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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.
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Редакционая статья

От главного редактора

Уважаемые коллеги, друзья!

Представляем Вашему вниманию пер-
вый в 2024 г. номер нашего журнала 
«Эндоваскулярная хирургия», в котором тра-
диционно представлены работы, посвященные 
наиболее интересным и актуальным вопросам 
эндоваскулярного лечения ишемической бо-
лезни сердца, сосудистой патологии, врожден-
ных и приобретенных пороков сердца.

Открывает номер обзорная статья 
И.С. Бессонова, И.С. Кружилова, А.В. Гаври
лова и Б.Г. Алекяна, в которой рассмотрены 
основные принципы и перспективы развития 
и применения искусственного интеллекта 
в эндоваскулярной хирургии ишемической 
болезни сердца. В работе представлено опи-
сание современных принципов функциони-
рования технологий на основе искусствен-
ного интеллекта, приведены существующие 
и потенциальные сферы применения данных 
методов в рентгенэндоваскулярной хирургии 
ишемической болезни сердца, а также пред-
ставлен анализ существующих ограничений, 
препятствующих широкому внедрению алго-
ритмов на основе искусственного интеллекта 
в клиническую практику. Обзорная работа 
М.Г.  Пурсанова посвящена современному 
состоянию бифуркационного стентирования 
легочных артерий у больных с врожденными 
пороками сердца.

Раздел оригинальных статей открывает 
работа Б.Г. Алекяна с соавт., в которой приве-
ден анализ отдаленных (двухлетних) резуль-
татов чрескожных коронарных вмешательств 
у коморбидных пациентов с высоким хирур-
гическим риском. Продолжает раздел статья 
А.В.  Костина с соавт., посвященная анализу 
сравнительной эффективности пункции дис-
тальной лучевой артерии под ультразвуко-
вым и пальпаторным контролем у пациентов 
с острым коронарным синдром с элевацией 
сегмента ST. В статье Ю.Л.  Шевченко с со-
авт. проанализированы результаты эндоваску-
лярной коррекции внутристентового ресте-
ноза с применением баллонных катетеров 

и стентов с лекарственным покрытием второго 
и третьего поколений. Работа О.А.  Махачева 
с соавт. посвящена возможностям эндо
васкулярного лечения больных ишемической 
болезнью сердца с аномалиями отхождения 
коронарных артерий. Оригинальная статья 
Т.Р. Вильданова с соавт. представляет резуль-
таты многоцентрового ретроспективного ис-
следования предикторов и факторов риска 
развития ранней геморрагической трансфор-
мации после внутрисосудистой тромбэктомии 
у пациентов с острым ишемическим инсуль-
том.  Завершает раздел оригинальных статей 
работа Р.П. Ягупова с соавт., в которой проана
лизированы возможности эндоваскулярного 
лечения опухолевого поражения почек при 
сопутствующей инвазии окружающих анато-
мических структур.

Раздел клинических наблюдений откры-
вает статья Г.С.  Власко с соавт., в которой 
представлены краткий обзор литературы 
и примеры выполнения реверс-эндопроте-
зирования в лечении аневризм внутренних 
подвздошных артерий. В следующей работе 
А.А.  Гречишкина с соавт. рассматривается 
возможность измерения моментального ре-
зерва коронарного кровотока при проведении 
эндоваскулярного вмешательства у пациента 
после операции коронарного шунтирования. 
Статья А.В.  Стаферова с соавт. посвящена 
возможностям внутрисосудистой визуали-
зации при выполнении реканализации хро-
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Editorial article

нических тотальных окклюзий со сложной 
морфологией – отсутствием культи. В работе  
А.И.  Богрова с соавт. представлен клиниче-
ский случай успешного чрескожного коронар-
ного вмешательства у пациента с ятрогенной 
аортокоронарной диссекцией ствола левой 
коронарной артерии. Завершает первый номер 
нашего журнала статья А.Н.  Шаматольского 
с соавт., в которой описано клиническое на-
блюдение трансвенозной экстракции системы 
электрокардиостимуляции с плотносращен-
ным эндокардиальным электродом у комор-
бидной пациентки с гнойно-септическими ос-
ложнениями. 

Шестого марта 2024 г. одному из ведущих 
специалистов страны в области рентгенэндо

васкулярной хирургии, рентгенологии и ради- 
логии, профессору Анатолию Петровичу 
Савченко исполняется 85 лет. Редколлегия жур-
нала «Эндоваскулярная хирургия» сердечно 
поздравляет юбиляра от имени коллег, учени-
ков и друзей, желает ему крепкого здоровья, но-
вых успехов и достижений в научной, лечебной 
и просветительской деятельности.

