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Эндоваскулярная хирургия

«Эндоваскулярная хирургия» – ведущее научно-практическое периодическое издание

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

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

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

статьи.

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

фессора, ведущие зарубежные специалисты, представляющие как рентгенэндоваскулярную

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

нал привлекательным изданием для практических врачей различных специальностей, уче-

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

Журнал предоставляет страницы для публикации материалов своих исследований не

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

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

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

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

ций на соискание ученых степеней кандидата и доктора медицинских наук.

Редакция журнала придерживается принципов и рекомендаций Ассоциации научных

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

комитета редакторов медицинских журналов (ICMJE).

Индексируется в Российском индексе научного цитирования.

Выходит один раз в три месяца.

Публикация статей в журнале бесплатная.

Russian Journal of Endovascular Surgery
(Endovaskulyarnaya Khirurgiya)

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

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

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

discussion articles.

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

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

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

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

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

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

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

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

lication of basic results of candidate and doctoral theses.

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

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

Medical Journal Editors (ICMJE).

Indexed by Russian Science Citation Index.

Published quarterly.

Publication in the journal is free.



Содержание / Contents

R
u

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
2

1
; 

8
 (

2
)

118

СОДЕРЖАНИЕ

От главного редактора

Обзоры

Абугов С.А., Поляков Р.С., Карамян Д.А., Пурецкий М.В., Мар-
данян Г.В., Чарчян Э.Р. Современное состояние проблемы
эндоваскулярного лечения при расслоении аорты B-типа

Коротких А.В., Бабунашвили А.М. Дистальный лучевой до-
ступ – современные тенденции

Оригинальные статьи

Алекян Б.Г., Покровский А.В., Зотиков А.Е., Карапетян Н.Г.,
Чупин А.В., Попов В.А., Варава А.Б., Тимина И.Е., Гёле-
цян Л.Г., Иродова Н.Л., Григорян М.В., Кныш Ю.Б., Кравчен-
ко В.В., Галстян А.В., Ревишвили А.Ш. Результаты различ-
ных стратегий лечения пациентов с сочетанным пораже-
нием внутренних сонных и коронарных артерий

Хильчук А.А., Абугов С.А., Щербак С.Г., Гладышев Д.В., Апаль-
ко С.В., Лазакович Д.Н. Ранняя диагностика контраст-инду-
цированного острого почечного повреждения у пациен-
тов с острым коронарным синдромом без элевации сег-
мента ST

Васеев Д.В., Рыжкин С.А., Володюхин М.Ю., Михайлов М.К.
Оценка доз облучения пациентов при цереброваскуляр-
ных вмешательствах, проводимых под контролем рентге-
новского излучения

Курцер М.А., Григорьян А.М., Бреслав И.Ю., Амбарцумян Г.А.,
Мкртычян Б.Т., Сергачева А.С. Непосредственные резуль-
таты временной баллонной окклюзии общих подвздош-
ных артерий при врастании плаценты

Тер-Акопян А.В., Крючкова О.В., Калинин А.А., Ликов В.Ф.,
Ломакин Н.В., Оганесян А.С., Абрамов А.С., Никитин Н.Е.,
Мамырбаев А.А. Стентирование внутренних сонных арте-
рий с применением стентов последнего поколения

Клинические наблюдения

Абугов С.А., Чарчян Э.Р., Поляков Р.С., Пурецкий М.В., Мар-
данян Г.В., Пиркова А.А., Вартанян Э.Л., Крайников Д.А., Са-
фонова В.М., Брешенков Д.Г. Гибридный подход в лечении
патологии аорты у больного с дисплазией соединитель-
ной ткани

Шахов Е.Б., Новиков М.Ю., Петров Д.В., Шахов Б.Е., Чебо-
тарь Е.В., Максимов А.Л. Эндоваскулярное вмешательство
у «хрупкого» коморбидного пациента с острым коронар-
ным синдромом с подъемом сегмента ST при аномальной
анатомии коронарного русла

Майнгарт С.В., Некрасов А.С., Зебелян А.А., Федорченко А.Н.,
Порханов В.А. Профилактика обструкции устья левой ко-
ронарной артерии при трансфеморальной имплантации
аортального клапана

Петросян К.В., Дадабаев Г.М., Титов Д.А., Соркомов М.Н.,
Салохиддинов М.А., Лосев В.В., Бабенко С.И., Муратов Р.М.
Успешное репротезирование аортального клапана с ис-
пользованием методики valve-in-valve после ранее выпол-
ненного протезирования аортального клапана бесшов-
ным двухкомпонентным биологическим протезом Arbor
Trilogy

Кокорин Д.М., Майстренко Д.Н., Генералов М.И., Ива-
нов А.С., Олещук А.Н., Альшин Т.Р., Горский А.Г. Первый
опыт ретроградной переднелатеральной пункции подко-
ленной артерии при эндоваскулярном лечении хроничес-
кой окклюзии поверхностной бедренной артерии

Ефимов В.В., Федорченко А.Н., Порханов В.А., Белый А.И.,
Суслов Е.С. Церебральная инфекционная аневризма как
осложнение бактериального эндокардита

Юбилей

Поздравляем академика РАН Баграта Гегамовича Алекяна
с 70-летним юбилеем!

CONTENTS

From the Editor-in-Chief

Reviews

Abugov S.A., Polyakov R.S., Karamyan D.A., Puretskiy M.V.,
Mardanyan G.V., Charchyan E.R. Modern condition of the
problem of endovascular treatment in type B aortic dissection

Korotkikh A.V., Babunashvili A.M. Distal radial access – modern
trends

Original articles

Alekyan B.G., Pokrovsky A.V., Zotikov A.E., Karapetyan N.G.,
Chupin A.V., Popov V.A., Varava A.B., Timina I.E., Gele-
tsyan L.G., Irodova N.L., Grigoryan M.V., Knysh Yu.B.,
Kravchenko V.V., Galstyan A.V., Revishvili A.Sh. Results of dif-
ferent treatment strateges the patients with combined coro-
nary and carotid artery disease

Khil’chuk A.A., Abugov S.A., Shcherbak S.G., Gladyshev D.V.,
Apal’ko S.V., Lazakovich D.N. Early diagnosis of contrast-
induced acute kidney injury in patients with non-ST-elevation
acute coronary syndrome

Vaseev D.V., Ryzhkin S.A., Volodyukhin M.Yu., Mikhaylov M.K.
Assessment of patient radiation doses during interventional
neuroradiology procedures performed under the control of
X-ray

Kurtser M.A., Grigoryan A.M., Breslav I.Yu., Ambartsumyan G.A.,
Mkrtychyan B.T., Sergacheva A.S. Immediate results of tempo-
rary balloon occlusion of the common iliac arteries in placen-
ta accreta

Ter-Akopyan A.V., Kryuchkova O.V., Kalinin A.A., Likov V.F.,
Lomakin N.V., Oganesyan A.S., Abramov A.S., Nikitin N.E.,
Mamyrbaev A.A. Stenting of the internal carotid arteries using
the latest generation stents

Case reports

Abugov S.A., Charchyan E.R., Polyakov R.S., Puretskiy M.V.,
Mardanyan G.V., Pirkova A.A., Vartanyan E.L., Kraynikov D.A.,
Safonova V.M., Breshenkov D.G. Hybrid approach in the treat-
ment of aortic pathology in a patient with connective tissue
dysplasia

Shakhov E.B., Novikov M.Yu., Petrov D.V., Shakhov B.E.,
Chebotar E.V., Maksimov A.L. Endovascular intervention in
“fragile” comorbid patient with the acute coronary syndrome
with ST-segment elevation and anomalous anatomy of the
coronary bed

Mayngart S.V., Nekrasov A.S., Zebelyan A.A., Fedorchenko A.N.,
Porkhanov V.A. Prevention of occlusion of the left main coro-
nary artery following transcatheter aortic valve implantation

Petrosyan K.V., Dadabaev G.M., Titov D.A., Sorkomov M.N.,
Salokhiddinov M.A., Losev V.V., Babenko S.I., Muratov R.M.
Successful aortic valve replacement using the valve-in-valve
technique after a previous aortic valve replacement with the
Arbor Trilogy sutureless two-piece biological prosthesis

Kokorin D.M., Maystrenko D.N., Generalov M.I., Ivanov A.S.,
Oleshchuk A.N., Al’shin T.R., Gorskiy A.G. The first experience
of retrograde, anterolateral popliteal artery puncture in
endovascular treatment of chronic occlusion of the superfi-
cial femoral artery

Efimov V.V., Fedorchenko A.N., Porkhanov V.A., Belyy A.I., Sus-
lov E.S. Cerebral infectious aneurysm as a complication of bac-
terial endocarditis

Anniversary

Congratulations to Academician of the Russian Academy of
Sciences Bagrat Alekyan on his 70th Birthday!

119

121

135

144

154

169

176

185

228

237

206

215

222

191

199

© Эндоваскулярная хирургия, 2021



Редакционная статья

Уважаемые коллеги! 

