Таким образом, в течение 1-го месяца после

КШ развивается окклюзия от 3% до 12% веноз-

ных шунтов, протекающая бессимптомно или

с возвратом стенокардии [16]. Вышеизложен-

ное означает, что наличие данных о гемодина-

мически значимых стенозах коронарных арте-

рий может кардинально менять объем опера-

тивного вмешательства (ЧКВ или КШ). 

В настоящее время используются неинва-

зивные и инвазивные методы определения сте-

пени функциональной значимости погранич-

ных сужений коронарных артерий, которые от-

ветственны за ишемию кровоснабжаемой

области миокарда, – так называемых симптом-

связанных артерий.

На данный момент, по последним рекомен-

дациям ESC, с целью выявления ишемии мио-

карда рекомендуются такие неинвазивные ме-

тоды, как магнитно-резонансная томография

(МРТ) сердца, стресс-эхокардиография, одно-

фотонная эмиссионная компьютерная томогра-

фия (ОЭКТ) в сочетании со стресс-тестом, по-

зитронно-эмиссионная томография (ПЭТ)

в сочетании со стресс-тестом, сцинтиграфия

миокарда [6].

Верификация ишемии миокарда при прове-

дении стресс-МРТ позволяет выявить ишемию

миокарда на основании определения преходя-

щих нарушений сократимости миокарда и пер-

фузии левого желудочка. Стресс-эхокардиогра-

фия основана на выявлении преходящих нару-

шений сократимости миокарда левого

желудочка. Метод ОЭКТ миокарда позволяет

исследовать непосредственно кровоснабжение

миокарда, а применение ПЭТ – оценить кле-

точный метаболизм миокарда. Однако при

оценке функциональной значимости пораже-

ний коронарных артерий диагностическая цен-

ность вышеуказанных методов снижается в слу-

чае наличия исходного многососудистого пора-

жения или рубцового поражения миокарда [11,

17–19]. Существенным недостатком является

то, что далеко не во всех клиниках данные мето-

ды могут быть применены.

Внедрение в клиническую практику стентов

с лекарственным покрытием позволило резко

увеличить объемы выполняемых ЧКВ, в том

числе и при многососудистом поражении коро-

нарных артерий. Так, например, в Германии

к 2000 г. было выполнено ЧКВ в 2,91 раза боль-

ше, чем КШ (при количестве ЧКВ около

180 тыс., а КШ – около 61 тыс.), а в 2017 г. в свя-

зи с ростом числа эндоваскулярных вмеша-

тельств ЧКВ проводились уже в 10,43 раза чаще,

чем КШ (при количестве ЧКВ около 380 тыс.,

КШ – около 37 тыс.) [20]. В Российской Феде-

рации в 2010 г. ЧКВ выполнялись у 52 893 паци-

ентов (65% от всех проведенных реваскуляриза-

ций миокарда), а КШ – у 27 921 пациента (35%).

В 2017 г. ЧКВ составили уже 84,8% от общего ко-

личества реваскуляризаций миокарда (237 694

операции, из которых ЧКВ составили 201 659

операций, а КШ – 36 035 операций (15,2%) [21,

22]. Однако при выполнении ЧКВ у пациентов

с множественными, а также многоуровневыми

поражениями коронарных артерий нередко им-

плантируется большое количество стентов, что

часто бывает гемодинамически необоснованно,

сопровождается периоперационными рисками

и ведет к увеличению расходов на операцию.

Распространенным вариантом многососудисто-

го поражения коронарного русла является соче-

тание как гемодинамически значимых сужений

коронарных артерий, при визуальной оценке
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которых не возникает сомнений в функцио-

нальной значимости, так и пограничных суже-

ний, в том числе с поражениями в нескольких

сегментах. В таких случаях необходимо опреде-

лить, какие из пограничных поражений вызыва-

ют ишемию миокарда для дальнейшего выпол-

нения ЧКВ. Симптом-связанная артерия выяв-

ляется путем сопоставления результатов

неинвазивных методов верификации ишемии

миокарда с данными коронарографии. Однако

при множественных, многоуровневых пораже-

ниях нельзя однозначно определить значимость

всех сужений. Для определения объема реваску-

ляризации миокарда необходимо выполнить не-

инвазивный тест на верификацию ишемии мио-

карда. И все же не всем пациентам удается вы-

полнить неинвазивный тест по определенным

противопоказаниям. Некоторые результаты ис-

следований показали, что неинвазивные тесты

могут давать ложноотрицательные результаты

или недооценивать размеры ишемизированного

участка миокарда, особенно у больных с много-

сосудистым поражением коронарного русла [23,

24]. В таких ситуациях целесообразно примене-

ние инвазивных методов определения функцио-

нальной значимости поражений коронарных

артерий [6].

В настоящее время одним из основных инва-

зивных методов верификации ишемии миокар-

да является измерение фракционного резерва

кровотока (ФРК) [6, 11].

Данная методика основана на исследовании

В. De Bruyne et al. [25], при котором специаль-

ный тонкий проводник проводится за зону су-

жения коронарной артерии и выполняется из-

мерение давления. Значение ФРК определяется

как отношение максимальной скорости крово-

тока в стенозированной артерии дистальнее ис-

следуемого стеноза к максимальной скорости

кровотока в аорте. Так как скорость коронарно-

го кровотока прямо пропорциональна давлению

в коронарной артерии при создании максималь-

ной гиперемии, для оценки степени значимости

коронарного сужения используется градиент

давления [26, 27]. Максимальная гиперемия со-

здается для достижения максимального крово-

тока из-за уменьшения сосудистого сопротивле-

ния путем интракоронарного или внутривенно-

го введения вазодилататоров, другими словами: 

ФРК = Pd/Pa,

где Pd – давление, измеренное дистальнее ис-

следуемого стеноза, Pa – давление в аорте. 

В качестве вазодилататора при выполнении

ФРК в мире чаще всего используется внутриар-

териальное или внутривенное введение аденози-

на [17, 27, 28]. В Российской Федерации в роли

вазодилататора применяется папаверин, в связи

с тем что на данный момент использование аде-

нозина в стране не зарегистрировано [29].

Одним из первых исследований, в котором

проводилось измерение ФРК для определения

целесообразности выполнения ЧКВ при погра-

ничных сужениях коронарных артерий, являет-

ся DEFER [4]. В него включены 325 пациентов,

которые по данным коронарографии имели по-

граничные сужения одной коронарной артерии

(стеноз более 50%). Этим больным было выпол-

нено измерение ФРК. Далее пациенты были

разделены на три группы. В контрольную груп-

пу включены больные со значением ФРК менее

0,75, которым выполняли ЧКВ. Во 2-ю группу

вошли пациенты со значением ФРК 0,75 и бо-

лее, которым также выполняли ЧКВ. И 3-ю

группу составили больные со значением ФРК

0,75 и более, у которых реваскуляризация мио-

карда была отложена. За время наблюдения

в течение 5 лет в контрольной группе частота

неблагоприятных сердечно-сосудистых собы-

тий (инфаркт миокарда и смерть) наблюдается

достоверно чаще, чем во 2-й и 3-й группах

(15,7% против 7,9% и 3,3% соответственно,

p < 0,003). Существенных различий по выживае-

мости в группах, где выполнялись ЧКВ при

ФРК более 0,75, не выявлено. Риск возникнове-

ния инфаркта миокарда, связанного со стено-

зом, в группах ФРК 0,75 и более составляет ме-

нее 1% и не уменьшается при стентировании.

На основании вышесказанного сделан вывод,

что при ЧКВ функционально незначимых суже-

ний, где значения ФРК составляют более 0,75,

безопаснее ЧКВ отложить, чем его выполнить,

так как оно не принесет пользы пациенту. Тогда

же был определен пороговый уровень ФРК,

значение которого составило 0,75. 

С момента проведения первых исследований

[30, 31] стеноз коронарной артерии считался

функционально значимым при значении ФРК

менее 0,75, а при значении более 0,8 – функ-

ционально незначимым. Значения от 0,75 до 0,8

относили к «серой зоне», так как не все сужения

коронарных артерий, которые имели такие зна-

чения ФРК, вызывали ишемию миокарда и, со-

ответственно, не все имели показания к выпол-

нению ЧКВ. Однако некоторые исследования

[27, 32, 33] показали, что реваскуляризация
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миокарда в объеме стентирования коронарных

артерий у пациентов с ФРК ниже 0,75–0,80

улучшает прогноз и функциональный класс.

Поэтому в клинических рекомендациях по ре-

васкуляризации миокарда ESC от 2014 г. и Aме-

риканского общества кардиологов от 2011 г. ре-

шено отказаться от использования понятия «се-

рой зоны» и перейти к более простой

интерпретации ФРК. С тех пор значение ФРК

более 0,8 означает функционально незначимое

сужение, а значение ФРК 0,8 и менее – функ-

ционально значимое сужение [17, 19].

После того как было выявлено, что при

функционально незначимом ФРК реваскуля-

ризацию миокарда безопаснее отложить, сле-

дующим этапом стало сравнение методов лече-

ния, основанных на измерении ФРК и на дан-

ных ангиографии. Таким исследованием

является FAME [34], в котором сравнивались

стратегии лечения ИБС с определением ФРК

и только под ангиографическим контролем.

Предполагалось, что рутинное измерение ФРК

в дополнение к ангиографии может улучшить

клинические исходы. В исследование включе-

ны 1005 пациентов с многососудистым пора-

жением коронарного русла, которые были ран-

домизированы на две группы. В 1-й группе

проводили ЧКВ, руководствуясь только дан-

ными ангиографии. Во 2-й группе выполняли

измерение ФРК в дополнение к ангиографиче-

ским данным. В 1-й группе среднее количество

стентов на пациента было достоверно больше,

чем во 2-й группе: 2,7 ± 1,2 против 1,9 ± 1,3

(p < 0,001). Через 2 года наблюдения количест-

во кардиальных событий (смерть, инфаркт

миокарда и повторная реваскуляризация) в 1-й

группе оказалось больше, чем во 2-й группе:

22,4% против 17,9% (p = 0,08). Спустя 5 лет на-

блюдения были опубликованы результаты, ко-

торые показали, что разница в количестве пер-

вичных конечных точек сохранилась между

данными группами, но в связи с небольшим

числом пациентов оказалась статистически не-

достоверной.

В том же 2007 г. в исследовании COURAGE

[35] провели сравнение эффективности ОМТ

и ЧКВ, выполненных в сочетании с ОМТ, у па-

циентов со стабильной ИБС. Результаты пока-

зали равную частоту неблагоприятных карди-

альных событий в обеих группах. Во-первых,

это связано с тем, что в данные группы входили

пациенты с сужениями коронарных артерий,

выявленными при коронарографии, без инва-

зивной оценки функциональной значимости

поражения. Следовательно, в исследование

могли быть включены больные с функциональ-

но незначимыми сужениями коронарных арте-

рий. Таким образом, плохие результаты ЧКВ

в рамках этого исследования легко объяснимы,

так как, по данным исследований DEFER

и FAME, ЧКВ, выполненные с учетом только

ангиографического контроля, приводят к ухуд-

шению клинических результатов. 

Несколько лет спустя, в 2012 г., было опубли-

ковано исследование FAME II [36], в котором

продолжалось изучение применения ФРК при

проведении ЧКВ у пациентов со стабильной

ИБС. В него были включены 888 больных с од-

но-, двух- и трехсосудистыми поражениями ко-

ронарного русла, которым было выполнено из-

мерение ФРК. При значении ФРК менее 0,8 па-

циентов рандомизировали на две группы: ЧКВ

и ОМТ. За 2-летний период наблюдения в 1-й

группе наблюдалось снижение частоты первич-

ной конечной точки (летальный исход, нефа-

тальный инфаркт миокарда и экстренная ревас-

куляризация), в отличие от 2-й группы: 8,1%

против 19,5% (p < 0,001) (рис. 1). 

На данный момент метод измерения ФРК

занимает особое место в инвазивной диагности-

ке ИБС. Согласно последним рекомендациям

по реваскуляризации миокарда, метод измере-

ния ФРК предпочтителен при определении
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Рис. 1. Общая частота развития больших неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий (MACE)
в исследовании FAME II.

ОМТ – оптимальная медикаментозная терапия; ЧКВ – чрес-
кожное коронарное вмешательство
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функциональной значимости поражений коро-

нарных артерий у больных со стабильной ИБС

(класс I, уровень доказательности А в рекомен-

дациях ESC [7] и класс IIа, уровень доказатель-

ности А в рекомендациях AHA/ACA), у пациен-

тов с хронической ИБС и неверифицированной

ишемией миокарда [17]. В Российской Федера-

ции к 2011 г. в 15 центрах было проведено 224

измерения ФРК, а к 2017 г. уже в 52 центрах бы-

ло выполнено 1619 измерений ФРК [22].

Однако, несмотря на все преимущества дан-

ного метода, при измерении ФРК использова-

ние гиперемических препаратов связано с по-

вышенным риском развития ряда осложнений,

среди которых чаще всего встречаются атрио-

вентрикулярная блокада, бронхоспазм, удлине-

ние интервала Q–T, способные привести к же-

лудочковым нарушениям ритма сердца и дру-

гим патологиям [26, 37]. К тому же в случаях,

когда необходимо выполнить измерение ФРК

в нескольких коронарных артериях, требуется

повторное введение вазодилататора (2–3 раза),

что увеличивает риск возникновения вышеопи-

санных осложнений. Также необходимо отме-

тить, что проведение ФРК продлевает время

оперативного вмешательства, увеличивает дозу

эффективного облучения и количество введен-

ного контрастного препарата [38]. Помимо это-

го, у некоторых больных имеются противопока-

зания к введению папаверина, что также затруд-

няет выявление ишемии миокарда. 

В связи с вышесказанным в последнее время

стало уделяться особое внимание изучению ин-

вазивного давления в состоянии покоя. Так,

в 2012 г. была представлена модификация мето-

да ФРК, которая также заключалась в измере-

нии градиента давления в коронарной артерии,

но без введения вазодилататоров. Данный ме-

тод называется измерением моментального ре-

зерва кровотока (мРК), которое проводится

в определенный момент фазы диастолы сердеч-

ного цикла, именуемый безволновым периодом

(wave-free period) (рис. 2). Принципиальным от-

личием метода мРК от метода ФРК является от-

сутствие введения вазодилататора, что делает

его более безопасным, а также уменьшает дли-

тельность процедуры и снижает экономические

затраты [39–42].

Первым исследованием, в котором проводи-

лось изучение применения мРК, является

ADVISE [40]. В данной работе выполнялось из-

мерение мРК у 312 пациентов в 339 сужениях

коронарных артерий. В результате было выявле-

но, что существует достоверная корреляция

(r = 0,9; p < 0,001) значения мРК – 0,89, соответ-

ствующая значению ФРК, равному 0,80 в 94%

случаев.

В 2013 г. метод мРК получил специальный

знак CE-mark, а в 2014 г. американский Комитет

по контролю продуктов питания и медицин-

ских препаратов (Food and Drug Administra-

tion – FDA) одобрил проведение измерения
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мРК как метода, позволяющего выявить функ-

циональную значимость сужений коронарных

артерий в рамках применения гибридного про-

токола (рис. 3). При значении мРК не более 0,85

указывали на функциональную значимость по-

ражения, при значении более 0,93 поражение

считалось функционально незначимым. В тех

случаях, когда значения входили в диапазон от

0,86 до 0,93 («серая зона»), требовалось введе-

ние вазодилататора (гибридная часть протоко-

ла). Некоторые исследования показали, что ме-

тод мРК значительно уступает в точности мето-

ду ФРК при значениях мРК, относящихся

к «серой зоне» [39, 43].

Первым крупным проспективным исследо-

ванием, в котором был применен гибридный

протокол мРК, является ADVISE II [39]. В него

вошли 598 пациентов, у которых по данным ко-

ронарографии имелось 690 пограничных стено-

зов. Применение гибридного подхода с измере-

нием мРК и ФРК позволило отказаться от

введения вазодилататоров у 61,1% больных

и в 69,1% сужений. Результаты исследования

ADVISE II показали, что диагностическая цен-

ность метода мРК составляет 82%, а в рамках

гибридного подхода – 94,2% [39].

Однако в 2013 г. были опубликованы резуль-

таты исследования VERIFY [44] (VERification

of Instantaneous Wave-Free Ratio and Fractional

Flow Reserve for the Assessment of Coronary

Artery Stenosis Severity in EverydaY Practice),

в котором было продолжено сравнение мето-

дов измерения ФРК и мРК. Результаты проде-

монстрировали низкую корреляцию методов

мРК и ФРК: диагностическая точность для

мРК при значении ФРК не более 0,80 состави-

ла 60% и 51% у пациентов со значением ФРК

0,60–0,90.

Следующее крупное международное много-

центровое ретроспективное исследование

RESOLVE [42] включило анализ ранее прове-

денных исследований ADVISE [41], VERIFY

[44], а также работы N.P. Johnson et al. [45]. Бы-

ли проанализированы данные 1768 пациентов

с 1974 поражениями коронарных артерий,

из которых 381 (19,3%) был исключен из иссле-

дования (в связи с артефактами во время запи-

си исследования, неправильными калибровка-

ми давления и другими техническими фак-

торами), и для окончательного анализа были

оставлены 1593 поражения. Сравнение методов

мРК и ФРК продемонстрировало диагностиче-

скую точность мРК, которая составила около

80%. Однако диагностическая точность мРК

может достигнуть 90% и более при условии, что

из анализа будут исключены значения мРК

в «серой зоне».

Два недавних крупномасштабных рандоми-

зированных исследования DEFINE-FLAIR

и iFR-SWEDEHEART показали сопоставимые

результаты применения методов мРК и ФРК

при реваскуляризации миокарда у пациентов

с пограничными сужениями [46, 47]. Реваску-

ляризация миокарда была показана в обоих

случаях, если значение ФРК составляло не бо-

лее 0,80, мРК – не более 0,89. В исследовании

DEFINE-FLAIR первичная конечная точка

(неблагоприятные сердечно-сосудистые собы-

тия в течение 1 года) отмечена у 6,8% пациен-

тов, рандомизированных на мРК-ориентиро-

ванную реваскуляризацию миокарда, и у 7%

больных, рандомизированных на ФРК-ориен-

тированную реваскуляризацию миокарда

(p < 0,001). Также было выявлено, что при про-

ведении мРК общее количество осложнений

(одышка, боль в груди, нарушения ритма, ги-

потензия, тошнота, рвота, бронхоспазм) соста-

вило 3,1% (39 случаев), при проведении ФРК –

30,8% (385 случаев). В исследования iFR-

SWEDEHEART первичная конечная точка

Зона мРК Зона мРК

Показано ЧКВ Зона ФРК

0,89

0,860,860,7 0,8 0,930,93 1,0

ЧКВ не показано

Рис. 3. Схема применения метода измерения моментального резерва кровотока в рамках гибридного протоко-
ла.