Мы уверены, что представленные в первом 
номере нашего журнала за 2024 г. статьи бу-
дут полезны Вам в клинической работе и при-
глашаем Вас к дальнейшему сотрудничеству, 
цель которого – профессиональные рост и раз-
витие, от которых напрямую зависит повыше-
ние качества оказания медицинской помощи 
нашим пациентам. 

 
Главный редактор журнала  

«Эндоваскулярная хирургия» 
академик РАН Б.Г. Алекян
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Введение
Рентгенэндоваскулярная хирургия явля-

ется одной из наиболее динамично развива-
ющихся областей медицины. В последние 
десятилетия специальность обогатилась це-
лым рядом важных достижений, связанных 
с внедрением в клиническую практику вы-
сокотехнологичных и инновационных мето-
дов лечения широкого спектра заболеваний. 
Рентгенэндоваскулярный подход полностью 
изменил парадигму лечения ишемической 
болезни сердца (ИБС), значительно повы-
сив ее эффективность. К наиболее значимым 
достижениям следует отнести использо-
вание инвазивной стратегии реперфузии 
в лечении острого инфаркта миокарда, по-
всеместное внедрение которой ассоциирова-
лось с трехкратным снижением летальности 
по сравнению с тромболитической терапией, 
а также увеличение доступности реваску-
ляризации миокарда при хронической ИБС 
[1–3]. В 2022 г. в России в 362 центрах было 
выполнено 298 671 чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ) при острой и хрониче-
ской формах ИБС [2]. Это более чем в 10 раз 
превышает количество операций коронарного 
шунтирования [3]. 

В последние несколько лет технологии ис-
кусственного интеллекта (ИИ) стали широко 
распространенными как в повседневной жиз-
ни, так и в здравоохранении. Под искусствен-
ным интеллектом понимается система алго-
ритмов, которая способна выполнять задачи, 
требующие человеческих интеллектуальных 
усилий. К ним относятся распознавание об-
разов, обучение, рассуждение, принятие ре-
шений, а также возможность самокоррекции 

[4]. По прогнозам экспертов, широкое внедре-
ние систем ИИ в здравоохранении позволит 
кардинально изменить существующие под-
ходы к оказанию медицинской помощи [5]. 
Современные возможности ИИ могут зна-
чительно ускорить и усилить существующие 
подходы, применяемые в рентгенэндова-
скулярной хирургии. Это может проявить-
ся в снижении шума (разброса мнений) при 
интерпретации изображений, прогнозирова-
нии клинических исходов, более качествен-
ном планировании и выполнении операций, 
что в конечном счете отразится на улучше-
нии клинических результатов. Несмотря 
на то что рентгенэндоваскулярная хирургия 
является одной из наиболее наукоемких об-
ластей медицины и находится на переднем 
крае технического прогресса, к сожалению, 
ее пока сложно назвать пионером в области 
внедрения ИИ [6]. Определенный оптимизм 
внушает тот факт, что многие практикующие 
специалисты осознают необходимость разви-
тия этих технологий и готовы положительно 
воспринять изменения, связанные с их вне-
дрением в клиническую практику. Особенно 
важно подчеркнуть, что современным специ-
алистам по рентгенэндоваскулярным диагно-
стике и лечению необходимы базовые знания 
и понимание алгоритмов работы методов 
на основе ИИ, поскольку инициативы в раз-
работке этих алгоритмов должны исходить 
именно от них.

Целью данной публикации является пред-
ставление основных принципов функциони-
рования технологий на основе ИИ, а также 
освещение существующих и потенциальных 
сфер их применения в рентгенэндоваскуляр-
ной хирургии при ИБС.

Bagrat G. Alekyan, Dr. Med. Sci., Professor, Academician of RAS, Deputy Director for Science;  
orcid.org/0000-0001-6509-566X

Abstract
This review provides a description of modern operating principles of technologies based on artificial intelligence. 
The existing and potential areas of application of these methods endovascular surgery of coronary heart disease 
are presented. An analysis of existing limitations that prevent the widespread implementation of algorithms based 
on artificial intelligence in clinical practice is provided.
Keywords: endovascular surgery, endovascular diagnosis and treatment, coronary heart disease, artificial 
intelligence, machine learning
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Базовые понятия и принципы 
использования искусственного 

интеллекта в медицине

Искусственный интеллект – общий термин, 
охватывающий разнообразные методы созда-
ния компьютерных систем, способных выпол-
нять задачи, требующие интеллектуальных 
усилий. В медицине к термину «искусствен-
ный интеллект» добавляются не только про-
граммные продукты, созданные с примене-
нием методов машинного обучения, но также 
разработки в области робототехники, носимых 
медицинских устройств, систем поддержки 
принятия решений, телемедицины и виртуаль-
ных консультаций. Важно отметить, что мно-
гие из упомянутых технологий могут взаимо-
действовать, переплетаться и включать в себя 
методы машинного обучения в различных 
комбинациях (см. рисунок). 