Представляем вашему вниманию наш очеред-
ной, второй в этом году, номер журнала «Эндоваску-
лярная хирургия», в котором традиционно пред-
ставлены наиболее интересные и актуальные ас-
пекты эндоваскулярного лечения ишемической
болезни сердца, сосудистой патологии, врожденных
и приобретенных пороков сердца, а также гинеко-
логической патологии.

Открывает номер обзорная работа С.А. Абугова и
соавт. из ФГБНУ «Российский научный центр хи-
рургии им. академика Б.В. Петровского» и ФГБОУ
ДПО «Российская медицинская академия непре-
рывного профессионального образования» Мин-
здрава России, посвященная современному состоя-
нию эндоваскулярного лечения при расслоениях
аорты типа В по классификации Stanford. Прове-
денный анализ литературы позволил авторам сде-
лать заключение, что эндопротезирование грудного
отдела аорты является малоинвазивным высокотех-
нологичным методом лечения острого и хроничес-
кого расслоения аорты B-типа по классификации
Stanford, главной целью которого служит преду-
преждение разрыва аорты и разрешение синдрома
мальперфузии внутренних органов. Несмотря на
свою меньшую инвазивность, эндопротезирование
аорты, как и другие хирургические процедуры, име-
ет ряд осложнений. Неуклонный прирост выполня-
емых эндоваскулярных протезирований и исполь-
зование многокомпонентных систем (два и более
стент-графта) закономерно привели к увеличению
числа послеоперационных осложнений, ассоцииро-
ванных именно с конструкцией и имплантацией
стент-графтов. Представленный обзор литературы
демонстрирует основные механизмы, лежащие в ос-
нове патогенеза каждого из этих осложнений. Тща-
тельное планирование, проведение морфометриче-
ского анализа аорты, а также соблюдение рекомен-
даций позволяют снизить количество осложнений
после эндопротезирования грудного отдела аорты у
пациентов с расслоением аорты. Регулярное наблю-
дение с оценкой динамики происходящих измене-
ний по данным МСКТ-аортографии после эндо-
протезирования аорты является ключевым факто-
ром своевременной диагностики осложнений и их
успешного лечения.

Вторая обзорная статья этого номера авторов
А.В. Коротких и А.М. Бабунашвили из Клиники
кардиохирургии ФГБОУ ВО «Амурская ГМА» Мин-
здрава России и Центра эндохирургии и литотрип-
сии посвящена современным тенденциям приме-
нения дистального лучевого доступа. В работе
представлены исторический экскурс и обзор
современных научных данных, посвященных дис-
тальному лучевому доступу. Приведены анатомо-
физиологическое обоснование возможности ис-
пользования данного доступа в эндоваскулярной
хирургии, его преимущества и недостатки по срав-

нению с традиционной методикой. Проанализиро-
ваны основные моменты, непосредственно связан-
ные с техникой дистальной пункциии, выбором
инструментария, осуществлением гемостаза, воз-
можными осложнениями и их профилактикой. От-
ражены основные сферы эндоваскулярной хирур-
гии (коронарная, сосудистая, онкологическая, ней-
роинтервенционная), где активно используется
дистальный лучевой доступ.

Оригинальная статья Б.Г. Алекяна и соавт. из
ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр хирургии им. А.В. Вишневского»
Минздрава России посвящена изучению результатов
использования различных стратегий лечения паци-
ентов с сочетанным поражением внутренних сонных
и коронарных артерий. Авторами были проанализи-
рованы непосредственные и отдаленные (средний
срок наблюдения составил 24,5 мес) результаты у 182
пациентов после проведения эндоваскулярного
(чрескожные коронарные вмешательства и каротид-
ное стентирование) и хирургического (коронарное
шунтирование и каротидная эндартерэктомия) лече-
ния пациентов с ИБС с поражением каротидного
бассейна. На основании проведенного анализа авто-
рами не было выявлено достоверных различий по
частоте развития неврологических осложнений
между пациентами, перенесшими каротидную эн-
дартерэктомию и стентирование сонных артерий.
Было показано, что рентгенэндоваскулярная ревас-
куляризация как коронарных, так и сонных артерий
у пациентов с высоким хирургическим риском явля-
ется безопасным и эффективным методом лечения и
может быть рассмотрена в качестве альтернативы
комбинированной (чрескожное коронарное вмеша-
тельство и каротидная эндартерэктомия) стратегии.
Авторами подчеркивается значение индивидуально-
го подхода к каждому конкретному пациенту в фор-
ме мультидисциплинарного консилиума, а также
важность опыта оперирующих хирургов.

Следующая работа А.А. Хильчука и соавт. из
ГБУЗ «Городская больница № 40» Санкт-Петербур-
га, ФГБНУ «РНЦХ им. академика Б.В. Петровско-
го», ФГБУ «Санкт-Петербургский государственный Э
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университет» посвящена ранней диагностике кон-
траст-индуцированного острого почечного повреж-
дения у пациентов с острым коронарным синдро-
мом без подъема сегмента ST, подвергнутым эндова-
скулярному лечению. Авторами приведены обзор
современных научных данных и анализ собственно-
го клинического материала, обобщающий результа-
ты лечения 132 пациентов, позволившие сделать за-
ключение о важности ранней диагностики данного
неблагоприятного осложнения, приведены диагно-
стические подходы и меры профилактики контраст-
индуцированной нефропатии у данного континген-
та больных ИБС.

Следующая статья Д.В. Васеева и соавт. из Ка-
занской государственной медицинской академии,
ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностичес-
кий центр», ФГБОУ ВО «Казанский государствен-
ный медицинский университет» Минздрава России
и ФГАОУ ВО «Казанский (Приволжский) федераль-
ный университет» посвящена оценке доз облучения
пациентов при цереброваскулярных вмешательст-
вах, проводимых под контролем рентгеновского из-
лучения. Авторами был проведен ретроспективный
анализ 199 рентгенэндоваскулярных исследований
и операций, продемонстрирована необходимость
дальнейшего изучения факторов, влияющих на лу-
чевую нагрузку, а также поиска путей по ее умень-
шению.

В следующей статье М.А. Курцера и соавт. из
ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова», Клини-
ческого госпиталя «Лапино», «MD Group» и ФГБОУ
ВО «Башкирский ГМУ» МЗ РФ рассматриваются
непосредственные результаты временной баллон-
ной окклюзии общих подвздошных артерий при
врастании плаценты. В статье представлены резуль-
таты эндоваскулярной поддержки при родоразре-
шении 71 пациентки с врастанием плаценты в рубец
на матке после ранее выполненного кесарева сече-
ния. Авторами сделано заключение, что временная
баллонная окклюзия общих подвздошных артерий
позволяет существенно снизить объем кровопотери,
а также обеспечить лучшую визуализацию операци-
онного поля.

Оригинальная работа А.В. Тер-Акопяна и соавт.
из ФГБУ «Центральная клиническая больница с по-
ликлиникой» Управления делами Президента Рос-
сийской Федерации посвящена результатам стенти-
рования внутренних сонных артерий с примене-
нием каротидных стентов последнего поколения.
В статье приведен краткий литературный обзор, а
также анализ результатов 158 операций каротидного
стентирования у 148 больных, позволивший авто-
рам сделать заключение, что применение двухслой-
ных каротидных стентов второго поколения явля-
ется высокоэффективным и безопасным методом
лечения при атеросклеротическом поражении внут-
ренней сонной артерии.

В последнем разделе журнала, посвященном
клиническим наблюдениям, представлено 6 крайне
интересных публикаций. Открывает раздел работа
С.А. Абугова и соавт. из ФГБНУ «РНЦХ им. акаде-
мика Б.В. Петровского» и ФГБОУ ДПО «РМАНПО»
МЗ РФ, демонстрирующая возможности гибрид-

ного подхода в лечении патологии аорты у больного
с дисплазией соединительной ткани.

В следующем наблюдении Е.Б. Шахова и соавт.
из ГБУЗ НО «Специализированная кардиохирур-
гическая клиническая больница им. академика
Б.А. Королёва», ФГБОУ ВО «Приволжский иссле-
довательский медицинский университет» МЗ РФ и
ГБУЗ НО «Городская клиническая больница № 5
Нижегородского района города Нижнего Новгоро-
да» приведено описание эндоваскулярного вмеша-
тельства у «хрупкого» коморбидного пациента с ос-
трым коронарным синдромом с подъемом сегмента
ST при аномальной анатомии коронарного русла.

В работе С.В. Майнгарта и соавт. из ГБУЗ «Науч-
но-исследовательский институт – Краевая клини-
ческая больница № 1 им. профессора С.В. Очапов-
ского» представлено крайне интересное клиничес-
кое наблюдение профилактической защиты устья
левой коронарной артерии при помощи заведения
стента в бассейн соответствующей артерии при вы-
полнении трансфеморальной транскатетерной им-
плантации аортального клапана.

В работе К.В. Петросяна и соавт. из ФГБУ «НМИЦ
сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева»
приведен редкий клинический случай успешного
репротезирования аортального клапана с использо-
ванием методики valve-in-valve после ранее выпол-
ненного протезирования аортального клапана бес-
шовным двухкомпонентным биологическим проте-
зом Arbor Trilogy.