ФРК – фракционный резерв кровотока; мРК – моментальный резерв кровотока
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(неблагоприятные сердечно-сосудистые собы-

тия) зарегистрирована у 6,7% пациентов

в группе мРК и у 6,1% больных в группе ФРК.

Дискомфорт в грудной клетке отмечен в груп-

пе мРК в 3% случаев, в группе ФРК – в 68,3%

(p < 0,001). 

На основе результатов этих рандомизиро-

ванных исследований, сравнивающих методы

мРК и ФРК для определения показаний к рева-

скуляризации миокарда, рутинное использова-

ние гибридной стратегии измерения мРК

и ФРК на данный момент не рекомендуется.

В настоящее время реваскуляризация миокарда

проводится при значениях мРК не более 0,89,

а при значениях мРК более 0,89 не выполняется

[46, 47].

Таким образом, только визуальная оценка

поражений коронарных артерий по данным

коронарографии может стать причиной как

недооценки тяжести заболевания (что приве-

дет к неполной реваскуляризации миокарда),

так и ее переоценки  (что повлечет за собой

необоснованное выполнение ЧКВ или КШ).

Крайне важно понимать функциональную

значимость сужений коронарных артерий для

определения наиболее оптимальной тактики

ведения пациентов с ИБС [6]. Метод опреде-

ления мРК демонстрирует высокую диагнос-

тическую ценность, сопоставимую с методом

ФРК. Также он превосходит методику ФРК по

безопасности. Использование нового инва-

зивного метода мРК позволит снизить риск

необоснованного проведения КШ и ЧКВ,

а также уменьшит число пациентов с непол-

ной реваскуляризацией миокарда, что несо-

мненно приведет к повышению эффективнос-

ти лечения. Вместе с тем в большинстве иссле-

дований имеет место отбор больных для

включения, что несколько не соответствует

реальной каждодневной клинической практи-

ке. Для дальнейшего изучения эффективности

методики измерения мРК, на наш взгляд,

нужны исследования, включающие всех паци-

ентов в реальной (рутинной) клинической

практике.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Введение. Острая окклюзия незащищенного ствола левой коронарной артерии (нСЛКА) является

жизнеугрожающим состоянием и ассоциируется с крайне тяжелым клиническим течением и высокой

госпитальной летальностью. Экстренные чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ) у пациентов с острой

окклюзией нСЛКА представляют собой операции повышенного риска и сложности ввиду необходимости

выполнения скорейшей реперфузии миокарда в условиях нестабильной гемодинамики или отсутствия

спонтанного кровообращения. Наиболее часто поражение нСЛКА распространяется на терминальный отдел

и бифуркацию ствола, что обусловливает техническую сложность процедур.

Цель. В данной статье представлены клинические особенности пациентов с острой тотальной тромботической

окклюзией нСЛКА, различные технические подходы к выполнению ЧКВ и исходы операций. 

Материал и методы. В ретроспективную серию наблюдений включены 7 пациентов, которым проводили

экстренное ЧКВ по поводу острого коронарного синдрома, обусловленного острой тотальной окклюзией

нСЛКА. Абсолютное большинство (6 из 7) больных составляли мужчины; медиана возраста пациентов – 71 год.

Клинико-электрокардиографическая картина в 4 случаях из 7 на момент поступления соответствовала острому

коронарному синдрому с подъемом сегмента ST.

Результаты. В первые 30 сут после вмешательства умерли 4 пациента. Среди причин смерти рефрактерный

кардиогенный шок занял основное место и привел к смерти в 3 случаях. Один больной скончался от пневмонии.

Среди выживших пациентов сроки наблюдения составили 8 лет и 6 мес.

Заключение. Данная серия наблюдений подчеркивает важность выделения больных с острыми окклюзиями

нСЛКА в отдельную подгруппу, учитывая крайне тяжелое клиническое течение и неблагоприятный прогноз.

Представляется разумным подход, основанный на выполнении ЧКВ наиболее простыми и быстрыми

способами, позволяющими достичь хорошего клинического результата у каждого конкретного пациента.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: острый коронарный синдром; ствол левой коронарной артерии; чрескожное коронарное

вмешательство.
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Введение

Левая коронарная артерия (ЛКА) кровоснаб-

жает от 75% до 100% левого желудочка (ЛЖ)

в зависимости от типа кровоснабжения миокар-

да [1]. Исключительная важность ЛКА для кро-

воснабжения миокарда обусловливает высокие

летальность, частоту дисфункции ЛЖ и оста-

новки кровообращения среди пациентов с ост-

рым коронарным синдромом (ОКС), вызван-

ным острым поражением незащищенного ство-

ла ЛКА (нСЛКА). Наиболее тяжелым

клиническим течением отличаются случаи то-

тальной острой окклюзии нСЛКА, при которых

частота развития кардиогенного шока близка

к 90%, а госпитальная летальность превышает

40–50% [2, 3]. Для эндоваскулярного хирурга

экстренные вмешательства на остро окклюзи-

рованном нСЛКА являются процедурами край-

не высокого риска и нередко отличаются повы-

шенной сложностью, поскольку необходимо

выполнять чрескожное коронарное вмешатель-

ство (ЧКВ) настолько быстро, насколько

возможно в условиях гемодинамической неста-

бильности (в том числе на фоне реанимацион-

ных мероприятий), часто возникает потреб-

ность в механической поддержке кровообраще-

ния и использовании бифуркационных техник

стентирования [3, 4]. 

Цель данной статьи – продемонстрировать

различные технические подходы при эндовас-

кулярном лечении острой окклюзии нСЛКА,

а также клинический результат этих вмеша-

тельств. 

Материал и методы

В ретроспективную серию наблюдений

включены 7 пациентов, которым проводилось

экстренное ЧКВ по поводу ОКС, обусловлен-

ного острой тотальной окклюзией нСЛКА. Аб-

солютное большинство (6 из 7) больных были

мужского пола. Медиана возраста пациентов

составила 71 год. 

Клинико-электрокардиографическая карти-

на в 4 случаях из 7 на момент поступления соот-

ветствовала острому коронарному синдрому

с подъемом сегмента ST. Примечательно, что

у всех пациентов на электрокардиограмме

(ЭКГ) наблюдалась элевация сегмента ST в от-

ведении aVR, независимо от сопутствующих

ЭКГ-изменений (рис. 1, 2). Двое больных по-

Vladimir N. Manchurov, Cand. Med. Sc., Assistant Professor, Endovascular Surgeon;

Mariya M. Martynova, Resident Physician; 

Magomed B. Oskanov, Endovascular Surgeon; 

Kirill V. Anisimov, Cand. Med. Sc., Endovascular Surgeon; 

Dmitriy V. Skrypnik, Dr. Med. Sc., Professor, Head of Departmant; 

Elena Yu. Vasilieva, Dr. Med. Sc., Professor, Head of Laboratory; 

Aleksander V. Shpektor, Dr. Med. Sc., Professor, Chief of Chair

Background. Acute occlusion of the unprotected left main coronary artery (uLMCA) is a life-threatening condition asso-
ciated with severe hemodynamic disturbances and high in-hospital mortality. Emergent percutaneous coronary inter-
ventions (PCI) in patients with acute uLMCA occlusion are very high-risk procedures that are often performed in cardio-
genic shock or cardiac arrest. In most cases an uLMCA lesion affects its bifurcation making PCI more complex.
Objective. Here we present a case series of endovascular treatment of 7 patients with acute uLMCA thrombotic occlu-
sion. We report clinical features and outcomes of patients with uLMCA occlusion treated with different endovascular
techniques.
Material and methods. A retrospective series of observations included 7 patients who underwent emergent PCI at
acute coronary syndrome caused by acute total uLMCA occlusion. The absolute majority (6 out of 7) of patients were
males; median age was 71 years. Clinical and electrocardiographic picture in 4 cases out of 7 at the moment of admis-
sion corresponded to acute coronary syndrome with ST-segment elevation.
Results. Four patients died in the first 30 days after the procedure. Among the causes of death refractory cardiogenic
shock took the main place and led to death in 3 cases. One patient died of pneumonia. Among the surviving patients,
the follow-up period was 8 years and 6 months.
Conclusion. This series shows the importance of selecting patients with acute uLMCA occlusions in a separate sub-
group, given the extremely severe clinical course and adverse prognosis. It seems reasonable to use approach based
on the implementation of the PCI in the simplest and fastest ways allowing to achieve a good clinical result in a particu-
lar patient.

K e y w o rd s: acute coronary syndrome; left main coronary artery; percutaneous coronary intervention.
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ступили в рентгенооперационную с остановкой

кровообращения, и вмешательства начинались

на фоне реанимационных мероприятий. 

Кардиогенный шок был наиболее часто

встречаемым осложнением ОКС в рассматрива-

емой группе пациентов: шок диагностирован

в 5 случаях. Следует отметить, что кардиоген-

ный шок развился у всех без исключения боль-

ных, которые поступали с ЭКГ-картиной ост-

рого инфаркта миокарда с подъемом сегмента

ST (ОИМпST). В 2 случаях течение кардиоген-

ного шока сопровождалось отеком легких.

У всех пациентов, поступавших с кардиоген-

ным шоком, потребовалось проведение искус-

ственной вентиляции легких в рентгеноопера-

ционной, в 1 случае применялась внутриаор-

тальная баллонная контрпульсация (ВАБК)

и временная электрокардиостимуляция. Основ-

ные клинические данные пациентов отражены

в таблице 1.

Технические аспекты вмешательств

Технические аспекты вмешательств сумми-

рованы в таблице 2 и представлены на рисунке 3.

Выбор артериального доступа был основан

на предпочтении и персональном опыте опера-

торов с учетом гемодинамики пациентов. В слу-

чаях отсутствия спонтанного кровообращения

или экстремально низкого артериального давле-

ния предпочтение отдавалось бедренному до-

ступу, так как в этих условиях пункцию общей

бедренной артерии, как правило, можно выпол-

Рис. 1. Электрокардиограмма 4-го пациента. Помимо типичной картины острого инфаркта миокарда с подъе-
мом сегмента ST передней локализации обращает на себя внимание элевация сегмента ST в отведении aVR

Рис. 2. Электрокардиограмма 7-го пациента демонстрирует типичную картину острого поражения ствола ле-
вой коронарной артерии: депрессия сегмента ST в семи отведениях в сочетании с элевацией сегмента ST в от-
ведении aVR
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У 3 больных потребовалась имплантация двух

стентов в область бифуркации ствола ЛКА, ис-

пользованы методики V-стентирования, сulotte

и SKS (simultaneous kissing stents) (см. рис. 3, в). 

При большинстве вмешательств (4 из 7 случа-

ев) применялись стенты с лекарственным покры-

тием – зотаролимус, сиролимус (см. таблицу 2).

Подавляющее большинство вмешательств (6 из

7) было выполнено на фоне дезагрегантной тера-

пии нагрузочными дозами ацетилсалициловой

кислоты и тикагрелора. Также практически во

всех случаях (6 из 7) вводились блокаторы глико-

протеиновых IIb/IIIa рецепторов тромбоцитов. 

У 4 пациентов был достигнут оптимальный

ангиографический результат – полное восста-

новление кровотока по бассейну ЛКА. У 3 боль-

нить быстрее и проще, нежели пункцию лучевой

артерии. В большинстве случаев (4 из 7) исполь-

зовались проводниковые катетеры типа Extra

Back-Up (XB) калибра 6 Fr (см. табл. 2). У всех

больных в данной серии на первой ангиограмме

ЛКА отмечена тотальная тромботическая ок-

клюзия ствола ЛКА без признаков антеградного

кровотока по бассейну ЛКА (см. рис. 3, а).

Для первичной реканализации окклюзии

ствола ЛКА во всех случаях понадобилась бал-

лонная дилатация. После начальной баллонной

реканализации у всех пациентов было выявлено

поражение терминального отдела ствола ЛКА

(см. табл. 2, рис. 3, б). В 4 случаях из 7 было вы-

полнено провизорное бифуркационное стенти-

рование терминального отдела ствола ЛКА.

Та б л и ц а  1

Клинические характеристики пациентов

1 М 78 ОИМбпST Да Нет Да Да Нет Да Да Нет

2 М 71 ОИМбпST Да Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

3 М 56 ОИМпST Да Да Да Нет Да Да Да Да

4 М 44 ОИМпST Да Нет Да Нет Нет Да Да Нет

5 М 79 ОИМпST Да Да Да Нет Нет Да Да Нет

6 М 47 ОИМпST Да Нет Да Да Нет Да Да Нет

7 Ж 72 ОИМбпST Да Нет Нет Нет Нет Нет Нет Нет

Примечание. ОИМбпST – острый инфаркт миокарда без подъема сегмента ST; ОИМпST – острый инфаркт мио-
карда с подъемом сегмента ST; ВАБК – внутриаортальная баллонная контрпульсация; ИВЛ – искусственная венти-
ляция легких; ВЭКС – временная электрокардиостимуляция.

№ Пол Возраст Диагноз
Элевация

сегмента ST
в aVR

Остановка
кровообращения
при поступлении

Шок
Отек

легких
ВАБК ИВЛ

Инфузия
катехол-
аминов

ВЭКС

Та б л и ц а  2

Процедуральные аспекты вмешательств

1 Бедренный XB 4.0, 6 Fr Да Провизорное DES Зотаролимус АСК + ТКГ Да 3

2 Бедренный XB 4.0, 7 Fr Да Провизорное BMS – АСК + КЛП Да 3

3 Бедренный XB 4.0, 6 Fr Да Провизорное BMS – АСК + ТКГ Да 2

4 Бедренный JL 4.0, 6 Fr Да V-стентиро- DES Сиролимус АСК + ТКГ Да 3
вание

5 Бедренный JL 4.0, 6 Fr Да Culotte DES Зотаролимус АСК + ТКГ Да 2

6 Радиальный XB 4.0, 6 Fr Да Провизорное BMS – АСК + ТКГ Да 2

7 Радиальный JL 4.0, 6 Fr Да SKS DES Зотаролимус АСК + ТКГ Нет 3

Примечание. СЛКА – ствол левой коронарной артерии; XB – Extra Back-Up; JL – Judkins Left; SKS – simultaneous
kissing stent; DES – drug eluting stent; BMS – bare metal stent; АСК – ацетилсалициловая кислота; ТКГ – тикагрелор;
КЛП – клопидогрел.

№ Доступ
Проводни-

ковый 
катетер

Вовлече-
ние терми-
нального

отдела
СЛКА

Методика
стентирования

СЛКА

Тип
стентов

Лекарственное
покрытие

Дезагрегант-
ная 

терапия

Блока-
торы

IIb/IIIa

Финаль-
ный кро-

воток,
TIMI



Original article130

R
u

s
s

ia
n

 J
o

u
rn

a
l 

o
f 

E
n

d
o

v
a

s
c

u
la

r 
S

u
rg

e
ry

•
 2

0
1

9
; 

6
 (

2
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

1
9

-6
-2

-1
2

6
-1

3
2

а

1
-й

 п
а

ц
и

е
н

т
2

-й
 п

а
ц

и
е
н

т
3

-й
 п

а
ц

и
е
н

т
4

-й
 п

а
ц

и
е
н

т
5

-й
 п

а
ц

и
е
н

т
6

-й
 п

а
ц

и
е
н

т
7

-й
 п

а
ц

и
е
н

т

б в г

Рис. 3. Основные процедурные этапы вмешательств у всех пациентов: 

а – исходные ангиограммы левой коронарной артерии; б – ангиограммы после первичной реканализации; в – позиционирование
стента (в случае двухстентовой методики показано позиционирование второго стента); г – финальные ангиограммы
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ных на финальной ангиограмме отмечено за-

медление кровотока. В 1 случае (6-й пациент)

оно было обусловлено массивной дистальной

микроэмболизацией с развитием синдрома no-

reflow. В 2 других случаях (3-й и 5-й пациенты)

замедление кровотока, по всей видимости, бы-

ло связано в первую очередь с низким перфузи-

онным давлением на фоне тяжелого шока. 

Результаты

Среди 7 больных в данной серии в первые 30

сут умерли 4 пациента (1-й, 3-й, 5-й и 6-й слу-

чаи). Среди причин смерти рефрактерный кар-

диогенный шок занял основное место и привел

к смерти 3 пациентов (3-й, 5-й и 6-й случаи).

Один больной скончался от пневмонии (1-й

случай). Среди выживших пациентов сроки на-

блюдения составили 8 лет и 6 мес (2-й и 7-й слу-

чаи  соответственно). 

У 2-го больного через 4 года после исходного

вмешательства было выполнен ангиографичес-

кий и внутрисосудистый ультразвуковой кон-

троль состояния ствола ЛКА (рис. 4), который

показал оптимальный отдаленный результат вме-

шательства. Этот пациент перенес плановое ЧКВ

на передней межжелудочковой артерии в связи со

стенокардией напряжения. Через 8 лет после

стентирования ствола ЛКА у него не было по-

вторных госпитализаций из-за острой ишемии

миокарда. А 7-й пациент через 6 мес после SKS-

стентирования нСЛКА не переносил повторных

сердечно-сосудистых событий. В 1 случае боль-

ной через 2 года после вмешательства был недо-

ступен для оценки отдаленного прогноза. 

Обсуждение

В данной серии продемонстрированы клини-

ческие особенности и различные технические

подходы к выполнению ЧКВ у пациентов с ост-

рой окклюзией нСЛКА. Клинические данные

и исходы в представленных наблюдениях нагляд-

но демонстрируют, что пациенты с острой ок-

клюзией нСЛКА составляют одну из наиболее

тяжелых категорий среди всех больных с ОКС.

Крайне высокая частота развития кардиогенного

шока и 30-дневная летальность, показанные

в данном сообщении, соответствуют литератур-

ным данным [2, 3] и обусловлены особенностями

кровоснабжения миокарда ЛЖ. Так, объем ише-

мизированного миокарда при внезапном прекра-

щении кровотока по нСЛКА может достигать

100%, что при отсутствии достаточно выражен-

ных коллатералей в короткий срок приведет к ги-

бели практически всего миокарда ЛЖ, как это

произошло в 3-м случае нашей серии (рис. 5). 

Учитывая вышесказанное, становится оче-

видным, что в условиях острого прекращения

кровотока к ЛЖ необходимо как можно более

быстрое и полное восстановление кровотока по

ЛКА. Из этого можно сделать несколько прак-

тических выводов. 

Во-первых, необходима постоянная насторо-

женность кардиологов и эндоваскулярных хирур-

гов в отношении возможного острого поражения

ствола ЛКА. ЭКГ-паттерн, характерный для ост-

рой окклюзии нСЛКА, включает в себя депрес-

сии сегмента ST в 6 и более отведениях в сочета-

нии с элевацией сегмента ST в отведении aVR [5].

а б

Рис. 4. Отдаленный (4 года после имплантации) результат провизорного стентирования ствола левой коронар-
ной артерии у 2-го пациента по данным ангиографии (а) и внутрисосудистого ультразвукового исследования (б)
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Пациентам с высокой вероятностью выявления

острого поражения ствола ЛКА (характерный

ЭКГ-паттерн, особенно в сочетании с нестабиль-

ной гемодинамикой) коронарография должна

быть выполнена без промедления [6]. 