Большинство методик искусственного ин-
теллекта основаны на принципах машинного 
обучения, представляющего собой обширное 
направление научных исследований, целью 
которого является разработка алгоритмов 
и статистических моделей для автоматизиро-
ванного выполнения задач без четко задан-
ных инструкций. Алгоритмы машинного обу
чения проводят анализ обширных объемов 
данных с целью выявления закономерностей. 
Основополагающей концепцией машинного 
обучения является существование матема-
тической зависимости между различными 
комбинациями входных и выходных данных. 

Важно отметить, что модель машинного обу-
чения, начиная свою работу, не осведомлена 
о существующей связи, однако способна выя-
вить ее при наличии достаточного объема об-
учающих данных. 

В медицинской практике применяются раз-
личные методы машинного обучения. Среди 
них выделяются такие классические подходы, 
как деревья решений, метод опорных векто-
ров, линейная регрессия и др. Также исполь-
зуются ансамблевые методы, включая беггинг 
(метод случайного леса) и бустинг (LogitBoost, 
XGBoost), искусственные нейронные сети.

Следует отметить, что искусственные ней-
ронные сети считаются универсальным и наи-
более точным методом машинного обучения, 
однако для их применения зачастую требуются 
значительные вычислительные ресурсы. В на-
стоящее время под искусственными нейрон-
ными сетями практически всегда подразуме-
вается глубокое обучение. Термин «глубокое» 
относится к использованию структур нейрон-
ных сетей, состоящих из множества слоев, кото-
рые могут обучаться для представления данных 
на разных уровнях абстракции. Исследования, 
базирующиеся на принципах глубокого обу-
чения, могут автоматически выявлять важные 
признаки из данных без предварительного их 
программирования. Именно благодаря исполь-
зованию методов глубокого обучения на осно-
ве многослойных искусственных нейронных 
сетей был достигнут значительный прогресс 
в области распознавания речи, компьютерного 
зрения и генерации изображений. 

Искусственный интеллект

Машинное обучение

Классическое машинное
обучение

Ансамблевые методы

– Программные продукты
– Носимые медицинские
   устройства
– Виртуальные помощники
– Чат-боты
– Телемедицина
– Системы поддержки
   принятия решений

Глубокое обучение

Искусственные
нейронные сети

Концептуальная схема, представляющая взаимосвязь между термином «искусственный интеллект», методами 
машинного обучения, искусственными нейронными сетями и глубоким обучением
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Алгоритмы машинного обучения класси-
фицируются на несколько основных типов 
в зависимости от характера обучающих дан-
ных и задач, которые они решают. Выделяют 
обучение с учителем (Supervised Learning), 
обучение без учителя (Unsupervised Learning), 
обучение с частичным привлечением учителя 
(Semi-Supervised Learning), обучение с под-
креплением (Reinforcement Learning).

При обучении с учителем (Supervised 
Learning) модель учится на предварительно 
размеченных данных, где каждый пример обу
чающего набора состоит из пары входных 
данных и соответствующего выходного зна-
чения (метки). Суть заключается в том, чтобы 
модель могла выучить отображение между 
входами и выходами на основе предоставлен-
ных примеров. 

При обучении без учителя (Unsupervised 
Learning) модель учится на неразмеченных 
данных, без предоставления явных пар вход-
ных данных и соответствующих выходных 
меток. Основной задачей выступает выявле-
ние внутренних закономерностей, структуры 
или шаблонов в данных без предварительного 
обучения на примерах. Важной характеристи-
кой этого типа обучения является способность 
модели к самостоятельному выделению схо-
жих или связанных образов в данных. 

При обучении с частичным привлечением 
учителя (Semi-Supervised Learning) модель обу
чается на наборе данных, включающем как 
размеченные, так и неразмеченные образцы. 
Этот подход представляет собой гибрид меж-
ду обучением с учителем, где модель обучает-
ся на полностью размеченных данных, и обу-
чением без учителя, где модель сталкивается 
с неразмеченными данными и стремится выя-
вить внутренние закономерности. 

При обучении с подкреплением (Rein
forcement Learning) модель учится взаимо-
действовать с окружающей средой с целью 
максимизации некоторой награды. Следует 
отметить, что этот тип обучения практически 
не применяется в медицине.