Следующая работа Д.М. Кокорина и соавт. из
ФГБУ «Российский научный центр радиологии и
хирургических технологий им. академика А.М. Гра-
нова» МЗ РФ посвящена первому опыту ретроград-
ной переднелатеральной пункции подколенной ар-
терии при эндоваскулярном лечении хронической
окклюзии поверхностной бедренной артерии. В ра-
боте на основании анализа 4 клинических случаев
продемонстрирован один из вариантов доступа к
подколенной артерии – через переднебоковую по-
верхность голени, позволяющий оптимизировать
манипуляции эндоваскулярного хирурга во время
процедуры у пациентов с пролонгированными ок-
клюзиями бедренно-подколенных сегментов.

Завершает № 2 журнала «Эндоваскулярная хи-
рургия» редкое и интересное клиническое наблю-
дение В.В. Ефимова и соавт. из ГБУЗ «НИИ – ККБ
№ 1 им. профессора С.В. Очаповского», посвящен-
ное лечению с применением эндоваскулярных и хи-
рургических методов церебральной инфекционной
аневризмы, являющейся осложнением бактериаль-
ного эндокардита.

Мы надеемся, что вошедшие в этот номер жур-
нала статьи, представляющие несомненный науч-
ный и практический интерес, будут полезны в ва-
шей клинической работе и приглашаем вас к даль-
нейшему сотрудничеству, целью которого является
повышение уровня и качества оказания медицин-
ской помощи нашим пациентам.

Главный редактор журнала 
«Эндоваскулярная хирургия»

академик РАН Б.Г. Алекян
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Современное состояние проблемы эндоваскулярного лечения
при расслоении аорты B-типа

С.А. Абугов1, 2, Р.С. Поляков1, 2, Д.А. Карамян1, М.В. Пурецкий1, 2, Г.В. Марданян1, Э.Р. Чарчян1
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Эндопротезирование грудного отдела аорты является малоинвазивным высокотехнологичным методом лече-

ния острого и хронического расслоения аорты B-типа по классификации Stanford, главная цель которого заклю-

чается в предупреждении разрыва аорты и разрешении синдрома мальперфузии внутренних органов. Несмот-

ря на меньшую инвазивность, эндопротезирование аорты, как и другие хирургические процедуры, имеет ряд

осложнений. Неуклонный рост частоты выполняемых эндоваскулярных протезирований и использование мно-

гокомпонентных систем (два и более стент-графта) закономерно привели к появлению большего числа после-

операционных осложнений, ассоциированных именно с конструкцией и имплантацией стент-графтов. К ним

можно отнести ретроградное расслоение, развитие дистальной стент-индуцированной новой фенестрации,

миграцию и расхождение модулей стент-графтов, нарушение целостности стент-графтов и разрыв аорты, осо-

бенно у пациентов с генетически детерминированным поражением соединительной ткани.

Проведенный обзор литературы позволил выявить основные механизмы, лежащие в основе патогенеза каждо-

го из перечисленных осложнений. Тщательное планирование, проведение морфометрического анализа аорты,

а также соблюдение рекомендаций позволят сократить количество осложнений после эндопротезирования

грудного отдела аорты у пациентов с расслоением аорты. Важно отметить, что регулярное наблюдение с оцен-

кой динамики происходящих изменений по данным мультиспиральной компьютерно-томографической аорто-

графии после эндопротезирования аорты cлужит ключевым фактором своевременного выявления осложнений

и их успешного лечения.
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ние, стент-графт-индуцированное новое дистальное сообщение, миграция модулей стент-графтов, нарушение

целостности стент-графтов.
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Введение

Расслоение аорты (РА) является наиболее
частым жизнеугрожающим поражением аорты.
По данным национальных регистров Швеции,
частота острого РА составляет 3–5 случаев на
100 000 человек в год [1]. В то же время M. Lan-
denhed et al. в своём проспективном исследова-
нии с 20-летним периодом наблюдения, вклю-
чающем 30 412 пациентов, отмечают более вы-
сокую частоту – 15 случаев на 100 000 населения
в год, с преобладанием мужчин, доля которых
составила 67,5% от общего числа [2]. Примеча-
тельно, что в возрасте 65–75 лет заболеваемость
может достигать 35 случаев на 100 000 человек
в год [3]. Женщины с РА чаще, чем мужчины,
обращаются за медицинской помощью в более
старшем возрасте и имеют атипичные симпто-
мы, что нередко приводит к увеличению време-
ни до постановки верного диагноза и, как след-
ствие, более высокой смертности. Госпитальная
летальность составляет примерно 50% у паци-
ентов с осложненным РА и около 10% – у паци-
ентов с неосложненным РА. В классическом
понимании к осложнениям острого РА относят:
явный разрыв, угрожающий разрыв, некупиру-
емый болевой синдром, стойкую и неконтроли-
руемую гипертензию (несмотря на адекватное
медикаментозное лечение), быстрое увеличе-
ние диаметра расслоенной аорты, сопровожда-
ющееся острым возникновением охриплости

голоса, нарушение перфузии внутренних орга-
нов или конечностей [4].

Эндопротезирование грудного отдела аорты
(ЭПГА) все чаще используется в лечении остро-
го и хронического РА B-типа по классификации
Stanford, его главной целью является преду-
преждение разрыва аорты или мальперфузии
внутренних органов. Основной принцип эндо-
васкулярного лечения заключается в накрытии
проксимальной фенестрации стент-графтом
и перенаправлении кровотока в истинный ка-
нал. Имплантация стент-графта приводит к из-
менениям гемодинамики в расслоенной аорте
и ее ремоделированию: к герметизации и после-
дующему тромбированию ложного канала
и расправлению истинного канала [5]. По дан-
ным мировой литературы показано преимуще-
ство эндоваскулярного лечения пациентов
с хроническим расслоением как перед откры-
тым хирургическим, так и медикаментозным
лечением [6–10]. Однако относительно пациен-
тов с острым РА В-типа имеется недостаточное
количество данных, хотя эндопротезирование
все чаще и успешнее применяется в ургентных
ситуациях. При этом госпитальная летальность
находится в пределах 2,6–9,8%, а неврологичес-
кие осложнения наблюдаются в 0,6–3,1% слу-
чаев [11–14]. На основании этого в 2017 г.
Европейское общество сосудистых хирургов
(European Society for Vascular Surgery, ESVS)
опубликовало рекомендации по лечению РА
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грудного отдела аорты, согласно которым ЭПГА
при осложненном остром РА В-типа присвоен
I класс с уровнем доказательности C, а при
неосложненном РА В-типа – IIb класс с уров-
нем доказательности B.

Несмотря на малую инвазивность, эндопро-
тезирование, как и другие хирургические вме-
шательства, имеет ряд осложнений. Они могут
быть связаны с доступом и техникой импланта-
ции, самим фактом имплантации стент-графта,
характеристиками тканей расслоенной аорты,
а также с исходным соматическим статусом па-
циента. Также особого внимания заслуживают
эндолики и неврологические нарушения. Неу-
клонный рост выполняемых эндоваскулярных
протезирований и использование многокомпо-
нентных систем (два и более стент-графтов) за-
кономерно привели к увеличению числа после-
операционных осложнений, ассоциированных
с конструкцией и имплантацией стент-графтов.
К ним можно отнести ретроградное расслоение
и дистальный разрыв, миграцию и расхождение
модулей стент-графтов, нарушение целостнос-
ти стент-графтов и разрыв аорты, особенно
у пациентов с генетически детерминированным
поражением соединительной ткани.

Периоперационный инсульт и ретроградное
расслоение являются одними из самых грозных
осложнений эндопротезирования. Метаанализ
результатов эндоваскулярного лечения пациен-
тов с острым РА В-типа по классификации
Stanford показал уровень госпитальной смерт-
ности 9% и низкую частоту больших осложне-
ний (инсульт – 3,1%, параплегия – 1,9%, ретро-
градное расслоение – 2,0%, инфаркт кишечни-
ка – 0,9%, большие ампутации – 0,2%), разрыв
аорты был зафиксирован в 0,8% случаев за
20 мес [15, 16].

При средне- и долгосрочном наблюдении
эндоваскулярное лечение сопровождалось раз-
витием такого существенного осложнения, как
новая фенестрация по дистальному краю стент-
графта (distal Stent Graft Induced New Entry,
dSINE). Существующие в настоящее время ис-
следования показывают, что частота развития
новой фенестрации по дистальному краю
стент-графта варьирует от 1,08 до 34,78% и обус-
ловливает 25% уровень смертности среди дан-
ной группы пациентов [17–21].

Под миграцией стент-графта, согласно ESVS,
подразумевается смещение модуля стент-граф-
та на 10 мм и более относительно исходного по-
ложения и анатомических ориентиров [22].

На основании данных T. Resch et al., на 2001 г.
частота миграции стент-графтов достигала 30%
(средний период наблюдения пациентов соста-
вил 18 мес) [23]. На сегодняшний день благода-
ря появлению новых генераций стент-графтов
частота миграций составляет 7,3% и ассоцииро-
вана с возникновением эндоликов как IА, так
и III типа.