Во-вторых, при выборе эндоваскулярным

хирургом тактики вмешательства в случаях ост-

рой окклюзии нСЛКА целесообразно придер-

живаться принципа, известного как KISS (Keep

It Simple and Safe). Данный принцип подразуме-

вает использование оператором методик и при-

емов, с которыми он наиболее знаком, которые

требуют меньше времени и дополнительных

действий [7]. Так, в нашей серии у 4 из 7 паци-

ентов было выполнено провизорное стентиро-

вание, которое является наиболее простым

и быстрым методом бифуркационного стенти-

рования и позволило получить хороший ангио-

графический результат. Кроме того, в большин-

стве случаев операторы предпочли фемораль-

ный доступ как наиболее быстрый и простой

в условиях нестабильной гемодинамики. 

В-третьих, учитывая высокую частоту разви-

тия в данной группе больных кардиогенного шо-

ка, резистентного к медикаментозной терапии,

рентгенооперационная должна быть оборудова-

на устройствами механической поддержки кро-

вообращения (ВАБК, Impella, аппараты экстра-

корпоральной мембранной оксигенации крови).

Быстрая стабилизация гемодинамики и оксиге-

нация могут иметь решающее значение для па-

циентов, поступающих в кардиогенном шоке

или без спонтанного кровообращения [8, 9]. 

Заключение

Данная серия наблюдений подчеркивает

важность выделения пациентов с острыми ок-

клюзиями нСЛКА в отдельную подгруппу, учи-

тывая крайне тяжелое клиническое течение

и неблагоприятный прогноз. В настоящее вре-

мя не разработано единых рекомендаций по

тактике вмешательств у таких больных из-за не-

достатка клинических исследований по этой те-

ме. Представляется разумным подход, основан-

ный на выполнении ЧКВ наиболее простыми

и быстрыми способами, позволяющими до-

стичь хорошего клинического результата у каж-

дого конкретного пациента. Необходимы даль-

нейшие накопление и анализ данных для разра-

ботки оптимальной тактики лечения больных

с тотальной острой окклюзией нСЛКА.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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пациента
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Цель. Оценить результаты стентирования у пациентов с гемодинамически значимыми стенозами внутренней

сонной артерии с использованием внутрисосудистого ультразвукового исследования (ВСУЗИ) и оптической

когерентной томографии (ОКТ).

Материал и методы. За период с ноября по декабрь 2018 г. в клинике сосудистой хирургии НМИЦ

им. В.А. Алмазова выполнено 30 процедур с применением ВСУЗИ и 28 процедур с использованием ОКТ при

стентировании внутренней сонной артерии. Все исследования проводились до и после имплантации стента

и его постдилатации с целью определения референтного диаметра стента, выявления протрузии бляшки

и недораскрытия стента.

Результаты. В 100% случаев в обеих группах использовалось устройство защиты от дистальной эмболии.

Технический успех в обеих группах составил 100%. Не было выявлено статистически значимой зависимости

между структурой бляшки и возникновением протрузии через ячейки стента. Протрузия бляшки была выявлена

в 5 случаях в группе ВСУЗИ, в 4 из которых был имплантирован стент с открытой ячейкой. В группе ОКТ

резидуальный стеноз обнаружен у 6 пациентов с выраженным кальцинозом бляшки. Постдилатацию

баллонными катетерами выполняли в 100% случаев в обеих группах. В обеих группах не было зарегистрировано

осложнений в месте сосудистого доступа, 30-дневная летальность составила 0%. У 1 (3,33%) пациента в группе

ВСУЗИ произошел тромбоз стента интраоперационно с клиникой острого нарушения мозгового

кровообращения по ишемическому типу (13 баллов по шкале NIHSS, 5 баллов по модифицированной шкале

Рэнкина). Послеоперационный койко-день в обеих группах составил 1 сут.

Заключение. Использование методов внутрисосудистой визуализации ВСУЗИ и ОКТ при стентировании

внутренней сонной артерии дает возможность получить дополнительную информацию о структуре бляшки,

внутрисосудистой картине имплантированного стента, остаточном стенозе и протрузии бляшки, а также

скорректировать тактику лечения конкретного пациента.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: внутрисосудистое ультразвуковое исследование; оптическая когерентная томография;
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Введение

Сердечно-сосудистые заболевания являются

одной из ведущих причин инвалидности

и смертности среди населения экономически

развитых стран. В мире первой причиной смерт-

ности является ишемическая болезнь сердца

(ИБС), на втором месте – цереброваскулярная

болезнь (ЦВБ) [1]. Ежегодно в Российской Фе-

дерации регистрируется более 6 тыс. новых слу-

чаев ЦВБ на 100 тыс. населения. Каждый год

случается 349 инсультов на 100 тыс. населения,

что в пересчете на все население России состав-

ляет приблизительно 500 тыс. в год. С 2010 по

2016 г. среди лиц старше 18 лет отмечено значи-

тельное снижение смертности от ЦВБ, с 2011 по

2016 г. – от острого нарушения мозгового крово-

обращения (ОНМК) (рис. 1) [2]. 

Проблема ЦВБ остается актуальной и требу-

ет последующего изучения. Основной причи-

ной развития ишемических инсультов является

атеросклеротическое поражение бифуркации

общей сонной артерии с переходом на внутрен-

нюю сонную артерию (ВСА). Среди прочих ви-

дов ишемических инсультов в зависимости от

причины выделяют инсульты вследствие пора-

жения интракраниальных артерий, кардиоэм-

болические, вследствие других известных при-

чин и криптогенные [3].

На протяжении длительного времени основ-

ным способом лечения поражений ВСА было

выполнение каротидной эндартерэктомии. По-

следние рандомизированные исследования

(ACT-1, CREST-1, SPACE, SAPHIRE и др.)

продемонстрировали сопоставимые результаты

стентирования ВСА в сравнении с открытой

эндартерэктомией [4–10]. Зачастую пациенты

с атеросклерозом брахиоцефальных артерий

имеют значимую сопутствующую кардиальную

патологию, в таких случаях специалисты отдают

предпочтение малоинвазивным эндоваскуляр-

ным или гибридным технологиям [11]. Было не-

Objective. To evaluate the results of stenting in patients with hemodynamically significant internal carotid artery steno-

sis using intravascular ultrasound (IVUS) and optical coherence tomography (OCT).

Material and methods. For the period from November to December 2018 in the Сlinic of Vascular Surgery of Almazov

Center 30 procedures with the use of IVUS and 28 procedures with the use of OCT with stenting of the internal carotid

artery were performed. All imaging procedures were carried out before and after stent implantation and its postdilata-

tion to determine the reference diameter of the stent, detect the protrusion of plaque and malposition of stent. 

Results. In 100% of cases in both groups the embolic protection device was used. Technical success in both groups

was 100%. There was no statistically significant relationship between the plaque structure and the occurrence of pro-

trusion through stent cells. Protrusion of plaque was detected in 5 patients in the IVUS group, in 4 of them stents with

open cells were implanted. In the OCT group residual stenosis was detected in 6 patients with severe calcification of

plaques. Postdilatation was performed in 100% of cases in both groups. In both groups, there were no complications at

the site of vascular access, 30-day mortality was 0%. In 1 (3.33%) patient in the IVUS group there was stent thrombosis

intraoperatively with ischemic stroke (NIHSS 13 points, mRs 5 points). Postoperative hospital stay in both groups was

1 day.

Conclusion. The use of intravascular visualization methods (IVUS and OCT) in stenting of the internal carotid artery

makes it possible to obtain additional information about the structure of the plaque, the intravascular picture of the

implanted stent, residual stenosis and plaque protrusion, as well as to adjust the tactics of treatment for a particular

patient.

K e y w o rd s: intravascular ultrasound; optical coherence tomography; carotid artery stenting; plaque protrusion.
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среди лиц старше 18 лет в 2010–2016 гг.
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однократно показано, что чаще всего невроло-

гические осложнения развиваются не во время

процедуры и не сразу после нее, а в послеопера-

ционном периоде от 1 до 30 сут [12, 13]. Из это-

го следует, что развитие ОНМК после стентиро-

вания ВСА зависит не только от технического

успеха процедуры. Установлено, что частой

причиной подострого тромбоза стента или от-

сроченной эмболии (и как следствие – ОНМК)

является протрузия бляшки через ячейку стента

[14, 15]. В нескольких публикациях было отме-

чено, что выявление протрузии бляшки с помо-

щью ангиографии обладает низкой специфич-

ностью в сравнении с внутрисосудистым ульт-

развуковым исследованием (ВСУЗИ) [16, 17].

Ведущие специалисты по рентгенэндоваску-

лярной хирургии подчеркивают важность внут-

рисосудистой визуализации при тяжелых пора-

жениях коронарных артерий, таких как пора-

жение ствола левой коронарной артерии,

бифуркационные поражения с высоким риском

мальаппозиции и недостаточного раскрытия

стента [18].

Наравне с ВСУЗИ оптическая когерентная

томография (ОКТ) позволяет оценить просвет

сосуда, морфологию атеросклеротической

бляшки, аппозицию стента, протрузию бляшки

через ячейки стента. Крупное исследование

ILUMIEN III показало, что ВСУЗИ и ОКТ со-

поставимы, а показатели эффективности пре-

вышали таковые при обычной ангиографии

[19]. Существенной особенностью ОКТ являет-

ся необходимость промывания просвета сосуда

во время выполнения процедуры. Эритроциты

поглощают световое излучение, поэтому они

должны быть удалены из просвета сосуда, чтобы

обеспечить возможность оптимальной ОКТ-ви-

зуализации [20]. Хотя новые поколения уст-

ройств для ОКТ исключают необходимость ок-

клюзии просвета общей и наружной сонных ар-

терий баллонными катетерами (типа MoMa,

Medtronic Inc., США), некоторые авторы про-

должают использовать баллонную окклюзию

вместо промывания просвета через интродью-

сер с повышенной скоростью инъекции [20, 21].

Тем не менее специалисты рекомендуют приме-

нять контрастное вещество в объеме 25 мл со

скоростью 5 мл/с или гепаринизированный

изотонический раствор NaCl в объеме 50 мл со

скоростью 10 мл/с. Было показано, что гепари-

низированный раствор NaCl эффективно уве-

личивает эритроцитарный клиренс для беспре-

пятственного прохождения излучения и полу-

чения качественного изображения [22].

Б.Г. Алекян и др. в 2018 г. опубликовали ре-

зультаты применения ВСУЗИ при стентирова-

нии внутренней сонной артерии у 14 пациентов.

Технический успех процедур составил 100%. У 2

(14,3%) пациентов были выявлены протрузии

бляшки, которые не потребовали дополнитель-

ного стентирования, у 1 (7,14%) отмечено недо-

раскрытие стента из-за выраженного кальцино-

за. Авторы делают акцент на том, что каких-ли-

бо признаков протрузии бляшек по данным

ангиографии у этих больных не наблюдалось.

Во всех 14 случаях на внутригоспитальном эта-

пе неврологических и кардиальных осложнений

зарегистрировано не было [23].

Таким образом, применение дополнитель-

ных методов внутрисосудистой визуализации

является перспективным направлением в эндо-

васкулярной хирургии сонных артерий. На наш

взгляд, эта тема является малоизученной и тре-

бует исследования ее клинической и научной

значимости.

Материал и методы

За период с ноября по декабрь 2018 г. в кли-

нике сосудистой хирургии НМИЦ им. В.А. Ал-

мазова было выполнено 30 процедур с исполь-

зованием ВСУЗИ и 28 процедур с применением

ОКТ при стентировании внутренней сонной

артерии. Все исследования проводились до

и после имплантации стента и его постдилата-

ции с целью определения референтного диаме-

тра стента, выявления протрузии бляшки и не-

дораскрытия стента.

Средний возраст пациентов в группах

ВСУЗИ и ОКТ значимо не различался: 70 и 69

лет соответственно. Распределение по полу

(мужчины/женщины): 21/9 и 20/8 соответст-

венно. ОНМК или транзиторная ишемическая

атака (ТИА) в анамнезе были манифестирова-

ны у 7 (23,3%) пациентов в группе ВСУЗИ

и у 9 (32,1%) больных в группе ОКТ. Из них

2 и 3 пациента соответственно перенесли

ОНМК/ТИА в течение 6 мес, предшество-

вавших операции. Для оценки неврологическо-

го статуса до и после вмешательства использо-

вали шкалу NIHSS и модифицированную шка-

лу Рэнкина (mRs).

Сопутствующая патология и факторы риска

у пациентов группы ВСУЗИ представлены сле-

дующим образом: ИБС – 24 (80%), гипертони-

ческая болезнь – 30 (100%), сахарный диабет –



Original article136

R
u

s
s

ia
n

 J
o

u
rn

a
l 

o
f 

E
n

d
o

v
a

s
c

u
la

r 
S

u
rg

e
ry

•
 2

0
1

9
; 

6
 (

2
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

1
9

-6
-2

-1
3

3
-1

3
9

12 (40%), дислипидемия – 18 (60%), курение – 6

(20%). Сопутствующая патология и факторы

риска у больных группы ОКТ: ИБС – 22 (76%),

гипертоническая болезнь – 28 (100%), сахарный

диабет – 14 (50%), дислипидемия – 14 (50%),

курение – 7 (25%). Клинико-демографические

характеристики пациентов обеих групп пред-

ставлены в таблице 1.

Во всех случаях проводили двойную антиаг-

регантную терапию ацетилсалициловой кисло-

той (100 мг в сутки) и клопидогрелом (75 мг

в сутки). Клопидогрел пациенты получали на-

грузочной дозой 300 мг вечером накануне про-

цедуры и продолжали прием в дозе 75 мг в тече-

ние 30 сут после стентирования.

Все операции выполнялись в условиях

гибридной операционной НМИЦ им. В.А. Ал-

мазова одной бригадой сосудистых хирургов.

ВСУЗИ проводили с помощью электронного

датчика с ручной протяжкой, ОКТ – с исполь-

зованием специального датчика с автоматичес-

кой протяжкой 40 мм/с через участок 50–60 мм.

Для промывания просвета сосуда применяли

стационарную систему автоматической инъек-

ции 35–40 мл гепаринизированного раствора

NaCl со скоростью 7 мл/с. При выполнении

ВСУЗИ и ОКТ определяли морфологическую

структуру бляшки (гипо-, изо- и гиперэхоген-

ность, кальциноз), измеряли степень стеноза по

классификации NASCET (North American

Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial), пло-

щадь минимального просвета стентированного

участка, степень резидуального стеноза по

NASCET, выявляли наличие протрузии бляш-

ки, степень раскрытия стента. После операции

всех пациентов переводили в отделение реани-

мации и интенсивной терапии для наблюдения

в течение 2–3 ч, а затем – в палату профильно-

го отделения (сосудистой хирургии).

Результаты

В 96,6% случаев в группе ВСУЗИ и в 100%

случаев в группе ОКТ доступ осуществляли че-

рез общую бедренную артерию. У 1 больного

в группе ВСУЗИ ввиду выраженной извитости

общей сонной артерии был осуществлен пря-

мой открытый доступ к левой общей сонной ар-

терии. В 100% случаев в обеих группах исполь-

зовали устройство защиты от дистальной эмбо-

лии. Технический успех в обеих группах

составил 100%. Предилатацию баллонным кате-

тером выполняли у 1 пациента в группе ВСУЗИ

и у 3 больных в группе ОКТ ввиду невозможно-

сти проведения катетеров для визуализации че-

рез субокклюзированный участок ВСА. Распре-

деление по видам имплантированных стентов

отражено в таблице 2. Применение в группе

ОКТ стентов одного типа было обязательным

условием параллельно проводимого исследова-

ния. Постдилатацию баллонными катетерами

диаметром 4–5 мм и длиной 15–20 мм проводи-

ли в 100% случаев в обеих группах. Пункцион-

ное отверстие в общей бедренной артерии у всех

пациентов в обеих группах закрывали с помо-

щью специального устройства.

В обеих группах 30-дневная летальность со-

ставила 0%. Не было зарегистрировано ослож-

нений в месте сосудистого доступа. У 1 (3,33%)

больного в группе ВСУЗИ интраоперационно

произошел тромбоз стента с клиникой ОНМК

по ишемическому типу (NIHSS 13 баллов, mRs

5 баллов). Через 30 сут после операции невроло-

гический статус пациента составил 5 и 3 балла

соответственно. Гипоэхогенные бляшки были

выявлены в 7 случаях в группе ВСУЗИ и в 5 слу-

чаях в группе ОКТ. Не было отмечено статисти-

чески значимой зависимости между структурой

бляшки и возникновением протрузии через

Ишемическая болезнь 
сердца 24 (80) 22 (76)

Гипертоническая болезнь 30 (100) 28 (100)

Сахарный диабет 12 (40) 14 (50)

ОНМК/ТИА в анамнезе 7 (23,3) 9 (32,1)

Курение 6 (20) 7 (25)

Дислипидемия 18 (60) 14 (50)

Примечание. ОНМК – острое нарушение мозгового крово-
обращения; ТИА – транзиторная ишемическая атака.

Та б л и ц а  1

Клинико-демографические характеристики
пациентов, n (%)

Факторы риска
и коморбидность

1-я группа
(ВСУЗИ),

n = 30

2-я группа
(OКT),
n = 28

Стент с открытой ячейкой 18 (60) 0 (0)

Плетеный стент 
с закрытой ячейкой 12 (40) 0 (0)

Двуслойный стент 0 (0) 28 (100)

Та б л и ц а  2

Имплантированные стенты, n (%)

Тип стента
1-я группа
(ВСУЗИ),

n = 30

2-я группа
(OКT),
n = 28
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ячейки стента. Протрузия бляшки наблюдалась

у 5 пациентов в группе ВСУЗИ (рис. 2), у 4 из

которых был имплантирован стент с открытой

ячейкой.

Следует отметить, что ангиографическая

картина у пациента с протрузией неиформатив-

на (рис. 3). В группе ОКТ резидуальный стеноз

был выявлен у 6 больных с выраженным каль-

цинозом бляшки (рис. 4). В группе ОКТ в пери-

од наблюдения до 30 сут в 1 случае была опреде-

лена окклюзия стента без значимого изменения

неврологического статуса.

Послеоперационный койко-день в обеих

группах составил 1 сут. Пациент, перенесший

ОНМК, был переведен в отделение неврологии

для дальнейшего лечения и реабилитации.