Применение технологий 
на основе искусственного интеллекта 
в рентгенэндоваскулярной хирургии 

ишемической болезни сердца
Технологии искусственного интеллекта 

могут играть важную роль в процессе диаг
ностики, проведении ЧКВ, а также в прогно-

зировании результатов лечения у пациентов 
с острыми и хроническими формами ИБС. 

Ранняя диагностика при остром коронарном 
синдроме

В лечении пациентов с острым инфарктом 
миокарда важным направлением является со-
кращение общего времени ишемии миокарда. 
В достижении этой цели могут помочь тех-
нологии искусственного интеллекта. На ос-
нове искусственных нейронных сетей была 
разработана методология, позволяющая со-
кратить время диагностики острого коронар-
ного синдрома (ОКС) в приемном отделении. 
Учитывая демографические, клинические, 
лабораторные и инструментальные данные, 
разработанный алгоритм показал диагности-
ческую точность в определении ОКС на уров-
не 85,7% (чувствительность 86,3% и специ-
фичность 93%) [7]. Аналогичные результаты 
были получены в другом исследовании, где 
с использованием методов машинного обу-
чения были проанализированы 20 характе-
ристик, релевантных для ОКС. В результате 
был разработан алгоритм прогнозирования 
необходимости реваскуляризации у пациен-
тов с ОКС на ранних стадиях [8]. В результате 
метаанализа, включающего 10 исследований, 
было показано, что модели на основе машин-
ного обучения более точно интерпретируют 
электрокардиограммы при ОКС по сравнению 
с врачами и традиционными компьютеризиро-
ванными системами [9]. 

Приведенные примеры показывают, что 
методы машинного обучения обладают по-
тенциалом для улучшения диагностики ОКС 
и могут стать важным инструментом для ран-
ней и точной идентификации данного состоя-
ния, сокращая время до проведения реваску-
ляризации.

Прогнозирование осложнений чрескожных 
коронарных вмешательств

Не менее важным является использование 
технологий на основе искусственного ин-
теллекта для прогнозирования осложнений 
ЧКВ, что особенно актуально для пациентов 
с острым коронарным синдромом. Известно, 
что при проведении ЧКВ у пациентов с острым 
инфарктом, несмотря на успешное восстанов-
ление коронарного кровотока, достичь оп-
тимальных показателей перфузии миокарда 
не всегда удается. Это связано с развитием 



Обзоры 11

Э
нд

ов
ас

ку
ля

рн
ая

 х
ир

ур
ги

я 
• 2

02
4;

 1
1 

(1
)  

   
D

O
I: 

10
.2

41
83

/2
40

9-
40

80
-2

02
4-

11
-1

-7
-1

6

феномена «no-reflow», который по данным 
высокочувствительных диагностических ме-
тодик может определяться в большом числе 
случаев (до 50%). Ангиографически «no-
reflow» диагностируется реже, однако при лю-
бом сценарии развитие этого патологического 
состояния характеризуется неблагоприятным 
прогнозом. С целью оценки риска развития 
феномена «no-reflow» были предприняты 
попытки использования различных методов 
машинного обучения. Следует отметить, что 
применение искусственных нейронных сетей 
для этой задачи характеризовалось невысоки-
ми показателями диагностической точности 
[10, 11]. В исследовании L. Deng et al. для про-
гнозирования развития феномена «no-reflow» 
применялись 4  различных алгоритма (метод 
случайного леса, дерево решений (CTREE), 
метод опорных векторов, искусственная ней-
ронная сеть). Из предложенных алгоритмов 
метод случайного леса обладал оптимальной 
дискриминационной способностью в отноше-
нии прогнозирования этого осложнения (пло-
щадь под кривой AUC 0,79; 95% доверитель-
ный интервал (ДИ) 0,71–0,87) [11]. 

С целью прогнозирования возможных ос-
ложнений после ЧКВ в модели, основанной 
на данных Национального кардиоваскуляр-
ного регистра ЧКВ США (NCDR CathPCI), 
были проанализированы результаты лечения 
28 005  пациентов. С использованием искус-
ственной нейронной сети (многослойный пер-
цептрон) был разработан алгоритм, позволяю-
щий прогнозировать четыре неблагоприятных 
исхода: острое повреждение почек, инсульт, 
кровотечение, смерть. Наилучшая прогности-
ческая точность была достигнута в отношении 
летального исхода (90,3%), точность прогно-
зирования возможных кровотечений состави-
ла 86,5%, острого повреждения почек – 77,9%. 
Однако разработанный алгоритм не обладал 
достаточной точностью при прогнозировании 
инсульта [12]. 