Одной из сложных групп пациентов для вы-
полнения ЭПГА являются пациенты с заболева-
ниями соединительной ткани. В базе данных
регистра IRAD (The International Registry of
Acute Aortic Dissections – Международный ре-
гистр острого расслоения аорты) сообщается,
что среди всех пациентов с РА В-типа у 5% име-
лись заболевания соединительной ткани [24].
Однако, по имеющимся данным, результаты
при эндопротезировании у пациентов с соеди-
нительнотканной патологией характеризуются
высоким уровнем повторных вмешательств
и летальности [25–27].

В настоящем исследовании выполнен обзор
современного состояния проблемы и накоплен-
ных данных в отношении послеоперационных
осложнений после эндоваскулярного лечения
РА В-типа с целью изучения тенденций в ремо-
делировании аорты, предикторов возникнове-
ния и возможных вариантов лечения и профи-
лактики таких осложнений.

Анатомо-морфологические особенности

Лечение пациентов с РА является одной из
ведущих проблем современной сердечно-сосу-
дистой хирургии. Для обозначения уровня
и распространенности РА чаще всего использу-
ется классификация Stanford, согласно которой
выделяют два типа РА: тип А – расслоение, за-
трагивающее восходящий отдел аорты и/или
дугу; тип В – расслоение локализуется в нисхо-
дящем отделе аорты [28]. С хирургической точ-
ки зрения более точно локализацию и распрост-
ранённость процесса описывает классифика-
ция по M. DeBakey, дополненная Ю.В. Беловым
(рис. 1) [29, 30].

Несмотря на свою значимость, обе классифи-
кации не лишены недостатков. В настоящее вре-
мя, с активным ростом числа выполняемых эндо-
васкулярных вмешательств и широким использо-
ванием визуализирующих методов исследования,
таких как мультиспиральная компьтерно-томо-
графическая (МСКТ) аортография, предложены
более современные классификации, которые
учитывают также морфологические особенности
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РА, важные для принятия клинического реше-
ния. Одной из них является классификация
TEM (Type, Entry, Malperfusion), предложенная
во Фрайбурге в 2019 г. и представляющая собой
модификацию классификации по Stanford.
В ней помимо типов А и В предложен ни-А-ни-
В-тип РА, а буквенные обозначения E (entry)
и M (malperfusion) учитывают расположение
проксимальной фенестрации и наличие при-
знаков мальперфузии. Для описания прокси-
мальной фенестрации используется также по-
рядковый номер, обозначающий ее положение,
а в описании признаков мальперфузии поряд-
ковый номер обозначает бассейн нарушения
кровоснабжения (рис. 2) [31].

Еще одна модификация классификации по
Stanford была предложена в 2020 г. Обществом
сосудистых хирургов и Обществом торакальных

хирургов. За основу деления на зоны была взята
широко известная классификация S. Ishimaru.
При типе А проксимальная фенестрация распо-
ложена в зоне 0, при типе В – в зоне 1 и дисталь-
нее, при типе I прямое сообщение между истин-
ным и ложным просветами не определяется,
но подразумевается, что проксимальный край
фенестрации расположен в зоне 0. Для обозна-
чения распространения РА используются циф-
ры: для типа А и типа I обозначается только
дистальный уровень РА, так как в данных случа-
ях проксимальная фенестрация по определе-
нию расположена в зоне 0 по классификации
Ishimaru, тип В характеризуется двумя цифра-
ми, описывающими проксимальную и дисталь-
ную зоны вовлечения РА (рис. 3) [22].

В зависимости от временного аспекта раз-
личают следующие стадии РА: острое РА (менее

Stanford тип А

Тип I Тип II Тип IIIa Тип IIIb Тип IV

Stanford тип B

Рис. 1. Классификация рас-
слоения аорты по Stanford
и DeBakey–Белову

T

Тип

Type A

E0 E1 E2 E3 E0 E3 E0 E2 E3

B ни-А-ни-B

E

Фенестрация

Entry

M

Мальперфузия

Malperfusion

M0 – нет мальперфузии

М1 – коронарная

М2 – в бассейне ветвей дуги аорты

М3 – спинальная, висцеральная, нижних конечностей

(–) Клинических симптомов нет

(+) Клинические симптомы есть

E

E
E E

E
E

Рис. 2. Классификация расслоения аорты по TEM (адаптировано из [31])
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14 дней), подострое РА (15–90 дней) и хрониче-
ское РА (более 90 дней).

Cуществуют два основных механизма, кото-
рые вносят наибольший вклад в развитие РА:
1) надрыв интимы, который позволяет напра-
вить поток крови в стенку аорты; 2) разрыв vasa

vasorum (сосуды, участвующие в кровоснабже-
нии собственной стенки аорты) и формирова-
ние интрамуральной гематомы (рис. 4) [32].
Вследствие реализации этих механизмов кровь
попадает в плоскость расслоения – в среднюю
оболочку аорты, что в дальнейшем приводит
к перенаправлению кровотока во вторничный
(ложный) канал. Диссекция может распростра-

няться как в антеградном, так и ретроградном
направлении. Cформированный ложный ка-
нал может привести к статической и динами-
ческой обструкции, что может стать причиной
мальперфузии жизненно важных органов и
сопровождаться клиническими проявлениями
[33–35].

Стратегии лечения

В лечении пациентов с РА выделяют три ос-
новных подхода: оптимальная медикаментоз-
ная терапия, эндоваскулярное лечение и откры-
тое хирургическое вмешательство. Если у паци-
ентов с РА А-типа по классификации Stanford

Тип

A
D

Проксимальная

фенестрация в

Зоне 0

B
PD

Проксимальная

фенестрация в

≥ Зоне 1

I
D

Неопределяемая

локализация

фенестрации,

вовлечение

Зоны 0

Проксимальная

граница, P

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

Дистальная

граница, D

0

1 2
3

4

5

6

7

8

9

10 10

11 11

Рис. 3. Классификация расслое-
ния аорты по уровню локализа-
ции, предложенная Обществом
сосудистых хирургов и Общест-
вом торакальных хирургов [22]

Аорта

Истинный
канал

Ложный
канал

Эндотелиоциты

Лоскут интимы

Истинный
канал

Гладкомышечные

клетки

Vasa
vasorum

Интрамуральная

гематома

Интима Медия Адвентиция

Внутренняя эластическая

мембрана

Наружная эластическая

мембрана

Рис. 4. Патогенез расслоения аорты:
а – в большинстве случаев расслоение аорты является результатом надрыва интимы; б – в некоторых случаях расслоение аорты яв-
ляется следствием разрыва vasa vasorum и формирования интрамуральной гематомы (адаптировано из [32])

а б
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рекомендуемым методом лечения является от-
крытое хирургическое вмешательство, то паци-
енты с РА В-типа представляют основной кон-
тингент для эндоваскулярных вмешательств.
Говоря о РА В-типа по Stanford, следует от-
метить, что роль эндопротезирования при не-
осложненной форме РА В-типа в настоящее
время не до конца изучена и остаётся диску-
табельной. Рекомендации по этой теме подра-
зумевают лечение расслоения с помощью под-
бора оптимальной медикаментозной терапии
(ОМТ), основной целью которой является сни-
жение импульсной нагрузки на интиму [36–39].
В данном случае целью ОМТ служит контроль
ЧСС (менее 60 уд/мин) и АД (систолическое АД
100–120 мм рт. ст.), а препаратами первой ли-
нии являются β-адреноблокаторы (класс реко-
мендаций IIa, уровень доказательности C), бло-
каторы кальциевых каналов, ингибиторы АПФ
(класс рекомендаций IIb, уровень доказатель-
ности C) [34].

В настоящее время, по данным мировой ли-
тературы, имеется ограниченное количество ис-
следований, посвященных изучению эффек-
тивности ЭПГА у пациентов с неосложненным
течением РА В-типа. Важная роль ЭПГА у таких
пациентов была продемонстрирована в ходе
исследования INSTEAD (INvestigation of STEnt
grafts in patients with type B Aortic Dissection).
Основным положением исследования являлось
сравнение результатов в группе эндопротезиро-
вания в сочетании с ОМТ и в группе только
ОМТ. В исследование вошли 140 пациентов
с неосложненным течением РА В-типа в под-
острой и хронической стадии, которые были
рандомизированы на группы эндопротезирова-
ния в сочетании с ОМТ (72 пациента) и группу
только ОМТ (68 пациентов). В результате
двухлетнего наблюдения по показателю пер-
вичной конечной точки (смерть от всех причин)
не было выявлено статистически значимой раз-
ницы. Однако было отмечено положительное
ремоделирование аорты после эндопротези-
рования (восстановление просвета истинного
канала, тромбоз ложного канала) у 91,3% паци-
ентов против 19,4% у пациентов только ОМТ
(p < 0,001) [8, 9]. Позднее в исследовании
INSTEAD-XL были опубликованы результа-
ты 5-летнего наблюдения, согласно которым
смерть от всех причин, аортоассоциированная
смертность и прогрессирование дилатации аор-
ты отмечались статистически значимо реже в
группе эндопротезирования в сочетании с ОМТ.