Заключение

Стентирование внутренней сонной артерии

наравне с каротидной эндартерэктомией явля-

ется эффективным методом хирургического ле-

чения [5, 6, 10]. Использование методов внутри-

сосудистой визуализации ВСУЗИ и ОКТ при

стентировании внутренней сонной артерии дает

возможность получить дополнительную инфор-

мацию о структуре бляшки, внутрисосудистой

картине имплантированного стента, остаточ-

ном стенозе и протрузии бляшки, а также скор-

а

Рис. 2. Результат стентирования внутренней сонной артерии (ВСУЗИ):

а – протрузия бляшки на 7 часов циферблата, недораскрытие стента; б – картина после постдилатации

б

а

Рис. 3. Результат стентирования внутренней сонной артерии (ангиография):

а – резидуальный стеноз без дефектов контрастирования; б – ангиографическая картина после постдилатации

б
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ректировать тактику лечения в каждом кон-

кретном случае.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Каротидное стентирование в 2018 году: 30-дневные результаты

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

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

170, Ростов-на-Дону, 344015, Российская Федерация

Хрипун Алексей Валерьевич, канд. мед. наук, зам. гл. врача, директор;

Малеванный Михаил Владимирович, канд. мед. наук, заведующий отделением рентгенохирургических

методов диагностики и лечения № 2;

Куликовских Ярослав Владимирович, специалист по рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению

Цель. Оценка текущего состояния эндоваскулярного лечения атеросклеротического поражения внутренних

сонных артерий в Областном сосудистом центре РОКБ г. Ростова-на-Дону. 

Материал и методы. Проспективно проанализированы результаты 100 последовательных процедур

стентирования шейного сегмента внутренних сонных артерий, которые были проведены с 1 января по 17

сентября 2018 г. Средний возраст пациентов составил 62,2 ± 7,4 года, среди них было 77% лиц мужского пола.

В 84% случаев проведено стентирование симптомного поражения внутренней сонной артерии. Результаты

эндоваскулярных вмешательств оценивались по техническому успеху проведения процедуры стентирования,

наличию периоперационных осложнений, новой стойкой неврологической симптоматики, острых коронарных

событий и летальных исходов в течение 30 сут. Проведена сравнительная оценка полученных результатов

с опытом каротидного стентирования в Областном сосудистом центре РОКБ за период 2008–2017 гг. 

Результаты. Технический успех вмешательства составил 100% у отобранных на стентирование пациентов.

Летальные исходы, инсульты и инфаркты миокарда за период наблюдения отсутствовали. Комбинированный

показатель «смерть, инсульт, инфаркт миокарда» в течение 30 сут составил 0%. При сравнительном анализе

результатов в зависимости от периода выполнения каротидного стентирования достоверных отличий по

частоте летальных исходов, большого и малого ишемических инсультов, инфаркта миокарда,

гиперперфузионного синдрома, а также их комбинации в течение 30 сут после интервенции выявлено не было,

однако отмечена тенденция к более высокой частоте больших неблагоприятных сердечно-сосудистых событий

при каротидном стентировании, проведенном в 2008–2017 гг. (0% в 2018 г. против 1,5% в 2008–2017 гг.,

р = 0,388). 

Заключение. Текущая практика эндоваскулярных вмешательств при стенотических поражениях сонных

артерий с применением современного инструментария, в частности проксимальной защиты от эмболии

и стентов с закрытой ячейкой или двойным плетением, а также большой опыт проведения процедур

каротидного стентирования позволяют безопасно и эффективно лечить даже крайне симптомных пациентов

с данной патологией.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: стентирование; внутренняя сонная артерия; инсульт.

Для цитирования: Хрипун А.В., Малеванный М.В., Куликовских Я.В. Каротидное стентирование в 2018 году: 30-дневные

результаты. Эндоваскулярная хирургия. 2019; 6 (2): 140–7. DOI: 10.24183/2409-4080-2019-6-2-140-147

Для корреспонденции: Малеванный Михаил Владимирович, E-mail: doctorm.m@yandex.ru

Carotid stenting in 2018: 30-day outcomes

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

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

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

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

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

Objective. To evaluate the current state of endovascular treatment of internal carotid artery atherosclerotic lesions in

the Regional Vascular Center of the Rostov Regional Clinical Hospital. 

Material and methods. The results of 100 consecutive procedures of stenting of the cervical segment of the internal

carotid arteries, which were carried out from January 1 to September 17, 2018, were prospectively analyzed. The aver-

age age of the patients was 62.2 ± 7.4 years, 77% were males. In 84% of cases, stenting of symptomatic internal carotid

lesion was performed. The results of endovascular interventions were assessed by the technical success of the stenting

procedure, the presence of perioperative complications, new persistent neurological symptoms, acute coronary events

and deaths within 30 days. A comparative assessment of the results obtained with the experience of carotid stenting in

the Center for the period of 2008–2017 was carried out. 
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Введение

Инсульт занимает одно из ведущих мест сре-

ди причин смертности в мире [1]. Приблизи-

тельно 20–40% всех ишемических инсультов

обусловлено атеросклеротическим поражением

экстракраниального отдела внутренней сонной

артерии (ВСА) [2]. В 2018 г. Европейское обще-

ство сосудистых хирургов обновило рекоменда-

ции по ведению пациентов с атеросклеротичес-

ким поражением внутренних сонных артерий,

в которых акцентировало внимание на роли

консервативной терапии, каротидной эндар-

терэктомии и стентирования у симптомных

и асимптомных больных [3]. В указанных реко-

мендациях обозначена важная роль обеих мето-

дик каротидной реваскуляризации, при этом

отмечается более низкий класс рекомендаций

у процедур стентирования, установленный по

результатам ряда устаревших рандомизирован-

ных исследований, не соответствующих уровню

современной эндоваскулярной практики. 

Целью нашей работы стала оценка текущего

состояния эндоваскулярного лечения атеро-

склеротического поражения внутренних сонных

артерий в Областном сосудистом центре РОКБ

г. Ростова-на-Дону на основании анализа ре-

зультатов 100 последовательных процедур каро-

тидного стентирования, выполненных в 2018 г.,

в ближайшем послеоперационном периоде.

Материал и методы

Проспективно проанализированы результа-

ты 100 последовательных процедур стентирова-

ния шейного сегмента внутренних сонных арте-

рий, которые были проведены в Центре с 1 ян-

варя по 17 сентября 2018 г. В исследование не

включены пациенты с острой окклюзией ВСА

и острым ишемическим инсультом «в ходу». Ре-

шение о проведении каротидного стентирова-

ния принимал консилиум в составе невролога,

сердечно-сосудистого хирурга и врача по рент-

генэндоваскулярным диагностике и лечению на

основании клинико-анатомических особеннос-

тей каждого больного. Так, решение в пользу

каротидного стентирования принималось при

наличии у пациента значимой сопутствующей

патологии (прежде всего кардиологической, оп-

ределяющей высокий риск открытого опера-

тивного лечения), высоком/низком расположе-

нии бифуркации сонной артерии, повторном

стенозировании после каротидной эндартерэк-

томии. Анатомические особенности брахиоце-

фальных сосудов, прежде всего выраженная из-

витость сонных артерий, а также циркулярный

кальциноз в зоне стеноза обусловливали выбор

в пользу открытой хирургии.

Средний возраст пациентов составил

62,2 ± 7,4 года, среди них было 77% лиц мужско-

го пола. В 84 случаях проводили стентирование

симптомного поражения ВСА. В анамнезе у 27%

больных имелись транзиторные ишемические

атаки, у 57% – ишемический инсульт в ипсила-

теральном полушарии в течение 6 мес до момен-

та вмешательства, включая 34% пациентов, ко-

торым стентирование ВСА было выполнено

в острый период (в диапазоне 3–20 сут).

На момент проведения каротидного стенти-

рования у больных с острым ишемическим ин-

сультом или ишемическим инсультом в анамне-

зе неврологический дефицит по шкале NIHSS

варьировал в диапазоне 0–6 баллов (медиана

2 балла), степень функциональной независимо-

сти по модифицированной шкале Рэнкина –

в диапазоне 0–3 балла (медиана 1 балл). Демо-

графические и клинические характеристики па-

циентов представлены в таблице 1.

Results. The technical success of the interventions was 100% in patients selected for stenting. Lethal outcomes,

strokes and myocardial infarction were absent during the observation period. The combined end point of death, stroke

and myocardial infarction within 30 days was 0%. A comparative analysis of the results depending on the period of

carotid stenting did not reveal significant differences in the incidence of fatal outcomes, major and minor ischemic

strokes, myocardial infarction, hyperperfusion syndrome, or their combination within 30 days after the intervention, with

a tendency to a greater incidence of major adverse cardiovascular events in carotid stenting conducted in 2008–2017

(0% in 2018 vs. 1.5% in 2008–2017, p = 0.388). 

Conclusion. The current practice of endovascular interventions for stenotic lesions of the carotid arteries using mod-

ern instrumentation, in particular, proximal protection and stents with closed cells or double-mesh stents, as well as

extensive experience of carotid stenting procedures allow to safely and effectively treat even highly symptomatic

patients with this pathology.
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7 Перед вмешательством больным по показа-

ниям проводили весь спектр диагностических

мероприятий: ультразвуковое триплексное ска-

нирование брахиоцефальных артерий, транс-

краниальное дуплексное сканирование, ком-

пьютерную томографию (КТ) головного мозга

и КТ-ангиографию, магнитно-резонансную то-

мографию (МРТ), селективную ангиографию

брахиоцефальных артерий, одномоментно с ко-

торой в обязательном порядке выполняли коро-

нарографию. Ангиографические характеристи-

ки пациентов отражены в таблице 2.

Перед процедурой каротидного стентирова-

ния больные получали нагрузочные дозы кло-

пидогрела 300 мг и аспирина 300 мг. После стен-

тирования был рекомендован прием аспирина

(100 мг в сутки) пожизненно и клопидогрела (75

мг в сутки) в течение минимум 1 мес. Всем па-

циентам во время операции вводили гепарин

в дозировках 5–10 тыс. ЕД внутривенно для

поддержания активированного времени свер-

тывания в пределах 250–300 с.

Стентирование ВСА осуществляли под мест-

ной анестезией в 100% случаев. Большинство

процедур (98%) выполняли через трансфемо-

ральный доступ, в 2 случаях (2%) использовали

трансрадиальный доступ. При трансфемораль-

ном доступе устанавливали интродьюсер 9 F

(6 F – если применяли системы дистальной за-

щиты), при трансрадиальном – 6 F. Во всех про-

цедурах стентирование ВСА выполняли с ис-

пользованием защиты головного мозга от эмбо-

лии, из них в 96% случаев – с помощью системы

проксимальной защиты МоМа Ultra

(Medtronic, США), в 4% случаев – с примене-

нием дистальной защиты FilterWire EZ (Boston

Scientific, США). Предилатацию зоны стеноза

ВСА осуществляли в 21% случаев в связи с его

выраженностью. Стенты с двойным плетением

(double mesh) Casper (MicroVention, США) им-

плантировали в 58% процедур, стенты с закры-

той ячейкой Wallstent (Boston Scientific) – в 42%.

Постдилатацию проводили в 100% случаев. Тра-

диционно для постдилатации применяли бал-

лонный катетер диаметром 4,5–5 мм, у пациен-

тов с критическим стенозом целевой ВСА на

фоне гемодинамически значимого поражения

контралатеральной ВСА с целью снижения ри-

ска развития гиперперфузионного синдрома

постдилатацию выполняли баллонным катете-

ром диаметром 3,5 мм. У 62 из 98 (63,3%) боль-

ных, которым стентирование осуществляли че-

рез бедренный доступ, при завершении вмеша-

тельства место пункции закрывали с помощью

устройства Angio-Seal (Terumo, Япония).

Результаты эндоваскулярных интервенций

оценивали по техническому успеху проведения

процедуры стентирования, наличию периопе-

рационных осложнений, развитию стойкой не-

врологической симптоматики, острых коронар-

ных событий и летальных исходов в течение 30

сут. Критерием новой неврологической симпто-

матики являлось увеличение показателя по

шкале NIHSS до 4 и более баллов после стенти-

рования и сохранение его в течение не менее

Возраст, лет 62,2 ± 7,4

Мужской пол, % 77

Симптомное поражение ВСА, % 84

ишемический инсульт 57

единичная ТИА 25

рецидивирующие ТИА 2

Ишемическая болезнь сердца, % 71

Инфаркт миокарда в анамнезе, % 9

Артериальная гипертензия, % 100

Сахарный диабет, % 16

Фибрилляция предсердий, % 7

Хроническая ишемия нижних 
конечностей, % 12

Примечание. ВСА – внутренняя сонная артерия; ТИА –
транзиторная ишемическая атака.

Та б л и ц а  1

Демографические и клинические 
характеристики пациентов (n = 100)

Параметр Значение

Стеноз ВСА, % 82,4 ± 12,6

Протяженность поражения, мм 21,2 ± 6,1

Кальциноз атеросклеротической 
бляшки, % 14

Изъязвление атеросклеротической 
бляшки, % 17

Дуга аорты I типа, % 21

Дуга аорты III типа, % 7

Окклюзия контралатеральной ВСА, % 12

Стеноз контралатеральной 
ВСА ≥ 70%, % 4

Стеноз >75% или окклюзия 
ипсилатеральной НСА, % 2

Гемодинамически значимые 
стенозы коронарных артерий, % 63

Примечание. НСА – наружная сонная артерия.

Та б л и ц а  2

Ангиографические характеристики (n = 100)

Параметр Значение
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24 ч. Также была проведена сравнительная

оценка полученных результатов с опытом каро-

тидного стентирования в Центре за период

2008–2017 гг.

Использованы стандартные методы описа-

тельной статистики. Для сравнительной оценки

качественных показателей применяли точный

критерий Фишера и критерий χ2. Достоверны-

ми считали различия при p < 0,05. Статистичес-

кая обработка материала проведена с помощью

программного пакета SPSS (версия 21.0).

Результаты

Технический успех вмешательства составил

100%. Систему защиты удалось установить во

всех случаях, что позволило успешно завершить

процедуру стентирования ВСА у всех пациен-

тов. Время ареста кровотока по ВСА при приме-

нении проксимальной защиты в среднем соста-

вило 3,2 ± 0,9 мин. Нетолерантность к аресту

кровотока отмечена у 11 из 96 (11,5%) пациен-

тов, во всех случаях она развивалась на этапе ас-

пирации крови после установки стента и пост-

дилатации, носила транзиторный характер,

полностью купировалась после восстановления

церебрального кровотока и не препятствовала

успешному завершению вмешательства. Мак-

роскопический осадок получен в 27% случаев.

Продолжительность процедуры составляла

в среднем 21,1 ± 8,4 мин.

В 7% случаев после каротидного стентиро-

вания у больных регистрировалась стойкая

гипотензия, не сопровождавшаяся какими-

либо клиническими проявлениями. Ни у од-

ного пациента не были зафиксированы ост-

рые коронарные события, геморрагические

инсульты, а также осложнения в месте досту-

па. Летальные исходы в течение 30 сут отсут-

ствовали.

Таким образом, в результате выполнения 100

последовательных стентирований ВСА комби-

нированный показатель «смерть, инсульт, ин-

фаркт миокарда» в течение 30 сут составил 0%.

Нами был проведен сравнительный анализ

полученных результатов с исходами процедур

стентирования ВСА, выполненных в нашем

стационаре до 2018 г. Достоверных отличий по

частоте летальных исходов, большого и малого

ишемического инсультов, инфаркта миокарда,

гиперперфузионного синдрома, а также их ком-

бинации в течение 30 сут после интервенции

выявлено не было с тенденцией к более высо-

кой частоте больших неблагоприятных сердеч-

но-сосудистых событий при каротидном стен-

тировании, проведенном в 2008–2017 гг.

(табл. 3). 

Необходимо отметить, что на фоне сопоста-

вимости групп по основным клинико-анатоми-

ческим признакам в 2018 г. по сравнению с пре-

дыдущими 10 годами достоверно чаще приме-

нялась система проксимальной защиты (96%

против 88,4%, р = 0,02), а также стенты с закры-

той ячейкой и двойным плетением (double

mesh) (100% против 94,2%, р = 0,03). Более того,

в ходе логистического регрессионного анализа

1184 процедур каротидного стентирования на-

ми было установлено, что использование про-

ксимальной защиты, а также стентов с закры-

той ячейкой или двойным плетением (double

mesh) являлось независимым предиктором бла-

гоприятного исхода в течение 30 сут после вме-

шательства (рис. 1).

Изменение доли случаев без больших небла-

гоприятных сердечно-сосудистых событий в те-

Смерть 0 (0) 11 (1,0) 0,614

Ишемический инсульт

большой 0 (0) 3 (0,3) 1,000

малый 0 (0) 5 (0,5) 1,000

Гиперперфузионный синдром 0 (0) 8 (0,7) 1,000

Острый инфаркт миокарда 0 (0) 0 (0) –

Комбинированный показатель 
«смерть, инсульт, инфаркт миокарда» 0 (0) 16 (1,5) 0,388

* Точный критерий Фишера.

Та б л и ц а  3

Тридцатидневные результаты каротидного стентирования в 2018 г. 
в сравнении с опытом 2008–2017 гг., n (%)

Параметр 2018 г. (n = 100)
2008–2017 гг.

(n = 1084)
p*
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чение 30 сут в зависимости от года проведения

каротидного стентирования представлено на

рисунке 2. 

Обсуждение

К моменту публикации в 2018 г. рекоменда-

ций Европейского общества сосудистых хирур-

гов по ведению пациентов с атеросклеротичес-

ким поражением внутренних сонных артерий

проблема выбора метода каротидной реваску-

ляризации активно изучалась в целом ряде ис-

следований, в том числе в 13 крупных рандоми-

зированных [4–16]. Тем не менее полученные

в ходе данных работ результаты не были одно-

значными и не добавляли определенности

в пользу той или иной методики каротидной ре-

васкуляризации. В метаанализе, проведенном

L. Zhang et al. и охватившем помимо упомяну-

тых 13 рандомизированных контролируемых

исследований еще 3 проспективных контроли-

руемых и 20 ретроспективных, каротидное стен-

тирование характеризовалось более высоким

риском инсульта и смерти в течение 30 сут по

сравнению с эндартерэктомией (4,7% против

3,5%) [17]. Схожие результаты были представле-

ны и в других крупных исследованиях [14, 18,

19]. Однако в течение более чем 2 лет наблюде-

ния данные риски сравнивались с таковыми

при открытой хирургии [17]. Более того, 10-лет-

ние результаты крупного рандомизированного

исследования CREST продемонстрировали со-

поставимые риски ипсилатерального инсульта

у обеих методик хирургического лечения стено-

тических поражений ВСА [20]. Важно отметить,

что опубликованные в последние годы метаана-

лизы и рекомендации профильных медицин-

ских ассоциаций, посвященные каротидной ре-

васкуляризации, большей частью основывались

на ранних исследованиях, в которых не было

обязательным применение систем защиты го-

ловного мозга от эмболии, использовался уста-

ревший по сегодняшним меркам инструмента-

Возраст < 70 лет 0,878

ОШПредиктор 95% ДИ p

0,327–2,355 0,796

1,234 0,278–5,481 0,782

0,191 0,068–0,534 0,000

0,215 0,039–0,442 0,000

1,187 0,636–3,961 0,672

1,367 0,312–4,720 0,832
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Рис. 2. Кривая Каплана–Мейера, отражающая долю
пациентов без больших неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий в течение 30 сут в зависимости
от года проведения каротидного стентирования
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рий, а операторы не имели большого опыта

проведения процедур стентирования, тот есть

присутствовали факторы, которые доказанно

негативно влияют на исход эндоваскулярного

лечения.