Повышение диагностической точности 
при использовании неинвазивных методов 
диагностики

Важным применением технологий на ос-
нове искусственного интеллекта является по-
вышение эффективности диагностических 
методик. Изначально технологии с использо-
ванием машинного обучения получили широ-
кое распространение при неинвазивной диа-

гностике коронарного атеросклероза. Были 
разработаны подходы к автоматической сег-
ментации и детекции стенозов коронарных 
артерий по данным компьютерно-томографи-
ческой (КТ) ангиографии [13]. Также были 
реализованы алгоритмы, позволяющие опре-
делять значение фракционного резерва кро-
вотока (ФРК) по результатам КТ-ангиографии 
(КТ-ФРК) [14]. Ряд клинических исследований 
подтвердил, что проведение стентирования 
коронарных артерий на основе ФРК, опреде-
ленного с использованием методов машинно-
го обучения по данным КТ-ангиографии, ха-
рактеризовалось сопоставимой клинической 
эффективностью по сравнению с традици-
онным подходом, при котором ЧКВ выпол-
нялось на основе данных инвазивной коро-
нароангиографии (КАГ) [15, 16]. Кроме того, 
результаты исследований продемонстрировали 
значительное сокращение количества инвазив-
ных КАГ в группе, где выполнялась КТ-ФРК-
ангиография. В ряде исследований было по-
казано, что использование КТ-ФРК позволяет 
не только принимать решение о необходимости 
проведения реваскуляризации, но и прогнози-
ровать развитие основных неблагоприятных 
событий (МАСЕ) после ЧКВ [17].

Инвазивные методы диагностики. 
Коронароангиография

Исследователями описано большое коли-
чество разработок, посвященных анализу ко-
ронароангиограмм с использованием методов 
машинного обучения. Так, удалось решить 
задачи по автоматической сегментации коро-
нарных артерий [18], определению типа ко-
ронарного кровообращения [19], выявлению 
коронарных стенозов [20], а также расчету 
процента стеноза [21].

Особенно важным представляется исполь-
зование методов машинного обучения для 
моделирования ФРК по результатам КАГ. 
Недавно был реализован программный про-
дукт (AutocathFFR, MedHub Ltd., Израиль), 
разработанный на основе сверточных ней-
ронных сетей и позволяющий в режиме ре-
ального времени определять значение ФРК 
по видеоизображениям коронароангиографии 
[22]. По данным проведенного исследова-
ния, диагностическая точность AutocathFFR 
составила 94% (площадь под кривой AUC 
0,93; 95% ДИ 0,88–0,97) при использовании 
инвазивного ФРК в качестве референсного 
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метода. Важно отметить, что традиционно 
для определения ФРК по данным коронаро-
ангиографии используется расчет показателя 
QFR (Quantitative Flow Ratio, количествен-
ный коэффициент кровотока). Он определялся 
на основе построения 3D-модели коронарного 
русла с последующим использованием мето-
дов вычислительной гидродинамики, что яв-
ляется времязатратным процессом [23]. При 
использовании методов машинного обучения 
удалось не только увеличить диагностиче-
скую точность определения, но и повысить 
скорость процесса. Так, среднее время одно-
го измерения составило 37,5 с, кроме того, 
в 89% случаев система автоматически детек-
тировала стеноз, где было необходимо выпол-
нить измерение ФРК [22].

Внутрисосудистые методы визуализации

Методы машинного обучения нашли широ-
кое применение в анализе изображений, полу-
ченных при использовании внутрисосудистых 
методов визуализации, таких как оптическая 
когерентная томография (ОКТ) и внутрисосу-
дистое ультразвуковое исследование (ВСУЗИ). 

На основе комбинации различных методов 
машинного обучения (сверточная нейронная 
сеть, метод случайного леса) были разработа-
ны алгоритмы для автоматической детекции 
атеросклеротических бляшек по данным ОКТ 
[24]. Также были представлены методы, позво-
ляющие автоматически анализировать струк-
туру атеросклеротических бляшек [25], детек-
тировать и выявлять особенности фиброзной 
капсулы [26]. Были разработаны инструмен-
ты, позволяющие прогнозировать увеличение 
толщины фиброзной капсулы у отдельных па-
циентов по данным ОКТ при использовании 
высоких доз статинов (розувастатин 40 мг) 
[27]. Была представлена разработка по авто-
матическому обнаружению «уязвимых» ате-
росклеротических бляшек (vulnerable plaque) 
[28]. Задача выявления кальцинированных по-
ражений по данным ОКТ также была успешна 
решена с использованием искусственных ней-
ронных сетей [29]. Кроме того, с применени-
ем машинного обучения удалось разработать 
алгоритм, позволяющий анализировать струк-
туру кальцинированного поражения и прогно-
зировать риск недораскрытия стента [30]. С 
использованием характеристик атеросклеро-
тического поражения по результатам анализа 
ОКТ-изображения был предложен алгоритм 

прогнозирования развития неоатеросклероза 
в имплантированном стенте [31]. В исследо-
вании на основе сверточной нейронной сети 
(U-Net) был представлен алгоритм, позволя-
ющий автоматически детектировать наличие 
эрозии покрышки атеросклеротической бляш-
ки у пациентов с острым коронарным синдро-
мом [32].