Изолированная ОМТ не показала значимого
ремоделирования аорты и была ассоциирована
с увеличением максимального диаметра аорты
с 43,6 ± 9,2 до 56,4 ± 6,8 мм (р < 0,0001) [10].

Согласно рекомендациям ESVS, ЭПГА явля-
ется методом выбора при осложненном остром
РА В-типа. В случае неосложнённого острого
РА В-типа эндопротезирование аорты как метод
его лечения имеет класс рекомендаций IIb
и уровень доказательности В [34]. Целью эндо-
протезирования в данном случае является за-
крытие проксимальной фенестрации и, как
следствие, исключение сообщения между ис-
тинным и ложным каналами и перенаправле-
ние кровотока в истинный канал, что ведет
к улучшению дистальной перфузии посредст-
вом декомпрессии компрометированного ис-
тинного канала. Этот механизм может способ-
ствовать разрешению мальперфузии висцераль-
ных или периферических ветвей аорты. Кроме
того, инициируется тромбообразование в лож-
ном канале, что способствует ремоделированию
и стабилизации аорты [39, 40].

В отдельную категорию выделяют пациентов
с неосложненным РА и наличием неблагопри-
ятных факторов риска. Такие пациенты подвер-
жены высокому риску ранних осложнений, та-
ких как разрыв аорты в подострую фазу, а также
более поздних, например аневризматической
дегенерации аорты. К основным факторам рис-
ка относятся: некупируемый болевой синдром,
резистентная артериальная гипертензия, диа-
метр аорты более 40 мм, размер проксимальной
фенестрации более 10 мм, диаметр ложного ка-
нала более 22 мм, расположение проксималь-
ной фенестрации по малой кривизне аорты, ра-
диологические данные о мальперфузии при ус-
ловии отсутствия клинических данных [22].

Следует отметить, что отдельного внимания
заслуживает статус ложного канала (тромбиро-
ванный, частично тромбированный или функ-
ционирующий) [41–43]. После анализа данных
201 пациента, включенных в регистр IRAD (The
International Registry of Acute Aortic Dissections –
Международный регистр острого расслоения
аорты), было отмечено, что частично тромбиро-
ванный ложный канал связан с повышенной
смертностью: риск смерти у данной группы па-
циентов в 2,69 раза выше, чем у пациентов без
тромбоза ложного канала (95% ДИ 1,45–4,98;
р = 0,002) [44]. При этом статистически значи-
мых различий по показателям выживаемости
между группами пациентов с полным тромбо-
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зом ложного канала и отсутствием его тромбоза
обнаружено не было. Одним из механизмов,
объясняющих данные результаты, является уве-
личение давления в частично тромбированном
ложном канале. В случае отсутствия тромбиро-
вания ложный канал перфузируется через про-
ксимальную фенестрацию, в то время как его
декомпрессия происходит через дистальные фе-
нестрации. Если же отмечается частичное тром-
бирование ложного канала, это может привести
к окклюзии дистальных фенестраций, что,
в свою очередь, затрудняет отток. Наличие при-
тока в ложный канал при условии нарушения
оттока может стать причиной значительного
повышения среднего артериального и диасто-
лического давления по сравнению с таковым
в не тромбированном ложном канале, несмотря
на аналогичное систолическое давление. Повы-
шение давления в ложном просвете увеличит
давление на аортальную стенку, что может по-
высить риск прогрессирования дилатации аор-
ты, повторных диссекций и разрыва [45]. Таким
образом объясняется увеличение смертности
у данной категории пациентов.

Осложнения

Термин «новая фенестрация, индуцирован-
ная самим стент-графтом» не включает фенест-
рации, вызванные естественным прогресси-
рованием заболевания аорты, или ятрогенные
фенестрации в ходе эндоваскулярного вмеша-
тельства [46]. После выполнения эндопротези-
рования аорты среди осложнений отмечается
развитие фенестрации как по проксимальному
краю эндографта (pSINE), что представляет со-
бой ретроградное расслоение, так и фенестра-
ции отслоенной интимы по дистальному краю
(dSINE) [47].

Ретроградное расслоение. Proximal Stent
Induced New Entry (pSINE) после ЭПГА являет-
ся потенциально летальным осложнением. Оно
встречается значимо чаще у пациентов с РА,
чем с атеросклеротической и посттравматичес-
кой аневризмой, и обычно возникает в раннем
послеоперационном периоде, хотя возможно
и в отдалённые сроки наблюдения [48, 49]. По
данным Y. Chen et al., частота встречаемости ре-
троградного РА после ЭПГА составляет 2,5%
и сопровождается высоким уровнем смертности
(37,1%) [49]. По данным регистра MOTHER
(MedtrOnic THoracic Endovascular Registry), ко-
торый включает данные всех эндопротезирова-
ний грудного отдела аорты, выполненных за

8-летний период с использованием стент-граф-
тов Valiant и/или Talent, ретроградное расслое-
ние развилось у 1,6% пациентов. Точные меха-
низмы данного осложнения до конца не изуче-
ны, возможными причинами могут быть:
превышение номинального диаметра стент-
графта относительно неизменённого участка
проксимальной шейки аорты (более 9%), ис-
пользование стент-графтов без покрытой
проксимальной короны, проксимальные зоны
позиционирования стент-графта (Z 0-2 по клас-
сификации Ishimaru), а также выполнение
постдилатации в области проксимальной шей-
ки. Согласно результатам Y. Chen et al., имплан-
тация стент-графтов с непокрытым прокси-
мальным звеном связана с большей частотой
развития ретроградного расслоения (ОР 2,06;
95% ДИ 1,22–3,50) [49]. По данным L. Canaud
et al., позиционирование стент-графта в дугу
аорты (зоны 0-2 по классификации Ishimaru)
сопряжено с более высокой частотой развития
ретроградного расслоения. Частота встречаемо-
сти ретроградного расслоения составила 6,8%
(8/118) при позиционировании в зону 0, 2,4%
(2/85) – в зону 1, 4,1% (28/691) – в зону 2 и 1,3%
(17/1346) – при позиционировании в зоны 3 и 4
(p<0,0001) [50]. Кроме того, частота развития
ретроградного РА была достоверно связана
с превышением диаметра стент-графта: превы-
шение номинального диаметра стент-графта
более 9% относительно диаметра аорты приво-
дит к увеличению относительного риска раз-
вития ретроградного РА на 14% с каждым про-
центом оверсайза [50]. Также установлено, что
развитие ретроградного РА коррелирует со сро-
ками проведения эндоваскулярного лечения:
по данным L. Canaud et al., ретроградное РА ча-
ще развивалось у пациентов, прооперирован-
ных в острую стадию РА. В настоящее время из-
за отсутствия эндоваскулярных техник для ле-
чения ретроградного расслоения после ЭПГА
методом выбора является экстренное открытое
хирургическое вмешательство.

Cтент-графт-индуцированная новая фенест-

рация по дистальному краю (dSINE). Стент-
графт-индуцированное новое дистальное сооб-
щение (СИНДС) является нередким и потенци-
ально опасным осложнением после ЭПГА
и операции «замороженный хобот слона» [47].
Зарегистрированная частота СИНДС получена
по результатам серии ретроспективых одноцен-
тровых исследований и потому существенно
различается – от 3,4 до 27%. Чаще всего
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СИНДС обнаруживается в промежутке от 11 до
31 мес и сопровождается летальностью до 28,6%
[51]. По данным S.H. Weng et al., из 99 пациен-
тов после ЭПГА по поводу РА у 27 (27%) разви-
лось СИНДС в среднем после 12 мес наблюде-
ния. В ретроспективном одноцентровом иссле-
довании, проведённом в Болонье (Италия)
и включавшем 108 пациентов, которым про-
водилось ЭПГА по поводу РА В-типа или оста-
точного РА после открытого хирургического
вмешательства по поводу РА А-типа, СИНДС
развилось у 30 (28%) пациентов в среднем после
25 мес наблюдения, из них 18 (60%) пациентам
выполнялись повторные вмешательства [47].
По данным внутреннего регистра РНЦХ
им. академика Б.В. Петровского, данное ослож-
нение встречается в 9,72% случаев (в анализ
были включены 72 пациента с РА III типа по
M. DeBakey, которым проводилось ЭПГА) [52].

Механизм развития СИНДС имеет ком-
плексный характер. По данным Q. Li et al., до-
полнительным фактором риска развития
СИНДС является вмешательство, выполненное
в хроническую стадию расслоения [53]. При ос-
тром РА отслоенная интима является эластич-
ной и мобильной, поэтому может быть легче
прижата к стенке аорты на уровне дистального
края стент-графта. При хроническом РА инти-
ма уже более жёсткая и менее податливая, что
создаёт более выраженную компрессию по дис-
тальному краю стент-графта [52, 54].