Необходимость применения систем защиты

головного мозга во время стентирования ВСА

не вызывает сомнений [21]. Среди различных

устройств защиты головного мозга системы

проксимальной защиты имеют ряд преиму-

ществ, поскольку обеспечивают протекцию на

всех этапах эндоваскулярного вмешательства

[21]. Использование проксимальной защиты

характеризуется значительно меньшим количе-

ством сигналов при транскраниальном доппле-

рографическом мониторинге, которые возни-

кают в результате микроэмболий, по сравнению

с дистальными фильтрами [22]. Крупные иссле-

дования и регистры демонстрируют более низ-

кие показатели частоты развития инсультов при

использовании систем проксимальной защиты

[23–28]. Более того, данные показатели являют-

ся самыми низкими среди всех исследований,

посвященных каротидной реваскуляризации –

как открытой, так и эндоваскулярной. В нашей

работе системы проксимальной защиты приме-

нялись в 96% случаев. Дистальные фильтры ис-

пользовались только у 4 пациентов: в 2 случаях

при окклюзии контралатеральной ВСА и целе-

вой ВСА как основного донора коллатералей,

а также у 2 больных при стентировании через

радиальный доступ ввиду окклюзирующего по-

ражения подвздошных артерий и терминально-

го отдела аорты.

Важную роль в профилактике церебральной

эмболии при каротидном стентировании играет

не только система защиты, но и сама конструк-

ция стента, который удерживает под стратами

материал атеросклеротической бляшки. В каче-

стве одного из возможных механизмов отсро-

ченных эмболий церебральных артерий после

каротидного стентирования рассматривается

пролапс элементов бляшки через ячейки стента.

Так, в ретроспективном анализе 3179 процедур

стентирования, проведенном M. Bosiers et al.,

было уставлено, что применение стентов с за-

крытой ячейкой характеризуется достоверно

меньшей частотой периоперационных инсуль-

тов, особенно у симптомных пациентов [29].

Важность дизайна каротидных стентов была

также акцентирована в одноцентровом про-

спективном исследовании, в котором оценива-

ли пролабирование элементов бляшки через

ячейки стента непосредственно после его им-

плантации с помощью оптической когерентной

томографии (ОКТ) [30]. Было установлено, что

пролапс элементов бляшки регистрировался

достоверно чаще при использовании стентов

с открытой ячейкой по сравнению с приме-

нением стентов с закрытой или гибридной

ячейкой (68,6% против 23,3% и 30,8% соответ-

ственно, р < 0,01), однако клинически это не со-

провождалось более высокой частотой ишеми-

ческих инсультов [30].

В последние годы в клиническую практику

были внедрены стенты с двойным плетением

(double mesh), которые продемонстрировали

превосходные ближайшие и отдаленные резуль-

таты, включая низкую частоту отсроченных эм-

болических событий и новых ишемических оча-

гов при МРТ [31–33]. Отличительной особен-

ностью данных стентов являлась их высокая

способность к фиксации элементов бляшки под

стратами и препятствованию ее пролабирова-

ния ввиду очень маленькой площади ячейки,

что было показано в ряде исследований с ОКТ-

контролем [34]. 

В нашем исследовании применение стентов

с открытой ячейкой являлось независимым

предиктором больших неблагоприятных сер-

дечно-сосудистых событий в ближайшем по-

слеоперационном периоде. Данные стенты ис-

пользовались нами в первые годы проведения

процедур каротидного стентирования, в насто-

ящее же время мы полностью отказались от их

применения в пользу стентов с закрытой ячей-

кой и двойным плетением (double mesh). Дан-

ная практика позволила добиться в 2018 г.

полного отсутствия эмболических событий,

и прежде всего отсроченных, в том числе

у крайне симптомной группы пациентов.

Полученные в 2018 г. результаты необходимо

также трактовать в свете опыта более 1000 про-

цедур стентирования, выполненных в отделе-

нии в течение 10 лет. Так, в крупном рандомизи-

рованном исследовании CREST именно кривой

обучения операторов объясняется регистрация

подавляющего числа осложнений при каротид-

ном стентировании в первую половину набора

пациентов. Важность опыта в получении хоро-

ших результатов при проведении стентирова-

ния ВСА была акцентирована в ряде исследова-

ний [35]. 

Необходимо отметить, что решение о прове-

дении каротидной реваскуляризации в нашем

стационаре принимает консилиум с участием
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рентгенэндоваскулярного и сердечно-сосудис-

того хирургов, а также невролога. Подобный

мультидисциплинарный подход в лечении

патологии ВСА также закреплен в последних

рекомендациях Европейского общества сосуди-

стых хирургов с классом рекомендаций I [3].

Одновременно с селективной ангиографией

брахиоцефальных артерий всем больным вы-

полняется и коронарография. Как результат,

у 63% пациентов были выявлены стенозы коро-

нарных артерий более 70%, что относит данную

категорию больных к группе высокого хирурги-

ческого риска для каротидной эндартерэкто-

мии. На основании клинико-анатомических

особенностей конкретного пациента выстраи-

вается тактика его лечения и определяется ме-

тод каротидной реваскуляризации. 

Заключение

Результаты нашего исследования показывают,

что текущая практика эндоваскулярных вмеша-

тельств при стенотических поражениях внутрен-

них сонных артерий с применением современно-

го инструментария, в частности проксимальной

защиты от эмболии и стентов с закрытой ячейкой

или двойным плетением, при условии отбора па-

циентов и большого опыта проведения процедур

каротидного стентирования позволяет безопасно

и эффективно лечить даже крайне симптомных

больных с данной патологией.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Одномоментное эндоваскулярное лечение пациентов
с аневризматической болезнью головного мозга и стенотическим
поражением внутренней сонной артерии

Володюхин М.Ю.

ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический центр», ул. Карбышева, 12а, Казань, 420116,

Республика Татарстан, Российская Федерация

Володюхин Михаил Юрьевич, канд. мед. наук, заведующий отделением

Цель. Представить опыт одномоментного эндоваскулярного лечения пациентов со стенотическим поражением

внутренней сонной артерии и аневризматической патологией головного мозга. 

Материал и методы. В период с января 2008 г. по август 2018 г. одновременное эндоваскулярное лечение

аневризм головного мозга и стентирование внутренней сонной артерии выполнено 7 пациентам. Средний возраст

прооперированных больных составил 65 лет, среди них было 5 женщин. Cимптомный характер течения

стенотического поражения внутренней сонной артерии и асимптомные аневризмы головного мозга определялись

у 6 пациентов, симптомная аневризма и асимптомное стенотическое поражение сонной артерии – у 1 больного.

Результаты. Технический успех вмешательства был достигнут во всех случаях. В 1 наблюдении развился малый

ишемический инсульт на 2-е сутки после операции. Отдаленные результаты в течение 2 лет наблюдения

прослежены у 4 пациентов. Стабильное выключение аневризмы головного мозга отмечено у всех больных, в 1

случае выявлен асимптомный рестеноз в стенте внутренней сонной артерии.

Заключение. Одномоментное лечение стенотического поражения экстракраниального отдела внутренней

сонной артерии и интракраниальных аневризм с применением рентгенохирургических методов позволяет

достичь оптимальных результатов.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: эмболизация аневризмы головного мозга; стеноз внутренней сонной артерии; стентиро-

вание сонных артерий.
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Objective. To present the experience of single-stage endovascular treatment of patients with stenosis of the internal

carotid artery and brain aneurysm.

Material and methods. In the period from January 2008 to August 2018, simultaneous endovascular treatment of brain

aneurysms and stenting of the internal carotid artery were performed in 7 patients. The average age of the operated

patients was 65 years, 5 of them were female. In 6 patients, the stenotic lesions of the carotid arteries had a symptomatic

course and brain aneurysms was asymptomatic; in 1 case there was symptomatic aneurysm and asymptomatic stenot-

ic lesion of the carotid artery. 

Results. Technical success was achieved in all patients. In 1 observation, a small ischemic stroke developed on the 2nd

day after surgery. Long-term results during 2 years were followed up in 4 patients. Stable shutdown of the brain

aneurysm was observed in all patients, in 1 case, asymptomatic restenosis in the stent of the internal carotid artery was

detected.

Conclusion. Single-stage endovascular treatment of patients with brain aneurysm and stenosis of the internal carotid

artery allows to reach the optimal result of treatment.

K e y w o rd s: embolization of brain aneurysm; internal carotid artery stenosis; stenting of carotid artery.
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Введение

Частота встречаемости сочетанного стеноти-

ческого поражения экстракраниальных артерий

и аневризматической болезни головного мозга

варьирует от 2,3% до 7% [1]. В исследовании

NASCET выполнение каротидной эндартерэк-

томии не приводило к увеличению частоты раз-

рывов асимптомных аневризм в течение 5-лет-

него наблюдения [2]. Тем не менее существуют

публикации, в которых сообщается о разрыве

ранее асимптомных аневризм после каротидной

эндартерэктомии [3]. Стентирование сонных

артерий является альтернативным методом ле-

чения при стенозирующих поражениях внутрен-

ней сонной артерии (ВСА) и все шире применя-

ется в рутинной клинической практике. Однако

применение двойной дезагрегантной терапии

у данной категории пациентов может иметь фа-

тальные последствия при разрыве анвризм.

В данной работе представлен опыт одномо-

ментного выполнения стентирования сонных

артерий и эмболизации аневризм головного

мозга. 

Материал и методы

В период с января 2008 г. по август 2018 г.

в отделении рентгенохирургических методов

диагностики и лечения Межрегионального кли-

нико-диагностического центра (г. Казань) было

выполнено 395 стентирований ВСА и 558 рент-

генэндоваскулярных эмболизаций аневризм го-

ловного мозга. Одномоментное выключение

аневризм головного мозга и стентирование сон-

ных артерий проведены 7 пациентам. Характе-

ристика прооперированных больных представ-

лена в таблице.

Средний возраст пациентов составил 65 лет,

среди них было 5 женщин. Оценку степени сте-

нотического поражения ВСА проводили на ос-

новании дигитальной субтракционной ангио-

графии с применением критериев NASCET.

Размер аневризм определяли на основании дан-

ных мультиспиральной компьютерной томогра-

фии или по результатам ротационной цереб-

ральной ангиографии. Характер клинического

течения стенотического поражения ВСА оцени-

вали при неврологическом обследовании. У 5

пациентов стенотическое поражение ВСА про-

являлось в виде транзиторных ишемических

атак, 1 больной перенес малый инсульт давнос-

тью более 6 мес. В 1 наблюдении стеноз ВСА

протекал асимптомно и был выявлен при ком-

плексном обследовании у пациентки, перенес-

шей субарахноидальное кровоизлияние (САК)

на фоне разрыва аневризмы коммуникантного

сегмента ипсилатеральной ВСА. Показания для

выполнения оперативного вмешательства вы-

ставляли на основании отечественных и зару-

бежных рекомендательных протоколов [4, 5]. 

Предоперационная подготовка включала

назначение нагрузочной дозы двойной дезаг-

регантной терапии накануне вмешательства

(300 мг аспирина и 300 мг клопидогрела). Опе-

ративные вмешательства выполняли на ангио-

графической установке INNOVA 3100 (GE).

У 5 пациентов операции проводили под мест-

ной анестезией, у 2 – под общим интубацион-

ным наркозом. 

Во всех наблюдениях первоначально выпол-

няли стентирование ВСА. После проведения ге-

паринизации в дозе 100 ЕД/кг осуществляли ус-

тановку проводникового катетера и системы за-

щиты от дистальной эмболии. У 6 больных

1 Ж 61 Симптомное/слева 75 Кавернозный/ВСА 6 Асимптомная

2 М 75 Симптомное/слева 85 ПМА 6 Асимптомная

3 М 68 Симптомное/справа 99 ПМА 6 Асимптомная

4 Ж 60 Асимптомное/слева 80 Коммуникантный/ВСА 7 Апоплектическая

5 Ж 63 Симптомное/слева 90 ПМА 5 Асимптомная

6 Ж 73 Симптомное/слева 85 ПМА 5 Асимптомная

7 Ж 61 Симптомное/слева 95 Офтальмический/ВСА 4 Асимптомная

Примечание. ВСА – внутренняя сонная артерия; ПМА – передняя мозговая артерия.

Характеристика прооперированных пациентов

№ Пол
Возраст,

лет

Клиническое 
течение/локализация

стеноза ВСА

Степень
стеноза
ВСА, %

Локализация 
аневризмы

Размер
аневризмы,

мм

Форма течения
аневризматической
болезни головного

мозга
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использовали дистальную систему защиты, у 1

(3-й пациент) – проксимальную (рис. 1). Стен-

тирование ВСА выполняли с применением са-

мораскрывающихся стентов с закрытым или

полузакрытым дизайном ячейки. Постдилата-

цию осуществляли во всех случаях баллонным

катетером диаметром 5–5,5 мм. После удаления

системы защиты дистальнее имплантированно-

го стента устанавливали проводниковый кате-

тер для проведения нейроинтервенционных

вмешательств. При выраженной извитости ВСА

применяли проводниковый катетер дистально-

го доступа. Катетеризацию полости аневризмы

выполняли микрокатетерами 1.9 F. В 3 наблю-

дениях эмболизацию проводили с использова-

нием стент-ассистенции и техники заклинива-

ния микрокатетера под стентом (см. рис. 1). 

В послеоперационном периоде пациенты

получали двойную дезагрегантную терапию: 75

мг клопидогрела в течение 6 мес и 100 мг аспи-

рина пожизненно. 

Результаты

Технический успех оперативного вмеша-

тельства составил 100%. Длительность проце-

дуры варьировала от 60 до 175 мин и в среднем

составила 87 мин. У 2 пациентов при установке

проводникового катетера за зону стентирован-

ного сегмента ВСА наблюдался выраженный

спазм ВСА, купированный медленным селек-

тивным введением блокаторов кальциевых ка-

налов. У 1 больного на 2-е сутки после опера-

ции развился малый инсульт в виде парестезии

верхней конечности (6-й пациент). Симптомы

а б в г

ж зд е

Рис. 1. Ангиограммы 3-го пациента до и после стентирования внутренней сонной артерии (ВСА) и рентгенэн-
доваскулярной эмболизации аневризмы головного мозга:

а – экстракраниальный отдел ВСА, критический стеноз ВСА (стрелка); б – через 12 мес после стентирования ВСА; в – рестеноз
в стенте до 75% (стрелка); г – после баллонной ангиопластики и стентирования ВСА; д – интракраниальные артерии, мешотчатая
аневризма передней мозговой – передней соединительной артерий диаметром 6 мм (стрелка); е – во время проведения эмболиза-
ции с применением техники заклинивания микрокатетера под стентом; микрокатетер (белые стрелки) установлен в полости анев-
ризмы, на уровне шейки аневризмы имплантирован стент (черные стрелки); ж – после выполнения эмболизации аневризма вы-
ключена из кровотока (Raymond I); з – контрольная ангиограмма через 1 год, стабильное выключение аневризмы из кровотока
(Raymond I)
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полностью рецидивировали в течение 2 нед

(рис. 2). 

Отдаленные результаты в течение 2-летнего

периода наблюдения прослежены у 4 пациен-

тов. Стабильное выключение аневризмы

(Raymond I) отмечено во всех случаях. Асимп-

томный рестеноз ВСА выявлен у 1 больного

и был успешно пролечен проведением допол-

нительной имплантации стента и ангиопласти-

ки баллоном с лекарственным покрытием

(см. рис. 1). 

Обсуждение

По данным литературы, частота встречаемо-

сти сочетанного стенотического поражения

экстракраниального сегмента ВСА и аневриз-

матической болезни головного мозга колеблет-

ся от 2,3% до 7% [1]. В нашей серии данный по-

казатель составил 1,8% среди пациентов, кото-

рым выполняли стентирование ВСА, и 1,2%

среди больных, которым проводили эмболиза-

цию аневризм головного мозга. В зарубежных

и отечественных рекомендательных протоколах

отсутствуют рекомендации по лечению данной

категории пациентов [4, 5]. 

Этапные открытые хирургические вмеша-

тельства при сочетании аневризматической бо-

лезни головного мозга и стенотического пора-

жения ВСА имеют ряд недостатков. При хирур-

гической коррекции стенотического поражения

ВСА существует потенциальный риск разрыва

интракраниальной аневризмы, связанный

с увеличением церебральной перфузии и, как

следствие, повышением давления на стенку

аневризмы, особенно у пациентов с нарушени-

ем церебральной ауторегуляции [3]. У больных

со стенотическим поражением ВСА выполне-

ние клипирования аневризм может осложнить-

ся развитием ишемического инсульта [6, 7].

Стентирование сонных артерий – альтерна-

тивный метод хирургической коррекции стено-

тического поражения ВСА. Данных по увеличе-

а

б г

в д

Рис. 2. Ангиограммы и магнитно-резонансные томограммы (МРТ) 6-го пациента до и после выполнения стен-
тирования ВСА и рентгенэндоваскулярной эмболизации аневризмы передней мозговой артерии слева:

а – ангиограмма до операции, мешотчатая аневризма передней мозговой артерии (черная стрелка), стеноз экстракраниального сег-
мента ВСА до 90% (белая стрелка); б – ангиограмма после эмболизации аневризмы, аневризма тромбирована полностью
(Raymond I); в – ангиограмма после стентирования ВСА; г – МРТ (режим DWI) на 2-е сутки после операции, участки гиперинтен-
сивного сигнала (зоны ишемии) в коре левого полушария; д – МРТ (режим МРА) на 2-е сутки после операции, экстра- и интракра-
ниальные артерии проходимы



Original article152

R
u

s
s

ia
n

 J
o

u
rn

a
l 

o
f 

E
n

d
o

v
a

s
c

u
la

r 
S

u
rg

e
ry

•
 2

0
1

9
; 

6
 (

2
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

1
9

-6
-2

-1
4

8
-1

5
3

нию риска развития САК после стентирования

ВСА при наличии асимптомных интракрани-

альных аневризм в доступной нам литературе

мы не нашли. Необходимость применения

двойной дезагрегантной терапии в послеопера-

ционном периоде теоретически увеличивает тя-

жесть и степень развития САК при разрыве ра-

нее асимптомной аневризмы, поэтому для та-

ких пациентов внутренний протокол нашей

клиники определяет одновременное рентгенэн-

доваскулярное лечение экстра- и интракрани-

альной патологии. 

Среди описываемых в литературе осложне-

ний, развитие которых возможно после стенти-

рования ВСА, выделяют выраженную бради-

кардию и стойкую гипотензию, связанную

с раздражением синокаротидного узла. В нашей

серии подобных осложнений мы не наблюдали,

что, вероятно, связано с деликатным выполне-

нием постдилатации стеноза баллонным кате-

тером диаметром не более 5,5 мм и осуществле-

нием индефляции под давлением, не превыша-

ющим 6 атм. 