На основе методов машинного обучения 
были представлены многочисленные раз-
работки для анализа изображений внутри-
сосудистого ультразвукового исследования. 
Общей особенностью таких систем является 
значительное сокращение времени по срав-
нению с ручным анализом каждого изобра-
жения (фрейма). С использованием свер-
точной нейронной сети (EfficientNet) был 
разработан алгоритм для определения гипо-
эхогенных, гиперэхогенных, а также кальци-
нированных атеросклеротических бляшек. 
Диагностическая точность разработанного 
алгоритма при определении различных типов 
атеросклеротических бляшек составляла бо-
лее 90% (от 93% для гипоэхогенных до 96% 
для кальцинированных) [33]. Было показа-
но, что результаты анализа фреймов ВСУЗИ 
с использованием алгоритмов машинного об-
учения сопоставимы с результатами анализа, 
проведенного отдельными экспертами, а так-
же с результатами, полученными при работе 
специализированных центральных лаборато-
рий (Core Lab) [34]. 

Анализ морфологических характеристик 
атеросклеротической бляшки по данным 
ВСУЗИ с использованием алгоритмов машин-
ного обучения позволил прогнозировать раз-
витие перипроцедурального инфаркта мио
карда [35].

Определение функциональной значимости 
коронарных стенозов на  основе методов 
внутрисосудистой визуализации

Рядом исследователей была изучена воз-
можность совмещения функциональной оцен-
ки атеросклеротического поражения и его 
морфологических характеристик, полученных 
по данным внутрисосудистых методов визуа-
лизации [36]. Для этого на основе методов ма-
шинного обучения была разработана методика 
определения ФРК по результатам реконструк-
ции ОКТ-изображений [37]. Диагностическая 
точность разработанного алгоритма в опреде-
лении гемодинамической значимости погра-
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ничных стенозов (ФРК менее 0,8) составила 
83,2% (площадь под кривой AUC 0,912).

Для возможности оценить значение ФРК 
по результатам ВСУЗИ было предложено не-
сколько решений. Некоторые исследователи 
использовали для этого методы вычисли-
тельной гидродинамики [38], в ряде случаев 
применялись методы машинного обучения 
[39] либо комбинации этих подходов [40]. 
В исследовании J.G. Lee et al. для прогнози-
рования значения ФРК по результатам ВСУЗИ 
использовалось 5 различных методов машин-
ного обучения (L2 penalized logistic regression, 
artificial neural network, random forest AdaBoost, 
CatBoost, support vector machine.). Следует от-
метить, что все предложенные методики по-
казали сопоставимую эффективность. При 
исключении поражений с пограничным значе-
нием инвазивного ФРК (0,75–0,80) диагности-
ческая точность алгоритмов составила от 85 
до 87%. При этом точность снижалась при 
добавлении пациентов с пограничным значе-
нием инвазивного ФРК и составила 80–83% 
[39]. Наиболее примечательным представля-
ется решение на основе комбинации методов 
машинного обучения и вычислительной гид
родинамики. Так, в работе D. Yong et al. для 
реконструкции коронарной артерии по изо-
бражению ВСУЗИ применялась генератив-
но-состязательная нейросеть (GAN) и уже 
в последующем, с учетом гидродинамических 
законов в зоне бифуркации, выполнялось ком-
пьютерное моделирование кровотока [40]. 
Результаты комплексного подхода позволили 
достичь высокого показателя прогностиче-
ской точности в определении гемодинами-
чески значимых стенозов, который составил 
90,7% (95% ДИ 83,6–95,5), при чувствитель-
ности 89,7% и специфичности 92%.

Использование технологий на основе 
искусственного интеллекта при проведении 
чрескожных коронарных вмешательств

Технологии на основе искусственного ин-
теллекта успешно находят свое применение 
не только в прогнозировании клинических 
исходов, повышении точности диагностики 
и упрощении диагностических процессов, 
но также при выполнении чрескожных коро-
нарных вмешательств. J.P. Howard et al. реа-
лизовали одномерную сверточную нейронную 
сеть для автоматического анализа кривой ар-
териального давления [41]. Разработанный 

алгоритм позволяет в режиме реального вре-
мени мониторировать кривую артериального 
давления и выявлять изменения, характерные 
для заклинивания направляющего катетера, 
с диагностической точностью 99,4%. 