Немаловажную роль играют факторы, ассоци-
ированные с имплантацией стент-графта. Под-
бор диаметра стент-графта в случае ЭПГА по по-
воду РА зависит от диаметра проксимальной зо-
ны фиксации. Однако диаметр истинного канала
в зоне дистального приземления, как правило,

намного меньше, что приводит к значительно бо-
лее сильному радиальному воздействию на внут-
ренний слой стенки аорты в зоне дистального
приземления [18]. Именно дистальный оверсай-
зинг предположительно служит одним из наибо-
лее важных механизмов развития СИНДС.

Стремление стент-графта принять свою пер-
воначальную прямую форму также может при-
вести к повреждению интимы в зоне дистально-
го приземления. В большинстве случаев ЭПГА
по поводу РА проксимальная зона приземления
находится в дуге аорты и стент-графт располо-
жен в изогнутом участке аорты. При этом стент-
графт стремится к распрямлению, что создает
дополнительное усилие на наружную кривизну
аорты и может привести к развитию СИНДС
[55] (рис. 5, 6).

а б в

Рис. 5. Имплантация стент-графта в нисходящую аорту:
а – имплантация стент-графта у пациента с аневризмой грудного отдела аорты; б – имплантация стент-графта у пациента с РА
В-типа по классификации Stanford (F – радиальное усилие); в – увеличение радиального усилия на дистальном конце стент-граф-
та после его имплантации в дугу аорты (f – тенденция стент-графта к распрямлению) (адаптировано из [55])

Рис. 6. Клинический пример распрямления стент-
графта и развития надрыва аорты по его дистальному
краю
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В большой серии случаев (579 пациентов,
которым было выполнено ЭПГА по поводу РА
В-типа, средний период наблюдения составил
22 ± 17 мес) Q. Li et al. обнаружили дополни-
тельный фактор, ассоциированный с развитием
СИНДС: длина стентированного участка менее
145 мм (ОШ 2,268; 95% ДИ 1,121–4,587;
р = 0,023) [55]. Это можно объяснить тем, что
чем меньше длина стентированного участка,
тем больше радиальное усилие на дистальном
конце стент-графта за счет естественного изги-
ба аорты. Соответственно, протяженное стен-
тирование с приземлением дистального конца
стент-графта на прямом участке может привес-
ти к уменьшению радиального усилия и, следо-
вательно, лучшим клиническим результатам.

Использование стент-графтов с высокой
степенью конусности может способствовать
снижению риска развития СИНДС и улучше-
нию отдаленных результатов эндоваскулярного
лечения [46]. Однако при использовании одно-
го стент-графта это не всегда достижимо, так
как большинство доступных на данный момент
стент-графтов имеют степень конусности
4–6 мм на модуль. Для решения данной пробле-
мы можно использовать два и более стент-граф-
та разного калибра с минимальным оверсайзом
по отношению к дистальной зоне приземления,
а также технику имплантации стент-графтов
«снизу вверх» (техника «перевёрнутого тромбо-
на»). При многокомпонентном стентировании
посредством стент-графтов различного диамет-

ра прямой и конической конфигурации созда-
ется конусность всей конструкции. В ходе тако-
го вмешательства сначала имплантируется дис-
тальный стент-графт с минимальным овер-
сайзом по отношению к диаметру истинного
канала в зоне дистального приземления, после
чего выполняется имплантация проксимально-
го стент-графта с перекрытием предыдущего
минимум на 50 мм, диаметр которого подобран
в соответствии с диаметром проксимальной зо-
ны фиксации [17, 20] (рис. 7).

В качестве одного из вариантов профилакти-
ки развития СИНДС в 2005 г. была предложена
техника PETTICOAT (provisional extension to
induce complete attachment). Концепция данной
техники заключается в имплантации стент-
графта с накрытием проксимальной фенестра-
ции и последующим позиционированием голо-
металлического стента дистальнее позициони-
рования стент-графта [56–58]. На сегодняшний
день отсутствуют рандомизированные контро-
лируемые клинические исследования с исполь-
зованием данной техники. Опыт применения
PETTICOAT представлен небольшими выбор-
ками пациентов. Так, в исследовании ASSIST
сравнивалась группа пациентов, которым вы-
полнялось ЭПГА с использованием техники
PETTICOAT (n = 39), с контрольной группой
пациентов, которым проводилось только ЭПГА
(n = 39). Спустя год по результатам сравнения
двух групп была продемонстрирована разница
по частоте развития тромбоза ложного канала

Рис. 7. Клинический пример
развития СИНДС у пациента
с исходным РА А-типа по
классификации Stanford по-
сле гибридной реконструк-
ции восходящего отдела,
дуги и нисходящего отдела
грудной аорты (стрелка ука-
зывает на эндолик)
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на уровне чревного ствола: 53,8% – в группе па-
циентов с применением техники PETTICOAT
против 17,9% – в контрольной группе (р=0,004)
[59]. Тем не менее значение этой процедуры все
еще остается дискутабельным в долгосрочной
перспективе и требует проведения клинических
исследований. Таким образом, сложно сделать
однозначный вывод, действительно ли приме-
нение техники PETTICOAT эффективнее стан-
дартной процедуры ЭПГА.

Миграция графтов. Миграция и расхождение
модулей стент-графтов является еще одним де-
вайс-ассоциированным специфическим ослож-
нением после эндопротезирования грудного от-
дела аорты. В документе ESVS, регламентирую-
щем стандарты формирования отчётности при
эндоваскулярном лечении грудного отдела аор-
ты, под миграцией стент-графта понимается
смещение компонента на 10 мм и более по от-
ношению к первичным анатомическим ориен-
тирам. По данным P. Geisbüsch et al., частота
миграции стент-графтов составила 7,3% (у 9 па-
циентов из 123) и зачастую приводила к форми-
рованию эндоликов I и III типов (44,4%).
Во всех случаях сочетания миграции стент-
графта и развития эндоликов пациентам прово-
дилось повторное вмешательство [60]. По дан-
ным внутреннего регистра РНЦХ им. академи-
ка Б.В. Петровского, частота развития данного
осложнения составила 8,33% случаев (4 пациен-
та из 48, которым было выполнено ЭПГА).

Успех эндоваскулярного протезирования
аорты во многом зависит от прецизионной им-
плантации стент-графта в соответствующую зо-
ну посадки, что, в свою очередь, требует тща-
тельного предоперационного морфометричес-
кого анализа аорты [61]. Одним из основных
морфометрических параметров аорты, требую-
щих оценки для определения рисков миграции
стент-графтов, является индекс кривизны
(ИК). Индекс кривизны определяется отноше-
нием длины центральной линии на извитом
участке аорты к длине прямой линии, соединя-
ющей метки на уровне проксимального и дис-
тального края центральной линии. При прове-
дении ретроспективного анализа C.K. Chen
et al. было установлено, что в группе пациентов
с высоким ИК аорты (более 1,29) чаще развива-
лись эндолики (р = 0,001) и инсульты (р = 0,039)
по сравнению с группой с низким ИК (1,29
и менее). Кроме этого, анализ выживаемости
показал значимо лучшую выживаемость в груп-
пе с низким ИК (92, 92 и 86% через 1, 3 и 5 лет

соответственно) по сравнению с группой с вы-
соким ИК (73, 63 и 63% через 1, 3 и 5 лет соот-
ветственно; р = 0,023). Однако исследование
имеет ограничение: в когорту были включены
77 пациентов с атеросклеротической аневриз-
мой [62]. Таким образом, требуется дальнейшее
изучение и анализ.

Как правило, пациенты с РА В-типа нужда-
ются в имплантации двух и более модулей
стент-графтов из-за протяженности поражен-
ного участка аорты. При этом минимальная
длина перекрытия компонентов должна состав-
лять 50 мм, а компонент, имплантированный
внутрь другого, должен превышать его по номи-
нальному диаметру на 20–30% для обеспечения
достаточной силы фиксации, препятствующей
смещению компонентов и возникновению эн-
доликов. Использование двух и более модулей
стент-графтов, по-видимому, служит дополни-
тельным предиктором возникновения мигра-
ции в области перекрытия [60, 63]. Частным
случаем миграции является расхождение моду-
лей стент-графтов (рис. 8). На расхождение
влияют как анатомические факторы (например,
индекс кривизны, элонгация аорты со време-
нем), так и факторы, ассоциированные с им-
плантацией стент-графтов (например, недоста-
точная зона перекрытия модулей). Возможным
решением проблемы может быть применение
устройств эндофиксации в зоне перекрытия мо-
дулей стент-графтов.

Нарушение целостности стент-графтов.

В редких случаях эндоваскулярное лечение мо-
жет сопровождаться таким осложнением, как
нарушение целостности стент-графта. В лите-
ратуре практически отсутствуют данные о час-
тоте возникновения данного осложнения. В ос-
нове одной из причин перфорации стент-граф-
та лежат естественные механизмы. В систолу
происходит передаточное воздействие пульсо-
вой волны на стенку аорты и, соответственно,
на прилегающий к ней стент-графт. В результа-
те возникает трение между покрытой частью
стент-графта и металлическими звеньями, что
со временем может привести к перфорации тка-
ни стент-графта. В свою очередь, перфорация
ткани стент-графта может привести к возник-
новению эндоликов IIIb типа (рис. 9). В других
случаях может происходить отрыв и/или проре-
зывание фиксирующих нитей и формирование
дефекта в ткани стент-графта.