Тромбоз имплантированного стента пред-

ставляет собой грозное осложнение эндоваску-

лярных вмешательств. Основной причиной его

развития является резистентность к антиагре-

гантной терапии. Оценка степени агрегации

тромбоцитов перед вмешательством не позво-

ляет достоверно снизить риски развития подоб-

ного осложнения [8]. В нашей серии данного

типа осложнений не было. Однако мы наблюда-

ли такие осложнения при выполнении рентге-

нэндоваскулярной эмболизации аневризм

с применением стент-ассистенции [9]. Своевре-

менное введение блокаторов гликопротеино-

вых рецепторов позволяет в большинстве случа-

ев восстановить церебральный кровоток и пре-

дотвратить развитие обширной ишемии

головного мозга. Наличие данных препаратов

в рентгенооперационной при имплантации

стентов мы считаем обязательным.

Тромбоэмболические осложнения, связан-

ные с миграцией атеротромбов при выполнении

катетеризации ветвей дуги аорты, или формиро-

вание тромбов на используемом инструмента-

рии – еще один тип грозных осложнений рент-

генохирургических вмешательств на артериях

головного мозга. Деликатная катетеризация вет-

вей дуги аорты, применение методики обмен-

ных проводников, проведение системной гепа-

ринизации до достижения целевых значений

и постоянное капельное промывание инстру-

ментария гепаринизированным физиологичес-

ким раствором позволяет минимизировать риск

развития тромбоэмболических осложнений. 

Одним из недостатков выполнения стенти-

рования сонных артерий является риск развития

инсульта в послеоперационном периоде. Часто-

та развития данного осложнения несколько вы-

ше по сравнению с частотой послеоперационно-

го инсульта среди пациентов, перенесших каро-

тидную эндартерэктомию [5]. Факторы риска

развития инсульта после стентирования ВСА

включают: возраст пациента, характер клиниче-

ского течения стенотического поражения ВСА,

опыт хирурга, вид атеросклеротической бляш-

ки, степень извитости сонной артерии, степень

атеросклеротического поражения дуги аорты.

В нашей серии у 1 пациента развился малый ин-

сульт в раннем послеоперационном периоде

с полной реверсией симптомов в течение 2 нед.

Факторами риска в данном случае являлись воз-

раст старше 70 лет, выраженный атероматоз дуги

аорты и сильная извитость ВСА. 

Разрыв аневризмы во время вмешательства –

серьезное осложнение, часто приводящее к ле-

тальному исходу. По литературным данным,

разрыв аневризмы во время процедуры приво-

дит к летальному исходу у 1/3 пациентов [10].

В представленной серии такого осложнения мы

не наблюдали. Деликатное заведение микрока-

тетера и спиралей в полость аневризмы позво-

ляет минимизировать риск разрыва аневризмы.

Представленная работа имеет ряд недостат-

ков: малое количество наблюдений и отсутствие

группы сравнения, где применялись бы альтер-

нативные методы лечения. Требуются более

масштабные исследования, которые могли бы

стать основой национальных рекомендаций для

лечения данной категории пациентов.

Заключение

Одномоментное лечение стенотического по-

ражения экстракраниального отдела внутрен-

ней сонной артерии и интракраниальных анев-

ризм с применением рентгенохирургических

методов позволяет достичь оптимальных ре-

зультатов.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Эндоваскулярное протезирование аорты является методом выбора в лечении аневризм инфраренального

отдела аорты. Основные способы эндопротезирования условно можно разделить на два типа: методы

с выключением внутренней подвздошной артерии и ее сохранением. При билатеральных окклюзиях внутренних

подвздошных артерий ишемические риски возрастают. В связи с ухудшением качества жизни таких пациентов

перспективным в данных случаях является способ с применением подвздошного бифуркационного компонента.

В настоящий момент в России имеется ограниченный опыт применения этого метода. В данной статье

представлены два клинических случая эндоваскулярного лечения аневризмы общей подвздошной артерии
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Введение

Частота встречаемости изолированных ане-

вризм подвздошных артерий составляет 7% от

всех аневризм аортоподвздошного сегмента,

и 12–48% из них приходятся на изолирован-

ные двусторонние аневризмы подвздошных

артерий [1–3]. Исторически методом выбора

в лечении данной патологии являлась откры-

тая хирургия. Однако анатомический ход арте-

рии (тазовое положение) определяет техничес-

кие сложности операции и может привести

к осложнениям [3, 4]. В связи с этим эндовас-

кулярный метод стал в особенности привлека-

тельным и показывает хорошие ранние и сред-

несрочные результаты [3, 5]. Показатели

операционной летальности при открытой хи-

рургии и эндопротезировании составляют

3–6% и 0–1% соответственно [3, 4, 5]. 

На сегодняшний день существует несколько

эндоваскулярных техник, которые используют-

ся при лечении аневризм общих подвздошных

артерий. Основные способы эндопротезирова-

ния условно можно разделить на два типа: мето-

ды с выключением внутренней подвздошной

артерии и ее сохранением. Эмболизация внут-

ренней подвздошной артерии, в свою очередь,

в отдаленном периоде сопряжена со следующи-

ми осложнениями: ягодичная хромота (27,9%),

эректильная дисфункция (10,2%) [5, 6], серьез-

ные осложнения в виде ишемии тазовых орга-

нов, спинного мозга (менее 1%) [7]. 

При билатеральных окклюзиях внутренних

подвздошных артерий ишемические риски воз-

растают. В связи с ухудшением качества жизни

таких пациентов перспективным в данных слу-

чаях является способ с использованием под-

вздошного бифуркационного компонента.

В настоящий момент в России имеется ограни-

ченный опыт применения этого метода [8]. Мы

представляем два клинических случая эндопро-

тезирования инфраренального отдела аорты

с применением бифуркационного подвздошно-

го компонента.

Описание случая 1

Пациент С., 52 года, поступил в отделение

рентгенохирургических методов диагностики

и лечения (РХМДиЛ) с диагнозом аневризмы

правой общей подвздошной артерии. Из анам-

неза: в 2014 г. во время диспансеризации при

выполнении ультразвукового исследования ор-

ганов брюшной полости выявлена аневризма

правой общей подвздошной артерии. По дан-

ным мультиспиральной компьютерной томо-

графии (МСКТ) аорты диаметр аневризмы со-

ставлял 32 мм. В дальнейшем больной динами-

чески наблюдался. По результатам контрольной

МСКТ-аортографии в августе 2018 г. диаметр

аневризмы составил 52 мм (рис. 1). 

Пациент консультирован рентгенэндоваску-

лярным и сердечно-сосудистым хирургами:

учитывая молодой возраст и высокий индекс

массы тела (43,56 кг/м2), принято решение

о протезировании инфраренального отдела аор-

ты эндоваскулярным методом с сохранением

внутренней подвздошной артерии. 

Aleksandra А. Pirkova, Cand. Med. Sc., Senior Researcher, orcid.org/0000-0002-5101-1004;

Anastasia N. Turundaeva, Cardiologist, orcid.org/0000-0003-1456-8329;
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Endovascular aortic prosthetics is the method of choice in the treatment of infrarenal aortic aneurysms. The main meth-

ods of endoprosthetics can be divided into two types: methods with shutdown of the internal iliac artery and its preser-

vation. In bilateral occlusions of internal iliac arteries ischemic risks increase. In connection with the deterioration of the

quality of life of such patients, the method of using the iliac bifurcation component is promising in these cases. At the

moment, in Russia there is a limited experience of using this method. The article presents two clinical cases of endovas-

cular treatment of common iliac artery aneurysms using the iliac side branch endoprostheses with good results in imme-

diate and short-term follow-up. This technique can be considered as a method of choice of endovascular intervention

in patients with favorable anatomy.

K e y w o rd s: abdominal aortic endoprosthetics; iliac artery endoprosthetics; iliac side branch.
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Операция

12.02.2019 г. выполнено эндопротезирование

брюшного отдела аорты стент-графтами

Endurant IIs ESBF2314C103EE, Endurant II

ETLW1616C93EE, Endurant II ETLW2020C82EE

фирмы Medtronic с использованием бифурка-

ционного подвздошного компонента Zenith

ZBIS-12-45-41 фирмы Cook Medical, покрытым

стентом LifeStream 10×37 мм. 

Чрескожным доступом пунктированы и ка-

тетеризированы правая и левая общие бедрен-

ные артерии (ОБА). Осуществлено предушива-

ние мест доступа устройствами Prostar XL с обе-

их сторон. В правую и левую ОБА установлены

интродьюсеры 12 Fr.

Через правую ОБА проведена доставляю-

щая система бифуркационного стент-графта

ZBIS-12-45-41. Выполнена экстернализация

предустановленного в системе доставки про-

водника из правой ОБА через левую ОБА

с применением Amplatz Goose Neck snare kit.

Из правой общей подвздошной в правую на-

ружную подвздошную артерию имплантиро-

ван стент-графт Zenith ZBIS-12-45-41. Через

левую ОБА в правую внутреннюю подвздош-

ную артерию проведен и имплантирован стент

LifeStream 10×37 мм под давлением 8 атм. Вы-

полнена постдилатация стентированного уча-

стка по методике kissing balloons баллонными

катетерами 10×37 мм и 10×40 мм под давлени-

ем 8 атм. 

Далее осуществлено стандартное бифурка-

ционное эндопротезирование инфраренально-

го отдела аорты. Проведена постдилатация зон

перекрытия. По данным контрольной аортогра-

фии выявлено выключение аневризмы из маги-

стрального кровотока, подтеканий нет (рис. 2).

Операция прошла без осложнений. Выполнен

гемостаз левой и правой ОБА ушивающим уст-

ройством Prostar XL.

Рис. 1. Результат МСКТ-аортографии пациента С.
от августа 2018 г. 

а

Рис. 2. Этапы эндоваскулярного вмешательства у пациента С.:

а – позиционирование стента LifeStream 10×37 мм; б – постдилатация стентированного участка по методу kissing balloons; в – фи-
нальный результат

б в
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По данным контрольной МСКТ-аортогра-

фии, стент-графт проходим, аневризма выклю-

чена из магистрального кровотока, подтеканий

нет.

Описание случая 2

Пациент А., 62 года, поступил в отделение

с диагнозом аневризмы левой общей подвздош-

ной артерии. Из анамнеза известно, что в 2017 г.

при плановом дуплексном сканировании арте-

рий нижних конечностей была выявлена анев-

ризма левой общей подвздошной артерии.

По результатам МСКТ-аортографии от 2017 г.

диаметр аневризмы составлял 33 мм. По данно-

му поводу больной наблюдался сердечно-сосу-

дистым хирургом по месту жительства. При кон-

трольной МСКТ-аортографии в ноябре 2018 г.

диаметр аневризмы составил 41 мм (рис. 3).

Больной консультирован в отделении

РХМДиЛ, принято решение об эндопротезиро-

вании аневризмы левой общей подвздошной

артерии.

Операция

25.04.2019 г. выполнено эндопротезирование

брюшного отдела аорты стент-графтами

Endurant IIs ESBF2314C103EE, Endurant II

ETLW1620C93EE, Endurant II ETLW1616C93EE

фирмы Medtronic с использованием бифурка-

ционного подвздошного компонента Zenith

ZBIS-12-61-41 фирмы Cook Medical, покрытым

стентом LifeStream 10×38 мм.

Чрескожным доступом пунктированы и ка-

тетеризированы правая и левая ОБА. Осуществ-

лено предушивание мест доступа устройствами

ProGlide с обеих сторон. В правую и левую ОБА

установлены интродьюсеры 12 Fr.

Через левую ОБА проведена доставляющая

система бифуркационного стент-графта

ZBIS-12-61-41. В правую ОБА установлен ин-

тродьюсер 12 Fr (40 см). Выполнена экстерна-

лизация предустановленного в системе достав-

ки проводника из левой ОБА через правую ОБА

с применением ловушки Amplatz Goose Neck

snare kit. Из левой общей подвздошной в левую

наружную подвздошную артерию имплантиро-

ван стент-графт Zenith ZBIS-12-61-41.

Через правую ОБА в левую внутреннюю под-

вздошную артерию проведен и имплантирован

стент LifeStream 10×38 мм. Выполнена постди-

латация стентированного участка по методике

kissing balloons. Далее осуществлено стандарт-

ное бифуркационное эндопротезирование ин-

фраренального отдела аорты. Проведена пост-

дилатация зон перекрытия компонентов. 

При контрольной аортографии определяется

выключение аневризмы из магистрального

кровотока, подтеканий нет (рис. 4). Операция

прошла без осложнений. Выполнен гемостаз

левой и правой ОБА ушивающим устройством

ProGlide. 

По данным МСКТ-аортографии, кровоток

по подвздошным артериям магистральный,

аневризма выключена из кровотока, подтека-

ний нет. 

Обсуждение

Эндоваскулярное вмешательство при анев-

ризмах общей подвздошной артерии подразу-

мевает эмболизацию внутренней подвздошной

артерии с целью профилактики подтеканий II

типа. Однако это может ухудшить качество жиз-

ни таких пациентов. По протоколам Европей-

ского общества сосудистых хирургов от 2019 г.

рекомендуется сохранение как минимум одной

внутренней подвздошной артерии [9]. В связи

с этим в настоящее время перспективным на-

правлением является эндопротезирование с ис-

пользованием подвздошного бифуркационного

компонента. 

По данным датского анализа, включившего

112 пациентов с эндопротезированием аневриз-

мы аортоподвздошного сегмента, в группе с эм-

болизацией внутренней подвздошной артерии

частота развития ягодичной хромоты составила

Рис. 3. Результат МСКТ-аортографии пациента А.
от ноября 2018 г.
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38% по сравнению с 0% при сохранении внут-

ренней подвздошной артерии [10]. Представ-

ленные отдаленные результаты на 30-м ежегод-

ном собрании Французского общества сосудис-

тых хирургов показывают уровень технического

успеха 96% с нулевой периоперационной смерт-

ностью. Уровень смертности через 30 сут был

нулевым; частота осложнений в раннем после-

операционном периоде составила 4% (1 из 25) –

вмешательство при острой ишемии. Средне-

срочная (29 мес) частота проходимости без эн-

доликов достигла 94,7% [11]. 

Существует мнение, что у данных пациентов

повышен риск тромбоза бранши протеза, одна-

ко в настоящее время в научной литературе не-

достаточно данных о назначении антиагрегант-

ной терапии при ведении таких больных. Учи-

тывая низкие риски кровотечения у пациентов,

а б

Рис. 5. Результаты контрольной МСКТ-аортографии пациента А. через 1 мес после операции (а, б)

а

Рис. 4. Этапы эндоваскулярного вмешательства у пациента А.:

а – позиционирование стента LifeStream 10×38 мм; б – постдилатация стентированного участка по методу kissing balloons; в –
финальный результат

б в
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представленных в наших клинических случаях,

с целью профилактики ишемических осложне-

ний было принято решение о назначении двой-

ной антиагрегантной терапии (аспирин

100 мг/сут, клопидогрел 75 мг/сут) в течение

6 мес с последующей отменой клопидогрела.

В наших наблюдениях получены хорошие ре-

зультаты в непосредственном и краткосрочном

периодах наблюдения (рис. 5). Требуются даль-

нейшее наблюдение и оценка долгосрочных ре-

зультатов для определения оптимального мето-

да лечения пациентов с данной патологией.

Заключение

Эндопротезирование аневризмы подвздош-

ной артерии с использованием подвздошного

бифуркационного компонента может быть рас-

смотрено в качестве метода выбора эндоваску-

лярного вмешательства у пациентов с благопри-

ятной анатомией. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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Эндоваскулярная тромбэктомия за пределами терапевтического
окна у пациентов с медленным увеличением размера очага
ишемии вследствие окклюзии крупной церебральной артерии

Ефимов В.В.1, Федорченко А.Н.1, Порханов В.А.1,2, Белый А.И.1, Волколуп О.С.1
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Федорченко Алексей Николаевич, доктор мед. наук, заведующий отделением;

Порханов Владимир Алексеевич, доктор мед. наук, профессор, академик РАН, гл. врач, 

заведующий кафедрой; 

Белый Антон Игоревич, специалист по рентгенэндоваскулярной диагностике и лечению;

Волколуп Олег Сергеевич, специалист по рентгенэндоваскулярной диагностике и лечению

Острый ишемический инсульт, связанный с окклюзией проксимального отдела крупной церебральной артерии,

ассоциирован с развитием неблагоприятного клинического исхода. Системная тромболитическая терапия

и внутриартериальная тромбэктомия приводят к уменьшению окончательного объема ишемического

повреждения головного мозга, снижению показателей инвалидности и улучшению когнитивных функций

у пациентов с окклюзией крупной артерии в каротидном бассейне. Однако в большинстве случаев такого

лечения не проводят, так как больные поступают в стационар за пределами стандартного временного окна для

реперфузионной терапии. По этой причине в последнее время происходит изменение принципов стандартного

подхода к лечению пациентов вне терапевтического окна, которое заключается в переходе к терапевтическому

окну, специфичному по отношению к индивидуальной патофизиологии в каждом отдельном случае.

Статья содержит обзор литературы по данной теме, а также описание клинического случая выполнения

внутрисосудистой тромбэктомии за пределами терапевтического окна у пациентки с клиникой острого

ишемического инсульта в правом каротидном бассейне, госпитализированной через 9 ч после начала заболевания.

Проведенная при поступлении перфузионная компьютерная томография показала наличие достаточной зоны

пенумбры и приемлемый объем ядра ишемии для применения эндоваскулярного метода лечения.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: окклюзия артерии; коллатеральное кровообращение; очаг ишемии; тромбэктомия; тера-

певтическое окно.
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Endovascular thrombectomy outside the therapeutic window in patients 
with slow increase in the size of the ischemic focus due to occlusion 
of large cerebral artery

Efimov V.V.1, Fedorchenko A.N.1, Porkhanov V.A.1,2, Belyy A.I.1, Volkolup O.S.1
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Vitaliy V. Efimov, Endovascular Surgeon;
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Vladimir A. Porkhanov, Dr. Med. Sc., Professor, Academician of RAS, Chief Physician, Chief of Chair; 

Anton I. Belyy, Endovascular Surgeon;

Oleg S. Volkolup, Endovascular Surgeon

Acute ischemic stroke due to the proximal occlusion of large cerebral artery is associated with the development of
adverse clinical outcome. Performing systemic thrombolytic therapy and intraarterial thrombectomy leads to a decrease
in the final volume of ischemic brain damage, lower disability rates and an improvement in cognitive functions in patients
with large artery occlusion in the carotid pool. However, for most patients this treatment is not prescribed, as they are
admitted to hospital outside the standard time window for reperfusion therapy. For this reason, recently, there has been
a change in the principles of the standard approach to treating patients outside the therapeutic window: switching to a
therapeutic window specific to the individual pathophysiology in each individual case.
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Введение

Окклюзия крупной церебральной артерии

(КЦА) является причиной около 40% случаев

острого ишемического инсульта (ОИИ) и ассо-

циирована с развитием неблагоприятного кли-

нического исхода [1]. Эндоваскулярная тромб-

эктомия была принята в качестве стандарта ле-

чения пациентов с острой окклюзией КЦА

в передней циркуляции с момента публикации

в 2015 г. пяти рандомизированных клинических

исследований [2–6]. В соответствии с рекомен-

дациями Американской ассоциации сердца

(American Heart Association – AHA) и Амери-

канской ассоциации инсульта (American Stroke

Association – ASA) эндоваскулярное лечение

пациентов с ОИИ в каротидном бассейне вы-

полняется в пределах 6 ч с момента возникнове-

ния неврологического дефицита. Использова-

ние стент-ретривера в дополнение к системной

тромболитической терапии имеет I (наивыс-

ший из возможных) класс рекомендаций

с уровнем доказательности A [7, 8].