На основе методов машинного обучения 
с использованием облачной платформы груп-
пой авторов был разработан алгоритм для 
планирования ЧКВ. В рамках алгоритма пре
дусмотрена автоматическая 3D-реконструкция 
коронарных артерий по данным коронароан-
гиограммы с последующим прогнозирова-
нием значений ФРК – после стентирования. 
При этом моделируются различные варианты 
проведения стентирования, после чего данные 
симуляций передаются рентгенэндоваску-
лярному хирургу через облачную платформу 
для принятия окончательного решения [42]. 
В настоящее время предложенный алгоритм 
проходит апробацию в пилотном клиническом 
исследовании. 

В исследовании японских авторов было 
предложено решение по использованию ма-
шинного обучения (XGBoost) в прогнози-
ровании технического успеха выполнения 
ЧКВ у пациентов с хроническими окклю-
зиями коронарных артерий. Предложенный 
алгоритм характеризовался более высокой 
точностью по сравнению с традиционно ис-
пользуемыми в клинической практике про-
гностическим шкалами, такими как J-CTO, 
CL, CASTLE [43]. 

Ограничения, связанные с внедрением 
методов на основе искусственного 

интеллекта в клиническую практику
Несмотря на впечатляющие результаты 

ряда исследований, описанных в предыду-
щих разделах настоящего обзора, внедрение 
методов на основе искусственного интеллек-
та в клиническую практику имеет ряд огра-
ничений. Перед внедрением в клиническую 
практику крайне важно проводить обширную 
внешнюю валидацию алгоритмов на несколь-
ких наборах данных (в том числе зарегистри-
рованных на приборах разных фирм-произво-
дителей) для подтверждения их надежности. 
Кроме того, все разработанные технологии 
на основе искусственного интеллекта необ-
ходимо апробировать в клинических иссле-
дованиях, где должны быть доказаны их эф-
фективность и безопасность [44]. После того 
как будет показана результативность новой 
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технологии, необходимо осуществлять посто-
янный мониторинг ее качества для поддержа-
ния точности прогнозов и устойчивости про-
изводительности с течением времени. Этот 
процесс предполагает регулярный анализ от-
зывов экспертов в соответствующей предмет-
ной области. 

Важным условием корректного использо-
вания технологий на основе искусственного 
интеллекта является качество исходных дан-
ных, на которых проводилось обучение [45]. 
Неполное либо недостаточно точное описание 
исходных данных может привести к недообу-
чению или переобучению модели. 

Еще одной нерешенной проблемой, свя-
занной с применением методов машинного 
обучения в медицине, является недостаточная 
интерпретируемость принимаемых алгорит-
мом решений. В рамках машинного обучения 
широко используется метафорическое выра-
жение «черный ящик» (black box), подчерки-
вающее, что модели способны сформировать 
точные прогнозы, но не предоставляют пони-
мания процесса принятия решений [46]. 

В области здравоохранения, где применя-
ются методы машинного обучения, возникает 
целый ряд нерешенных этических вопросов. К 
сожалению, существующая нормативная база 
в Российской Федерации не предусматривает 
регулирования многих аспектов использования 
данных пациентов для разработки алгоритмов 
машинного обучения. Основным из них явля-
ется корректное обращение с персональными 
данными пациентов. Проблема баланса между 
требованиями по защите персональных данных 
и необходимостью их использования для обу-
чения систем искусственного интеллекта пред-
ставляет собой одну из важных проблем в обла-
сти правового регулирования искусственного 
интеллекта, не имеющих решения [47]. 

Также одна из проблем машинного обуче-
ния – это дискриминация, которая может быть 
заложена в алгоритмы, принимающие автома-
тизированные решения на программном уров-
не. При этом сложность представляет то, что 
элементы дискриминации изначально очень 
трудно обнаружить [48]. Иллюстрацией про-
явления дискриминации может служить от-
каз страховых компаний заключать договор 
с пациентами, у которых неблагоприятный 
прогноз заболевания и высокая вероятность 
обращения за дорогостоящей медицинской 
помощью.