Другой потенциальный механизм перфора-
ции стент-графта связан с самой процедурой
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ЭПГА. Повреждение ткани стент-графта может
возникать вследствие грубой работы сверхжест-
кими проводниками, а также во время сборки
и извлечения доставляющей системы стент-
графта.

В данных случаях целесообразно повторное
эндоваскулярное вмешательство с использова-
нием дополнительного стент-графта и накры-
тием дефекта в ткани стент-графта.

Генетически детерминированное поражение

соединительной ткани. Известно, что в отдель-

ную категорию пациентов, предрасположенных
к развитию РА, относят больных с генетически
детерминированным поражением соединитель-
ной ткани. Генетическими нарушениями, кото-
рые ассоциированы с развитием РА, являются
синдромы Марфана, Лойса–Дитца, Элерса–
Данло и Шерешевского–Тернера. Таким паци-
ентам в течение жизни может потребоваться за-
мена нескольких участков аорты или же всей
аорты. Традиционно методом выбора у пациен-
тов с генетически детерминированным пораже-

а б в

Рис. 8. Клинический пример расхождения модулей стент-графтов: контрольная МСКТ-аортография через
1 год (а), 2 года (б) и 3 года (в) после операции TEVAR

а б

Рис. 9. Клинический пример: контрольная МСКТ-аортография через 1 год после операции TEVAR, визуали-
зируются эндолики IIIb и Ib типов (стрелки):
а – трёхмерная реконструкция грудного отдела аорты; б – поперечный срез аорты на уровне эндолика IIIb типа
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нием соединительной ткани остается открытая
хирургия. Однако с развитием технологий у не-
которых пациентов с соединительнотканной
дисплазией стало возможным применение эн-
доваскулярного лечения. Гибридный этапный
метод лечения может быть альтернативой тра-
диционной открытой хирургии для больных
с высоким хирургическим риском, а также на-
личием тяжелой сопутствующей патологии [64,
65]. Согласно клиническим рекомендациям
ESVS, у пациентов с генетически детерминиро-
ванным поражением соединительной ткани эн-
доваскулярное лечение может рассматриваться
при повторных вмешательствах или в ургент-
ных ситуациях в качестве промежуточного вме-
шательства. Первичное же эндоваскулярное
вмешательство с позиционированием стент-
графта в нативную аорту клинически неблаго-
приятно в долгосрочной перспективе и зачас-
тую приводит к повторным вмешательствам
ввиду прогрессирования дилатации аорты у
данных пациентов и развития осложнений, ас-
социированных с имплантацией стент-графта
(эндолики I и III типов, миграция стент-графта,
дистальный разрыв). Таким образом, лечение
пациентов с соединительнотканной дисплазией
требует мультидисциплинарного подхода и на-
личия высококвалифицированной «аортальной
команды».

Заключение

Эндопротезирование грудного отдела аорты
всё чаще используется в лечении острого и хро-
нического РА B-типа по классификации Stan-
ford. С ростом числа выполняемых эндоваску-
лярных протезирований растет и количество ос-
ложнений, ассоциированных с конструкцией и
методикой имплантации стент-графтов. В пред-
ставленном обзоре рассмотрены основные при-
чины развития данных осложнений. Условно их
можно разделить на несколько категорий: мор-
фологические особенности (высокий индекс
кривизны, вмешательство, выполненное в хро-
ническую стадию РА), технические особеннос-
ти планирования и выполнения вмешательства
(превышение номинального диаметра стент-
графта относительно неизменённого участка
проксимальной и дистальной зон позициони-
рования, использование стент-графтов без по-
крытой проксимальной короны, проксималь-
ные зоны позиционирования стент-графта в зо-
ны 0-2 по классификации Ishimaru, выполнение
постдилатации в области проксимальной шей-

ки, протяженность стентированного участка
аорты, конусность модулей стент-графтов, дли-
на зоны перекрытия модулей стент-графтов),
естественные механизмы (наличие у пациента
соединительнотканной дисплазии).

Технический успех ЭПГА во многом зависит
от тщательного предоперационного планирова-
ния по данным МСКТ-аортографии, на основа-
нии чего подбирается оптимальный сайзинг.
Соблюдение рекомендаций по данному поводу,
а также тщательный предоперационный мор-
фометрический анализ аорты могут позволить
снизить частоту развития осложнений, специ-
фичных для имплантации стент-графтов.

Так, одним из наиболее частых осложнений,
ассоциированных с имплантацией стент-граф-
тов, является развитие СИНДС. Данная про-
блема может быть решена путём подбора необ-
ходимого диаметра стент-графта без оверсайза
или с минимальным оверсайзом, путем исполь-
зования конических устройств, выполнения
протяженного эндопротезирования с приземле-
нием в прямой, не измененный участок аорты,
а также методики имплантации стент-графтов
при многокомпонентном эндопротезировании
(техника «перевернутого тромбона»).

Также следует помнить, что для пациентов,
перенесших ЭПГА, необходимо регулярное
динамическое наблюдение (МСКТ-аортогра-
фия) с целью своевременного выявления ос-
ложнений.
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The article presents a historical excursus and a review of modern literature on distal radial access. The anatomical and

physiological substantiation of the possibility of using this access in endovascular surgery, its advantages and disadvan-

tages are presented. The main points directly related to distal puncture, choice of instrumentation, hemostasis, possible

complications and their prevention have been analyzed. The main areas of interventional surgery (coronary, vascular,

oncological, neurointerventional), where the distal radial approach is actively used, are reflected, and its own character-

istics are highlighted. In general, it has been shown that with the development of technology, improved manual skills, the
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are not a decisive factor when choosing an access for any type of intervention.
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Введение

Доступ – это первое, с чего начинается любая
хирургия, и это один из основополагающих эта-
пов успешности операции. К доступу предъявля-
ются определенные качественные и количест-
венные требования. В эндоваскулярной хирур-
гии – такие как широта (насколько можно
большой и насколько можно малый, чтобы обес-
печить свободное продвижение инструмента-
рия), оптимальное расстояние до объекта опера-
ции, минимальная травматизация сосуда, про-
стота и возможность повторного использования.

За последние десятилетия лучевой доступ
(ЛД) при проведении коронарографии или
чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ)
стал стандартом для большинства интервенци-
онных кардиологов во всем мире [1] и, согласно
рекомендациям ESC/EACTS по реваскуляриза-
ции миокарда, может использоваться в качестве
предпочтительного доступа для любого ЧКВ
независимо от клинической картины [2]. ЛД
в настоящее время максимально отвечает всем
качественно-количественным требованиям и
имеет такие преимущества перед бедренным
доступом, как меньшая частота кровотечений
из места пункции, ранняя активизация пациен-
та и возможная его выписка в день процедуры,
комфорт для пациента и снижение смертности
при остром инфаркте миокарда (ОИМ) с подъ-
емом сегмента ST [3–6]. ЛД также имеет больше
преимуществ по сравнению с локтевым досту-
пом (ЛокД) [7], однако часть исследователей
все же рассматривают локтевую артерию как
возможную альтернативу лучевой артерии (ЛА)
ввиду выявленной взаимосвязи между диамет-
ром артерии и ослаблением силы сжатия кисти
по данным динамометрии [8]. В последние
10 лет в связи с совершенствованием эндовас-
кулярного инструментария и повышением ма-
нуальных навыков хирургов ЛД стал активно
использоваться при лечении патологии перифе-
рических артерий [9] и органов малого таза [10],
проведении нейроинтервенции [11] и др.

Однако использование ЛД не лишено огра-
ничений: ЛА из-за своего малого диаметра
склонна к спазму и чаще других артерий имеет
выраженные извитости, это может потребовать
конверсии доступа, что увеличит время проце-
дуры и риск развития осложнений [12]. Ранняя
и поздняя окклюзия лучевой артерии является
самым частым осложнением и встречается
в 0,8–30% случаев [13, 14], что может препятст-

вовать дальнейшему использованию окклюзи-
рованной ЛА при повторных эндоваскулярных
вмешательствах, для формирования гемодиа-
лизных фистул или в качестве кондуита для аор-
токоронарного шунта. Кроме того, проведение
процедуры через левую ЛА не совсем эргоно-
мично, доставляет значительные неудобства па-
циенту и хирургу [15, 16].