Однако большинству пациентов такого лече-

ния не проводят, так как они поступают в ста-

ционар за пределами стандартного временного

окна для реперфузионной терапии [9]. В по-

следнее время происходит изменение принципа

стандартного подхода к лечению больных

с ОИИ вне терапевтического окна, который за-

ключается в переходе к индивидуальному вре-

менному окну для отдельно взятого пациента

[10]. Принцип основан на теории о динамичес-

кой связи между объемом ядра ишемии (ЯИ)

(необратимой инфарктной ткани) и ишемичес-

кой пенумбры (потенциально жизнеспособной

ткани, которая при восстановлении кровотока

может возвратиться к нормальному функцио-

нированию) [11, 12].

При окклюзии церебральной артерии проис-

ходит постепенное распространение зоны ЯИ

на зону пенумбры, степень которого зависит от

состояния коллатерального кровотока (рис. 1).

Коллатеральный кровоток – важнейший эле-

мент, определяющий скорость развития ише-

мического процесса [13]. Скорость увеличения

размера ЯИ индивидуальна, так как у пациен-

тов с окклюзией КЦА объем ишемии изменяет-

ся независимо от времени, прошедшего от мо-

мента появления симптомов инсульта [14, 15].

У больных с плохо развитым коллатеральным

кровообращением размер ЯИ достаточно боль-

шой, даже несмотря на госпитализацию в пре-

делах 6 ч от момента возникновения неврологи-

ческого дефицита. Напротив, у значительного

числа пациентов с окклюзией КЦА сохраняется

небольшое ЯИ и большой объем потенциально

жизнеспособной ткани в период от 6 ч до не-

скольких дней [16]. В таких случаях сохранен

достаточный коллатеральный кровоток и не

происходит быстрого увеличения размера ЯИ.

У небольшого числа больных с особенно хоро-

шо развитым коллатеральным кровоснабжени-

ем увеличения размера ЯИ не происходит даже

при отсутствии реканализации артерии.

Частота развития и патофизиология таких

клинических вариантов течения ОИИ в общей

популяции все еще не изучены. Некоторую ин-

формацию предоставляют последние исследо-

вания эндоваскулярных методов лечения ин-

сульта. К примеру, в исследовании HERMES

оценивали степень коллатерального кровотока

по данным компьютерной томографической

(КТ) ангиографии или КТ-перфузии. У 36–47%

пациентов, несмотря на адекватное восстанов-

ление церебрального кровотока в период от 3 до

6 ч от момента появления симптомов инсульта,

сохранялся неврологический дефицит [17].

Данные указывают на то, что более чем у 50%

больных с острой окклюзией КЦА динамика

увеличения размера ЯИ наиболее восприимчи-

ва к продолжительности ишемии в связи с от-

сутствием коллатерального кровообращения.

The article includes a literature review on the subject, as well as a description of the clinical case of intravascular
thrombectomy outside the therapeutic window in a patient with the clinic of acute ischemic stroke in the right carotid basin
hospitalized 9 hours after the onset of the disease. Perfusion computed tomography performed on admission showed the
sufficient area of penumbra and a reasonable size of ischemic focus for the use of endovascular methods of treatment.

K e y w o rd s: artery occlusion; collateral circulation; ischemic focus; thrombectomy; therapeutic window.
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В таких случаях проведение реперфузии эффек-

тивно в максимально ранние сроки [18].

В другом одноцентровом исследовании у па-

циентов с острой окклюзией М1-сегмента сред-

ней мозговой артерии (СМА) степень коллате-

рального кровотока оценивали методом КТ-

перфузии с использованием ксенона. В первые

6 ч от момента развития инсульта у 9 из 36 боль-

ных (25%) зона ЯИ занимала 50% бассейна

СМА и более, в то время как у 10 (27%) пациен-

тов эта зона занимала не более 20% бассейна

СМА до проведения реканализации [19]. Таким

образом, можно предположить, что в 20–30%

случаев острой окклюзии КЦА происходит

сверхбыстрое увеличение ЯИ. В этой группе па-

циентов зачастую не проводят эндоваскулярно-

го лечения по причине быстрого формирования

большой зоны необратимых изменений, в связи

с чем они часто не соответствуют стандартным

критериям отбора. У таких больных реже всего

наблюдаются благоприятные исходы [20].

Напротив, частота медленного увеличения

размера ЯИ при окклюзии КЦА может состав-

лять до 30% [21]. Возможно, в таких случаях

эффективность эндоваскулярной реперфузии

сохраняется даже через 6 ч после начала заболе-

вания. В крупных многоцентровых рандомизи-

рованных исследованиях DEFUSE 3 (Endo-

vascular Therapy Following Imaging Evaluation for

Ischemic Stroke 3) и DAWN (DWI or CTP

Assessment with Clinical Mismatch in the Triage of

Wake Up and Late Presenting Strokes Undergoing

Neurointervention with Trevo) проводилась оцен-

ка возможных преимуществ эндоваскулярного

лечения за пределами 6-часового временного

окна (6–16 ч в DEFUSE 3, 6–24 ч в DAWN) [22,

23]. Авторы подчеркивали важность визуализа-

ции при отборе пациентов для лечения.

Критерии перфузионной компьютерной 

томографии для эндоваскулярной терапии

Перфузионная компьютерная томография

(ПКТ) в диагностике ишемического инсульта

основана на оценке ЯИ и зоны пенумбры.

При отборе больных для реперфузионной тера-

пии особое значение имеют абсолютный и от-

носительный размеры ЯИ. Чем больше ЯИ, тем

ниже вероятность благоприятного исхода. На-

против, при наличии небольшого ЯИ и боль-

шой пенумбры (так называемый mismatch) при

восстановлении кровотока соотношение поль-

зы и рисков будет более благоприятным. 

Параметры, используемые для определения

размеров ЯИ и пенумбры, включают цереб-

ральный объем крови, церебральный крово-

ток, среднее время прохождения и пиковое

время. В мировой литературе нет четкого кон-

сенсуса по конкретным параметрам или поро-

гам, которые следует использовать для опреде-

ления ЯИ и пенумбры. Исследования

DEFUSE 3 и DAWN определили ЯИ как сни-

жение церебрального кровотока менее 30% от

нормальной ткани. В DEFUSE 3 пенумбра бы-

ла определена как задержка перфузии (пико-

вое время) более 6 ч, а критериями ПКТ для

эндоваскулярной тромбэктомии стали объем

ЯИ менее 70 мл, абсолютный объем несоот-

ветствия (пенумбра/ядро) более 15 мл и коэф-

фициент несоответствия (пенумбра/ядро) бо-

лее 1,8. 

ПМА

Поток

Анастомозы

СМА
Тромб

Инфаркт

Поток

Поток

Пенумбра

Коллатерали

Тромб

Нормальная циркуляция Инсульт с плохими
коллатералями

Инсульт с хорошими
коллатералями

Поток

Рис. 1. Патофизиологическая основа быстрого и медленного увеличения ядра ишемии.

ПМА – передняя мозговая артерия; СМА – средняя мозговая артерия
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Отбор пациентов на основе оценки данных

ПКТ подтвердил, что у больных с несоответст-

вием между степенью тяжести неврологическо-

го дефицита и объемом очага ишемии выполне-

ние тромбэктомии в течение 6–24 ч имеет схо-

жие профили эффективности и безопасности

по сравнению с теми, кто лечился в течение 6 ч

после начала симптомов [23].

В связи с появлением новых данных выше-

указанных исследований AHA и ASA обновили

рекомендации по раннему ведению пациентов

с ОИИ. Информация об обновлениях в руко-

водстве была опубликована в журнале Stroke

и представлена на международной конферен-

ции по проблемам инсульта (International Stroke

Conference 2018). Согласно обновленным реко-

мендациям, у некоторых пациентов с обшир-

ным инсультом механическая тромбэктомия

может безопасно применяться в период до 16 ч

после инсульта. При определенных условиях на

основе данных расширенной визуализации го-

ловного мозга в некоторых случаях интервал

может быть расширен до 24 ч [24].

Описание случая

Пациентка М., 62 года, госпитализирована

с клиникой ОИИ в правом каротидном бассей-

не через 9 ч после начала заболевания. По шка-

ле Национального института здоровья (National

Institutes of Health Stroke Scale – NIHSS) невро-

логический статус оценен в 15 баллов. При про-

ведении КТ головного мозга были выявлены

косвенные признаки окклюзии правой СМА

(рис. 2). При нативном КТ-исследовании ише-

мические изменения ткани мозга отсутствовали

(10 баллов по шкале ASPECTS). Учитывая, что

длительность заболевания составила более 6 ч,

выполнена ПКТ, которая показала наличие до-

статочной зоны пенумбры и приемлемый объем

ЯИ для выбора эндоваскулярного метода лече-

ния. Пациентка переведена в рентгенохирурги-

ческую операционную. 

При выполнении ангиографии подтвержде-

на окклюзия правой СМА в М1-сегменте

(рис. 3, а). Вся область кровоснабжения СМА

находилась в опасности ишемического повреж-

дения. В артериальной фазе, благодаря лепто-

менингеальным коллатералям, множество вет-

вей правой СМА заполнялись ретроградно

(рис. 3, а, б). Обращала на себя внимание об-

ласть без антеградного и ретроградного запол-

нения – зона кровоснабжения заблокирован-

ных лентикулостриарных артерий, которая

максимально подвержена негативному влия-

нию ишемического процесса (рис. 3, в).

Интервенционная процедура

Под местной анестезией с использованием

трансфеморального доступа баллонный провод-

никовый катетер Merci 8 F (Concentric Medical

Inc.) был заведен в шейный сегмент правой внут-

ренней сонной артерии. Микрокатетер Trevo Pro

(Stryker) осторожно провели через окклюзию

СМА при помощи 0,014-дюймового микропро-

водника Transend (Stryker) под флюороскопичес-

ким контролем. Чтобы подтвердить правильное

местоположение микрокатетера в целевой арте-

рии (за зоной окклюзии), была выполнена мик-

роангиография. В нашем случае для механичес-

кой тромбэктомии использовалось устройство

Trevo 4,0 × 20 мм (Stryker). Стент-ретривер подве-

ли к дистальному отделу микрокатетера. Путем

стягивания микрокатетера с подведенного стент-

ретривера осуществили его расправление в пре-

Рис. 2. М1-сегмент правой средней
мозговой артерии гиперденсен за счет
наличия тромбоза в ее просвете (вы-
делен овалом). Один из ранних указу-
ющих КТ-признаков при остром
ишемическом инсульте
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делах места окклюзии. В области тромба произо-

шло восстановление кровотока за счет прижатия

стентом тромботических масс к стенке артерии

(рис. 4, а). Выполнена ангиография для оценки

состояния дистального русла. Через 5 мин при

раздутии баллона на дистальном отрезке провод-

никового катетера осуществили тромбоэкстрак-

цию: полностью развернутое устройство Trevo

вместе с микрокатетером для доставки аккуратно

вытащили в направляющий катетер как единое

целое. Одномоментно ассистент выполнял аспи-

рацию из проводникового катетера. Получены

тромботические массы. Проведена ангиография:

восстановление проходимости сегмента М1 пра-

вой СМА, без признаков диссекции и дистальной

эмболии, кровоток TICI 3 (рис. 4, б, в). 

КТ головного мозга выполнена через 1 сут

(рис. 5). Конечная территория инфаркта после

реваскуляризации включала область крово-

снабжения лентикулостриарных артерий, об-

ласть с очень плохими коллатералями (рис. 6).

Через 7 сут отмечена положительная динамика

течения ишемического повреждения в правой

подкорковой области (рис. 7). 

В послеоперационном периоде (на 1-е, 14-е

и 21-е сутки) неврологический статус был оценен

по шкале NIHSS и составил 10, 8 и 5 баллов соот-

ветственно. Клиническая эффективность прово-

Рис. 3. Ангиограммы правого каротидного бассейна:

а – ранняя артериальная фаза, стрелкой указана окклюзия М1-сегмента правой средней мозговой артерии; б – поздняя артериаль-
ная фаза, благодаря прочным лептоменингеальным коллатералям множество ветвей правой средней мозговой артерии заполняют-
ся ретроградно (овал); в – ранняя венозная фаза, область без антеградного и ретроградного заполнения – зона кровоснабжения за-
блокированных лентикулостриарных артерий (овал)

а б в

Рис. 4. Эффект временного шунтирования (а) и окончательный результат операции – прямая (б) и боковая (в)
проекции

а б в
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димой терапии определена по функциональным

исходам на 30-е сутки от начала заболевания

с помощью модифицированной шкалы Рэнкина

и соответствовала 2 баллам. Через 3 мес от начала

заболевания и проведенных двух этапов реабили-

тации этот показатель составил 1 балл.

Заключение

Острый ишемический инсульт по причине

окклюзии КЦА в каротидном бассейне пред-

ставляет собой большой спектр вариантов быс-

трого и медленного роста ЯИ, отражающий раз-

личия в емкости коллатерального кровотока

Рис. 5. Результаты компьютерной томо-
графии головного мозга через 1 сут по-
сле вмешательства

Рис. 6. Сформи-
ровавшийся очаг
ишемии в правой
подкорковой об-
ласти соответст-
вует зоне крово-
снабжения лен-
тикулостриарных
артерий (зоне без
коллатерального
заполнения)

Рис. 7. Результаты компьютерной томо-
графии головного мозга через 7 сут по-
сле вмешательства
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и общей церебральной толерантности к ише-

мии. В настоящее время окончены клинические

исследования по индивидуализации отбора па-

циентов для проведения реперфузионной тера-

пии при острой окклюзии КЦА, основанного

на оценке объема потенциально жизнеспособ-

ной ткани, а не на фиксированном временном

окне. Продемонстрирована клиническая польза

отсроченной реперфузии в случаях небольшого

ЯИ. Это свидетельствует о том, что у пациентов

с медленным увеличением ЯИ, у которых не

происходит реперфузии, в конечном итоге раз-

виваются такие же неблагоприятные исходы,

как и у больных с быстрым прогрессированием

ишемического повреждения головного мозга.

Результаты этих исследований легли в основу

изменений в рекомендациях AHA и ASA по ран-

нему ведению пациентов с ОИИ.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.

Литература/References

1. Smith W.S., Lev M.H., English J.D., Camargo E.C., Chou M.,
Johnston S.C. et al. Significance of large vessel intracranial
occlusion causing acute ischemic stroke and TIA. Stroke. 2009;
40 (12): 3834–40. DOI: 10.1161/STROKEAHA.109.561787

2. Jovin T.G., Chamorro A., Cobo E., de Miquel M.A.,
Molina C.A., Rovira A. et al. Thrombectomy within 8 hours
after symptom onset in ischemic stroke. N. Engl. J. Med. 2015;
372 (24): 2296–306. DOI: 10.1056/NEJMoa1503780

3. Campbell B.C., Mitchell P.J., Kleinig T.J., Dewey H.M.,
Churilov L., Yassi N. et al. Endovascular therapy for ischemic
stroke with perfusion-imaging selection. N. Engl. J. Med. 2015;
372 (11): 1009–18. DOI: 10.1056/NEJMoa1414792

4. Saver J.L., Goyal M., Bonafe A., Diener H.C., Levy E.I.,
Pereira V.M. et al. Stent-retriever thrombectomy after intra-
venous t-PA vs. t-PA alone in stroke. N. Engl. J. Med. 2015; 372
(24): 2285–95. DOI: 10.1056/NEJMoa1415061

5. Goyal M., Demchuk A.M., Menon B.K., Eesa M.,
Rempel J.L., Thornton J. et al. Randomized assessment of rapid
endovascular treatment of ischemic stroke. N. Engl. J. Med.
2015; 372 (11): 1019–30. DOI: 10.1056/NEJMoa1414905

6. Berkhemer O.A., Fransen P.S., Beumer D., van den Berg L.A.,
Lingsma H.F., Yoo A.J. et al. A randomized trial of intraarteri-
al treatment for acute ischemic stroke. N. Engl. J. Med. 2015;
372 (1): 11–20. DOI: 10.1056/NEJMoa1411587

7. Powers W.J., Derdeyn C.P., Biller J., Coffey C.S., Hoh B.L.,
Jauch E.C. et al. 2015 American Heart Association/American
Stroke Association focused update of the 2013 guidelines for the
early management of patients with acute ischemic stroke
regarding endovascular treatment: a guideline for healthcare
professionals from the American Heart Association/American
Stroke Association. Stroke. 2015; 46 (10): 3020–35. DOI:
10.1161/STR.0000000000000074

8. Fiehler J., Cognard C., Gallitelli M., Jansen O., Kobayashi A.,
Mattle H.P. et al. European recommendations on organization
of interventional care in acute stroke (EROICAS). Int. J. Stroke.
2016; 11 (6): 701–16. DOI: 10.1177/1747493016647735

9. Jauch E.C., Saver J.L., Adams H.P., Bruno A., Connors J.J.,
Demaerschalk B.M. et al. Guidelines for the early management

of patients with acute ischemic stroke: a guideline for health-
care professionals from the American Heart
Association/American Stroke Association. Stroke. 2013; 44 (3):
870–947. DOI: 10.1161/STR.0b013e318284056a

10. Hill M.D., Goyal M., Demchuk A.M., Fisher M. Ischemic
stroke tissue window in the new era of endovascular treatment.
Stroke. 2015; 46 (8): 2332–4. DOI: 10.1161/STROKEAHA.
115.009688

11. Astrup J., Siesjö B.K., Symon L. Thresholds in cerebral
ischemia – the ischemic penumbra. Stroke. 1981; 12 (6):
723–5. DOI: 10.1161/01.str.12.6.723

12. Darby D.G., Barber P.A., Gerraty R.P., Desmond P.M.,
Yang Q., Parsons M. et al. Pathophysiological topography of
acute ischemia by combined diffusion-weighted and perfusion
MRI. Stroke. 1999; 30 (10): 2043–52. DOI:
10.1161/01.str.30.10.2043

13. Liebeskind D.S. Collaterals in acute stroke: beyond the clot.
Neuroimaging Clin. N. Am. 2005; 15 (3): 553–73. DOI:
10.1016/j.nic.2005.08.012

14. Wheeler H.M., Mlynash M., Inoue M., Tipirnini A., Liggins J.,
Bammer R. et al. The growth rate of early DWI lesions is high-
ly variable and associated with penumbral salvage and clinical
outcomes following endovascular reperfusion. Int. J. Stroke.
2015; 10 (5): 723–9. DOI: 10.1111/ijs.12436

15. Hakimelahi R., Vachha B.A., Copen W.A., Papini G.D., He J.,
Higazi M.M. et al. Time and diffusion lesion size in major ante-
rior circulation ischemic strokes. Stroke. 2014; 45 (10):
2936–41. DOI: 10.1161/STROKEAHA.114.005644

16. Marchal G., Beaudouin V., Rioux P., de la Sayette V., Le
Doze F., Viader F. et al. Prolonged persistence of substantial
volumes of potentially viable brain tissue after stroke: a correla-
tive PET-CT study with voxel-based data analysis. Stroke. 1996;
27 (4): 599–606. DOI: 10.1161/01.str.27.4.599

17. Saver J.L., Goyal M., van der Lugt A., Menon B.K.,
Majoie C.B., Dippel D.W. et al. Time to treatment with
endovascular thrombectomy and outcomes from ischemic
stroke: a meta-analysis. JAMA. 2016; 316 (12): 1279–88. DOI:
10.1001/jama.2016.13647

18. Ribo M., Molina C.A., Cobo E., Cerdà N., Tomasello A.,
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дицинских исследований ЭКВАТОР (Enhancing the QUAlity and Transparency Of Health Research – EQUA-

TOR – Network), а также методических рекомендаций, подготовленных под редакцией Ассоциации науч-
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ми и принципами.