Теоретически доступ через дистальный сег-
мент ЛА может уменьшить частоту осложнений
и быть более комфортным для пациента и хи-
рурга. Изначально пункцию в области анатоми-
ческой табакерки (АТ) у детей использовали
в единичных случаях анестезиологи для пери-
операционного мониторинга артериального
давления с 1977 г. [17]. Впервые о подобном до-
ступе как об интервенционном, использовав-
шемся для реканализации поздних окклюзий
ЛА после трансрадиальных процедур, доложил
А.М. Бабунашвили в 2003 г. на конференции
в Амстердаме, а в более позднем своем исследо-
вании – и ранних окклюзий [18]. Первые пуб-
ликации об использовании дистального лучево-
го доступа (ДЛД) как первичного доступа для
диагностических и лечебных процедур в срав-
нении с классическими появились в 2014
и 2015 гг. [16, 19, 20]. Начиная с 2017 г. во всем
мире стало быстро распространяться исполь-
зование ДЛД при проведении различных эн-
доваскулярных процедур. Согласно консенсу-
су «Best Practices for the Prevention of Radial
Artery Occlusion After Transradial Diagnostic
Angiography and Intervention» от 2019 г., ру-
тинное применение ДЛД может уменьшить
количество окклюзий ЛА, однако необходимо
проведение крупных рандомизированных ис-
следований для проверки этой теории [21].
В 2017 г. было организовано многоцентровое
открытое рандомизированное (1:1) исследова-
ние TENDERA (Comparison between Traditional
ENtry point and Distal puncturE of RAdial Artery;
№ NCT04211584 на https://clinicaltrials.gov), ко-
торое может помочь ответить на этот вопрос.

Анатомия и физиология
дистального лучевого доступа

Лучевая артерия кровоснабжает предплечье
и кисть и в своей дистальной части располагает-
ся между плечелучевой мышцей, лучевым сги-
бателем запястья и поверхностным сгибателем
пальцев. В этом месте она находится на перед-
ней поверхности лучевой кости и легко пальпи-
руется. У дистального конца лучевой кости ЛА
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разделяется на ветви: ладонная запястная ветвь
отделяется на уровне лучезапястного сустава,
снабжает кровью его и кожу, анастомозирует
с подобной ветвью из ЛокА; поверхностная ла-
донная ветвь отходит на уровне шиловидного
отростка лучевой кости, соединяется с подобной
ветвью от ЛокА, участвует в образовании по-
верхностной ладонной артериальной дуги; с пе-
редней поверхности предплечья глубокая ла-
донная ветвь ЛА (ГЛВЛА) – тыльная запястная
ветвь, проходя под сухожилиями мышц длинно-
го и короткого разгибателей I пальца и длинной,
отводящей этот палец мышцы, направляется
к первому межпальцевому промежутку, где пере-
ходит в глубокую артериальную дугу кисти;
а также артерия большого пальца кисти (рис. 1).

Проведение дистальной пункции ЛА воз-
можно в области АТ (лучевой ямки) или первом
межпальцевом промежутке. При такой пунк-
ции, в случае окклюзии сосуда в месте прокола,
ЛА должна оставаться проходимой ввиду нали-
чия ранее отходящих ветвей [22]. Прерывание
кровотока, по-видимому, играет основную роль
в сложном взаимодействии факторов, приводя-
щих к окклюзии ЛА [22]. По данным проспек-
тивных исследований, отсутствие кровотока во
время гемостаза значительно увеличивало риск
окклюзии ЛА [23], тогда как в ретроспективном
анализе, сравнивающем максимально короткое
и длительное время компрессии места пункции,
полное прерывание кровотока во время гемо-
стаза было единственным значимым предикто-
ром окклюзии ЛА [24].

В ретроспективном анализе Y. Chugh et al.
проведено исследование другой анатомической
особенности ЛА и ее ветвей – малого диаметра
(в исследование вошли пациенты с диаметром
артерий ЛД и ДЛД менее 2,1 мм, среднее значе-
ние 1,6 мм). Технически сложнее и дольше вы-
полнялась пункция в группе ДЛД, с меньшим
процентом успеха, что подтверждено статисти-
чески, а вот по количеству осложнений, в том
числе окклюзий ЛА на 1-е и 30-е сутки, досто-
верных различий не получено [25].

В связи с тем, что большинство врачей прав-
ши, после пункции левой ЛА эндоваскулярный
хирург переходит на правую сторону относи-
тельно пациента, а запунктированную руку кла-
дут на живот больного, развернув ладонью
вверх, что крайне не анатомично и не удобно для
него. Во время выполнения процедуры пациент
пытается придать левой руке более естественное
и удобное положение, тем самым увеличивая
продолжительность обследования или операции
и отчасти мешая хирургу. Данная проблема ни-
велируется при левом ДЛД: левая рука кладется
ладонью на живот (рис. 2), что не доставляет
дискомфорта пациенту, и остается статичной все
время, что особенно важно, когда процедура за-
тягивается на несколько часов [16, 26].

Процедура дистального лучевого доступа

Процедура ДЛД имеет определенные слож-
ности, которые нивелируются при прохождении
обучения (в среднем 30–50 пункций) [16, 27].
Согласно обзору 25 исследований с размером

1

3

2

2

4

5

Рис. 1. Анатомия лучевой ар-
терии:
1 – лучевая возвратная артерия;
2 – поверхностная ладонная ветвь;
3 – ладонная запястная ветвь; 4 –
тыльная запястная ветвь; 5 – арте-
рия большого пальца кисти
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выборки более 20 случаев, успешность исполь-
зования ДЛД варьировала от 70 до 100% [28].
Однако критерии успеха у авторов отличались:
в некоторых публикациях успех определялся
наличием иглы в просвете сосуда, тогда как
в других – установленным интродьюсером [28].
Например, Y. Kim et al. указывают, что частота
удачной пункции артерии составила 93,3%,
но только в 88,0% был успешно установлен ин-
тродьюсер [29]. 

Для выполнения пункции ГЛВЛА необходи-
мо четко чувствовать ее пульсацию в области АТ
или первом межпальцевом промежутке; для бо-
лее точной идентификации анатомических ори-
ентиров и более точного доступа к сосуду мож-
но использовать ультразвуковую навигацию [22,
30]. Использование ультразвука повышает ко-
личество успешных катетеризаций при ДЛД
[28]. Правильное положение предплечья и под-
держка очень важны для облегчения выполне-
ния ДЛД. Некоторые хирурги предлагают паци-
енту зажать большой палец под другими 4-мя
пальцами или взять в руку что-то цилиндричес-
кое, чтобы подвести артерию ближе к поверхно-
сти лучевой ямки [31].

Также на вероятность успеха влияет техника
пункции. Часть хирургов используют технику
«прокола передней стенки» [16], тогда как дру-
гие – технику «прокола обеих стенок» [29]. По-
скольку кости запястья находятся непосредст-
венно под артерией и прокол надкостницы вы-
зывает значительную боль, из-за чего пациент
может пошевелить рукой, мы не рекомендуем
методику «прокола обеих стенок». После ус-
пешной пункции вводится 0,018”, 0,021” или
0,025” проводник из набора. При выраженной
извитости сосуда стандартный проводник не
всегда возможно завести, а заведение его с уси-
лием может повлечь травматизацию стенки и,
как следствие, потерю доступа. В таких случаях
мы рекомендуем использовать рабочий 0,014”

коронарный проводник, у которого можно
сформировать кончик на свое усмотрение,
а чтобы убедиться, что проводник идет по ЛА,
а не в артериях кисти, можно сделать флюоро-
скопию. Хотя диаметр ГЛВЛА меньше самой
ЛА, большинству пациентов можно установить
интродьюсер 6 Fr. G.L. Gasparini et al. подели-
лись своим успешным опытом применения ле-
вого ДЛД для выполнения вмешательств при
хронической полной окклюзии коронарных ар-
терий у 41 пациента с использованием 7 Fr
Glidesheath Slender (Terumo) [32]. Для гемостаза
ДЛД существует патентованное устройство –
PreludeSYNC DISTAL (Merit Medical) (рис. 3);
можно использовать SafeGuard Compression
Device (Merit Medical) по технологии F. Kie-
meneij с нагнетанием 3,0 мл воздуха до извлече-
ния интродьюсера и 2,0 мл – после [33], ручную
компрессию в течение 10–15 мин с последую-
щим наложением легкой повязки на 1–3 ч до
полного гемостаза [31] или давящей повязки на
2–3 ч [16, 29]. Перед выпиской пациента необ-
ходимо проверить место компрессии и пульс на
лучевой артерии. Допплеровское ультразвуко-
вое исследование, хотя и не является обязатель-
ным, может быть использовано для подтверж-
дения проходимости артерии [33].

Применение дистального лучевого доступа
при различных патологиях

В настоящее время ДЛД успешно приме-
няется в сосудистой хирургии при лечении
стенозов сонных артерий. Так, в исследовании
A.L. Kühn et al. проведено 20 каротидных стен-
тирований с использованием в качестве провод-
никовых катетеров 7 Fr Glidesheath Slender и
Wahoo Access Catheter (Q’apel Medical) или 6 Fr
Fubuki (Asahi Intecc) и Benchmark (Penumbra),
с удалением интродьюсера и дополнительным
разрезом кожи для успешного их проведения,
без значимых различий по эффективности и

Рис. 2. Выполнение коронарографии левым ДЛД
Рис. 3. Патентованное устройство для гемостаза ДЛД
PreludeSYNC DISTAL® (Merit Medical)










































































































































































