I.1. Определение авторства
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I.4. Плагиат и вторичные публикации

Недопустимо использование недобросовестного текстуального заимствования и присвоение резуль-
татов исследований, не принадлежащих авторам подаваемой рукописи. 

Проверить статью на оригинальность можно при помощи сервисов https://www.antiplagiat.ru/ (для рус-
скоязычных текстов) и http://www.plagiarism.org/ (для англоязычных текстов). Редакция оставляет за собой
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дания. 

II. Правила подачи рукописи в редакцию

II.1. Форма подачи рукописи
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с англ. СПб.; 2015.
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в нашем журнале допустимо увеличение количества авторов в клиническом наблюдении.
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II.2. Сопроводительные документы

К сопроводительным документам относятся:
– направление на бланке организации с печатью и визой руководителя;
– заявление о подаче рукописи к публикации;
– контрольный лист;
– копия заключения этического комитета относительно исследования (при необходимости);
– заключение официального бюро переводов о соответствии англоязычного и русскоязычного текс-

тов (для авторов, которые хотят опубликовать полный текст статьи и на русском, и на английском язы-
ках в электронном варианте).

II.3. Дополнительные материалы

Редакция журнала принимает от авторов статей любые видео- и аудиоматериалы, призванные по-
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III. Правила оформления статей

III.1. Формат

Статья должна быть напечатана шрифтом Times New Roman или Arial, размер шрифта 12, с двойным
интервалом между строками, все поля, кроме левого, шириной 2 см, левое поле 3 см. Все страницы долж-
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III.2. Язык статьи

К публикации в журнале принимаются рукописи на русском и/или английском языках. В случае ес-
ли статья написана на русском языке, обязателен перевод на английский язык метаданных статьи:
Ф.И.О. авторов, официальные названия учреждений, адреса, название статьи, резюме, ключевые слова,
информация для контакта с ответственным автором, а также пристатейный список литературы
(References) – см. ниже. 

При желании авторы могут предоставить полный текст статьи как на русском, так и на английском
языках. Сопровождение перевода заключением любого официального бюро переводов о соответствии ан-
глоязычного и русскоязычного текстов обязательно. При наличии полных текстов статей на двух языках
в печатной версии журнала публикуется русскоязычный текст, а в электронной версии – оба варианта. 

В случае если авторы не предоставили метаданных статьи на английском языке или перевод некаче-
ственный, редакция прибегает к услугам переводчика самостоятельно (право выбора переводчика оста-
ется за редакцией). Некачественные переводы полных текстов не редактируются и не публикуются. 

Редколлегия журнала не несет ответственности за качество перевода, но контролирует сохранение
достоверности информации, предоставленной авторами на оригинальном языке.

Статьи зарубежных авторов на английском языке могут публиковаться по решению главного редак-
тора журнала без перевода на русский язык (за исключением названия, резюме и ключевых слов) либо
с полным или частичным переводом (названия и подписи к рисункам, таблицам).

III.3. Титульный лист

Титульный лист должен содержать следующую информацию: 
– фамилии, имена, отчества всех авторов с указанием ученой степени, звания, должности и номера

аккаунта на www.orcid.org (в виде ссылки, например: http://orcid.org/0000-0000-0000-0000);
– название статьи;
– полное наименование учреждения, в котором работает каждый автор, в именительном падеже

с обязательным указанием статуса организации (аббревиатура перед названием) и ведомственной при-
надлежности; 

– почтовый адрес учреждения с указанием индекса;
– контакты ответственного автора: Ф.И.О. полностью, должность, ученая степень, звание и адрес эле-

ктронной почты. 
Если авторов несколько, у каждой фамилии и соответствующего учреждения проставляется цифро-

вой индекс. Если все авторы статьи работают в одном учреждении, указывать место работы каждого ав-
тора отдельно не нужно, достаточно указать учреждение один раз. Если у автора несколько мест работы,
каждое обозначается отдельным цифровым индексом. 

Титульный лист дублируется на английском языке. Фамилии авторов рекомендуется транслитериро-
вать так же, как в предыдущих публикациях (и в аккаунте ORCID), или по системе BGN (Board of
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Geographic Names). В отношении организации(ий) важно, чтобы был указан официально принятый анг-
лийский вариант наименования.
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III.4. Резюме

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

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

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

Резюме и ключевые слова должны быть представлены как на русском, так и на английском языках. 
ВАЖНО! Аннотация на английском языке – автономный от статьи источник информации и единст-

венный для англоязычной публики. Чем правильнее составлено резюме, тем больше шансов его достой-
ной оценки англоязычными экспертами.

III.5. План построения оригинальных статей

Структура оригинальных статей должна соответствовать формату IMRAD (Introduction, Methods,
Results, Discussion): резюме и ключевые слова на русском языке и английском языках; введение, отража-
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ющее состояние вопроса к моменту написания статьи; цели и задачи настоящего исследования; матери-
ал и методы; результаты; обсуждение; выводы по пунктам или заключение (по желанию авторов); благо-
дарности (если есть); информация о финансовой поддержке работы, грантах (обязательно); указание на
конфликт интересов (обязательно); список цитированной литературы.

Во «Введении» дается краткий обзор релевантных данных, критическая оценка литературы, имею-
щей отношение к рассматриваемой проблеме, обоснование новизны и значимости исследования в гло-
бальном плане (не только в плане данного города или страны), определяются нерешенные вопросы и ста-
вятся четко сформулированные цели и задачи, поясняющие дальнейшее исследование. Каждое ключевое
слово статьи должно найти отражение во введении. Рекомендуется избегать длинных анализов и длин-
ных исторических экскурсов.

Раздел «Материал и методы» должен содержать информацию о том, где и когда проведено исследо-
вание; критерии включения и исключения пациентов, опытных животных4; описание метода исследова-
ния (когортное, проспективное, рандомизированное испытание лекарств, ретроспективное, серия на-
блюдений); детальное описание нового лекарства, метода, модификации, эксперимента, хирургического
вмешательства в определенной последовательности; краткое описание протокола (Standard Operating
Protocol – SOP)5.

Методы, опубликованные ранее, должны сопровождаться ссылками: автором описываются только
относящиеся к теме изменения.

В работах, представляющих результаты научных исследований, должны быть использованы совре-
менные методы статистической обработки данных, которые необходимо описать в разделе статьи «Мате-
риал и методы». Обязательное в статистическом анализе: расчет размера выборки на основе статистиче-
ской мощности; определение нормальности распределения по Колмогорову–Смирнову или Шапи-
ро–Уилку; детальное представление моделей логистического или линейного регрессионного анализа
(детерминанты и коварианты); статистический пакет и версия.

Раздел «Результаты» должен быть ясным и лаконичным. Данные следует представлять в абсолютных
числах и в процентах, должны быть указаны 95% доверительный интервал (95 ДИ%) и значение p. План-
ки погрешностей требуются на всех точках экспериментальных и расчетных данных с объяснением в тек-
сте того, каким образом эти погрешности были установлены.

Изложение результатов и обсуждения в одном разделе не допускается.
В «Обсуждении» дается убедительное объяснение результатов и показывается их значимость. В слу-

чае проведения вычислительных исследований полученные результаты должны быть сопоставлены с ин-
формацией из опубликованных экспериментальных работ, если подобное возможно.

Нужно указать, являются ли приводимые числовые значения первичными или производными, при-
вести пределы точности, надежности, интервалы достоверности, оценки, рекомендации, принятые или
отвергнутые гипотезы, обсуждаемые в статье.

III.6. Оформление обзоров

Желательно, чтобы составление обзоров соответствовало международным рекомендациям по систе-
матическим методам поиска литературы и стандартам. Резюме обзорных статей должны содержать ин-
формацию о методах поиска литературы по базам данных. С подробной информацией относительно со-
ставления обзоров можно ознакомиться в руководстве PRISMA (Рекомендуемые элементы отчетности
для систематического обзора и метаанализа), доступном по ссылке http://prisma-statement.org.

III.7. Оформление клинических наблюдений

Клинические наблюдения, оформленные согласно рекомендациям CARE, имеют приоритет. С реко-
мендациями CARE можно ознакомиться по ссылке http://care-statement.org.

III.8. Стандарты

Все термины и определения должны быть научно достоверны, их написание (как русское, так и ла-
тинское) должно соответствовать «Энциклопедическому словарю медицинских терминов» (1984 г.,
под ред. акад. Б.В. Петровского, http://www.twirpx.com/file/123175/). Лекарственные препараты должны
быть приведены только в международных непатентованных названиях, которые употребляются первыми,
затем в случае необходимости приводится несколько торговых названий препаратов, зарегистрированных
в России (в соответствии с информационно-поисковой системой «Клифар-Госреестр» [Государственный
реестр лекарственных средств]). 

4 При представлении в печать экспериментальных работ следует руководствоваться  «Правилами проведения работ с использова-
нием экспериментальных животных». Помимо вида, пола и количества использованных животных, авторы обязательно должны
указывать применявшиеся при проведении болезненных процедур методы обезболивания и методы умерщвления животных.

5 Настоятельно рекомендуется руководствоваться «Едиными стандартами представления результатов и испытаний Экспертной груп-
пы CONSORT» (Consolidated Standards of Reporting Trials), с которыми можно ознакомиться здесь: http://www.consort-statement.org/
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Желательно, чтобы написание названий ферментов соответствовало стандарту Enzyme Nomenclature
(http://www.chem.qmul.ac.uk/iubmb/enzyme/)

Желательно, чтобы названия наследуемых или семейных заболеваний соответствовали международ-
ной классификации наследуемых состояний у человека (Mendelian Inheritance in Man –
http://ncbi.nlm.nih.gov/).

Названия микроорганизмов должны быть выверены в соответствии с изданием «Медицинская мик-
робиология» (под ред. В.И. Покровского, http://www.webmedinfo.ru/medicinskaya-mikrobiologiya-pozdeev-
o-k-рokrovskij-v-i.html). 

Рукопись может сопровождать словарь терминов (неясных, способных вызвать у читателя затрудне-
ния при прочтении). Помимо общепринятых сокращений единиц измерения, физических, химических
и математических величин и терминов (например, ДНК), допускаются аббревиатуры словосочетаний,
часто повторяющихся в тексте. Все вводимые автором буквенные обозначения и аббревиатуры должны быть
расшифрованы в тексте при их первом упоминании. Не допускаются сокращения простых слов, даже если
они часто повторяются. Дозы лекарственных средств, единицы измерения и другие численные величины
должны быть указаны в системе СИ.

III.9. Требования к рисункам

Общие вопросы

Каждое изображение подается отдельным файлом.  Файлы с графическими изображениями должны
иметь логические имена (Иванов.Рисунок 1).

В тексте все иллюстрации (фотографии, схемы, диаграммы, графики и т. д.) именуются рисунками.
На все рисунки в тексте должны быть даны ссылки. Рисунки должны располагаться непосредственно по-
сле текста, в котором они упоминаются впервые.

В изображении следует применять шрифты Arial или Times New Roman.
Все надписи на рисунках должны быть переведены на русский язык в виде текстового примечания.

Форматы

Черно-белые и цветовые тоновые рисунки должны быть в расширении .tiff  и разрешении 300 dpi.
Векторная графика – в расширениях .ai, .eps (в версии не выше Adobe Illustrator CS6).

Если электронное графическое изображение создано в приложении Microsoft Office (Word,
PowerPoint, Excel), то его следует представлять по принципу «как есть» в том же формате, чтобы обеспе-
чить возможность внесения в них изменений.

Не следует присылать:

– файлы с очень низким разрешением (например, отформатированные для показа на экране);
– рисунки, опубликованные ранее в других работах авторов (редакция оставляет за собой право про-

верки рисунков на плагиат через Google Images).

III.10. Подписи к рисункам и фотографиям

Подписи к рисункам должны содержать исчерпывающий комментарий к изображению, в том числе
указание на использованный способ визуализации и представленную проекцию при демонстрации ре-
зультатов инструментальных диагностических методик, все условные обозначения и аббревиатуры рас-
крыты. В подписях к микрофотографиям необходимо указывать метод окраски препарата и увеличение
окуляра и объектива. В подписях к графикам указываются обозначения по осям абсцисс и ординат и еди-
ницы измерения, приводятся пояснения по каждой кривой. 

Если рисунок состоит из нескольких частей, у них должен быть общий заголовок и отдельные подпи-
си для каждой части.

III.11. Оформление таблиц

Сверху справа необходимо обозначить номер таблицы (если таблиц больше, чем одна), ниже дается
ее название. Сокращения слов в таблицах не допускаются. Все цифры в таблицах должны соответство-
вать цифрам в тексте.

Таблицы можно давать в тексте, не вынося на отдельные страницы. Ссылки на таблицы даются в тек-
сте статьи.

При заимствовании таблицы или рисунка из какого-либо источника оформляется сноска на источ-
ник в соответствии с требованиями к оформлению сносок.

III.12. Математические формулы

Математические уравнения следует представлять как редактируемый текст, а не в виде изображений,
и нумеровать по порядку. Переменные следует обозначать курсивом.
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III.13. Библиографические списки

Правильное описание используемых источников в списках литературы является залогом того, что ци-
тируемая публикация будет учтена при оценке научной деятельности ее авторов и организаций, которые они
представляют.

В журнале «Эндоваскулярная хирургия» применяется ванкуверский стиль цитирования (в списке
литературы ссылки нумеруются не по алфавиту, а по мере упоминания в тексте, независимо от языка,
на котором дана работа).

В оригинальных статьях желательно цитировать не более 30 источников, в обзорах литературы – не бо-
лее 60, в других материалах – до 15.

Библиографические ссылки в тексте статьи даются цифрой в квадратных скобках. Необходимо убе-
диться в том, что для всех источников, приведенных в списке литературы, присутствуют ссылки в тексте
(и наоборот).

Библиография должна содержать помимо основополагающих работ публикации за последние 5 лет,
прежде всего статьи из журналов, ссылки на высокоцитируемые источники, в том числе из Scopus  и Web
of Science. Ссылки должны быть проверяемыми.

Каждый научный факт должен сопровождаться отдельной ссылкой на источник. Если в одном пред-
ложении упоминается несколько научных фактов, после каждого из них ставится ссылка (не в конце
предложения). При множественных ссылках они даются в порядке хронологии [5–9].

Названия журналов в сокращенном виде должны даваться в соответствии с List of Title Word
Abbreviations (перечень сокращений названий): http://www.issn.org/services/online-services/access-to-the-
ltwa/

Ссылки на интернет-источники должны быть надежными и долговечными. Как минимум, следует
давать полный URL-адрес и дату, когда ссылка была доступной. Также следует дать любую иную допол-
нительную информацию, если таковая известна: DOI, имена авторов, даты, ссылки на источники публи-
кации и т. д.

Не следует ссылаться на неопубликованные, ретрагированные (отозванные из печати) статьи. Недо-
пустимо самоцитирование, кроме случаев, когда это необходимо (в обзоре литературы не более 3–5 ссы-
лок).

Не следует ссылаться на учебники!
Не следует ссылаться на диссертации, а также авторефераты диссертаций, правильнее ссылаться на

статьи, опубликованные по материалам диссертационных исследований.
Документы (приказы, ГОСТы, медико-санитарные правила, методические указания, положения, по-

становления, санитарно-эпидемиологические правила, нормативы, федеральные законы) нужно указы-
вать не в списках литературы, а сносками в тексте.

В библиографическом описании книги (см. образец) важно указать город и год издания. Если ссылка
дается на главу книги, сначала указываются автор(ы) и название главы, а после – автор(ы) или редак-
тор(ы) и название книги; затем выходные данные. 

В библиографическом  описании статьи из журнала при авторском коллективе до 6 человек включитель-
но упоминаются все, при больших авторских коллективах – 6 первых авторов «и др.», в иностранных «et al.»;
если упоминаются редакторы, после фамилии в скобках ставится «ред.», в иностранных «Еd.» или «Еds.».

Список  литературы должен даваться на языке оригинала (русскоязычные источники кириллицей,
англоязычные латиницей) и отдельным блоком (References) на латинице для международных баз данных.

Если в списке есть ссылки на иностранные публикации, они полностью повторяются в блоке
References. Русскоязычные фамилии авторов транслитерируются. Названия статей, монографий, сборни-
ков статей, конференций переводятся на английский язык с указанием после выходных данных языка ори-
гинала (in Russ.). Названия русскоязычных источников транслитерируются (см. образец) и переводятся,
если перевод названия зарегистрирован в международных базах данных.

ВАЖНО! Названия журналов/статей не следует переводить самостоятельно, необходимо копировать
официально документированный перевод, выложенный в архиве на сайте журнала или в базе данных
eLibrary.ru, иначе ссылка будет недействительной!

При подготовке ссылок на статьи, опубликованные в журнале «Эндоваскулярная хирургия», реко-
мендуется использование данных из титулов статей (блоки «Для цитирования» и For citation).

Для статей, имеющих цифровой идентификатор Digital Object Identifier (DOI), необходимо его указы-
вать. Проверить наличие DOI статьи можно по ссылке: http://search.crossref.org.

Примеры оформления блока «Литература»

Статья из журнала:

Бузаев И.В., Плечев В.В., Николаева И.Е. Принятие решения о виде реваскуляризации при стабильной
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