Заключение
В последние годы технологии ИИ в здра-

воохранении привели к значительному из-
менению парадигмы диагностики и лечения 
многих заболеваний. Они активно развива-
ются и интегрируются в различные области 
медицины, включая рентгенэндоваскулярную 
хирургию. Разработанные методы уже ныне 
позволяют значительно улучшить существу-
ющие подходы к диагностике и рентгенэндо-
васкулярному лечению ИБС. При этом важно 
осознавать, что активное внедрение методов 
искусственного интеллекта в медицину на-
чалось всего несколько лет назад, и данной 
технологии, вероятно, предстоит пройти еще 
значительный путь до достижения своей тех-
нологической зрелости.
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Резюме
До сих пор эндоваскулярное стентирование бифуркационных стенозов легочных артерий (ЛА), особенно 
с вовлечением дистального отдела ствола ЛА/кондуита, остается сложной задачей при лечении больных 
с врожденными пороками сердца. Ранее используемые методики бифуркационного стентирования были 
направлены только на устранение сужений и не позволяли выполнить этим пациентам транскатетерное за-
мещение клапана ЛА ввиду больших размеров ствола ЛА и отсутствия площадки для имплантации баллоно-
расширяемых клапанов. За последнее десятилетие эндоваскулярное лечение бифуркационных поражений 
ЛА было усовершенствовано – от методики V-имплантации стентов до Y-стентирования, которое считается 
наиболее близким естественной геометрии легочных артерий. В статье представлены все основные методы 
бифуркационного стентирования ЛА, рассмотрены их преимущества и недостатки.
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Abstract
Endovascular stenting of pulmonary artery bifurcation stenosis remains a difficult task in the treatment of patients 
with congenital heart disease to this day, especially when the distal part of the main pulmonary artery/conduit 
is involved. Previously used pulmonary bifurcation stenting techniques were aimed only at the elimination of 
stenoses and did not allow future transcatheter replacement of the pulmonary valve due to the large diameter of the 
main pulmonary artery and lack of an area for implantation of balloon-expendable valves. Over the past decade, 
endovascular treatment of pulmonary bifurcation stenosis has evolved from the V-stent implantation technique to 
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main techniques of pulmonary artery bifurcation stenting, with an emphasis on their advantages and disadvantages.
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Введение

Сужения и гипоплазии легочных артерий 
(ЛА) часто встречаются у больных с врожден-
ными пороками сердца (ВПС), таких как те-
трада Фалло, атрезия легочной артерии и др. 
[1–3]. Стенозы могут быть как врожденными, 
так и приобретенными, после хирургических 
операций (радикальная коррекция ВПС с пла-
стикой ветвей ЛА, наложение системно-легоч-
ных анастомозов, реконструкция выводного 
отдела правого желудочка (ПЖ) с помощью 
кондуита и другие вмешательства).

Методы транслюминальной баллонной ан-
гиопластики (ТЛБАП) и стентирования при 
лечении обструктивной патологии ЛА и вывод
ного отдела ПЖ успешно применяются в кли-
нической практике у больных с ВПС [3–10]. 
За последние десятилетия значительно улуч-
шена конструкция стентов, баллонных катете-
ров и доставляющих систем, вследствие чего 
методы ТЛБАП и стентирования стали более 
эффективными и безопасными [6–8]. Однако 
эндоваскулярное лечение бифуркационных 
стенозов легочных ЛА, особенно с вовлече-
нием дистального отдела ствола ЛА/кондуита, 
остается сложной задачей. Ранее используе-
мые методики бифуркационного стентирова-
ния были направлены только на устранение 
сужений и не позволяли выполнить этим па-
циентам транскатетерное замещение клапана 
ЛА ввиду больших размеров ствола ЛА и от-
сутствия площадки для имплантации балло-
норасширяемых клапанов. Актуальность этой 
проблемы в последние годы особенно возросла 
в связи с развитием эндоваскулярных транс
катетерных методик имплантации клапана 
ЛА, так как большинству пациентов, опериро-
ванных по поводу пороков конотрункуса, тре-
буется обеспечить замыкательную функцию 
клапана ЛА в отдаленном периоде.

Поэтому изначально предложенная мето-
дика бифуркационного V-стентирования, или 
методика «целующихся» баллонов и стентов, 
не всегда позволяла в последующим прове-
сти эндоваскулярное замещение клапана ЛА 
ввиду отсутствия площадки для импланта-
ции клапана, так как во многих случаях для 
этого требуется установка стента в легочный 
ствол для последующей фиксации в нем кла-
пана [11,12]. В связи с этим стали разрабаты-
ваться различные методики бифуркационного 
стентирования ЛА, которые позволяют после 

стентирования ЛА провести успешное транс
катетерное замещение клапана ЛА.

В настоящее время в литературе описаны 
несколько методик бифуркационного стенти-
рования легочных артерий: V-стентирование, 
и/или методика «целующихся баллонов 
и стентов [13]; двухбаллонная методика стен-
тирования дистального отдела ствола/кондуи-
та через одну доставляющую систему по про-
водникам, проведенным в правую и левую 
ЛА [14, 15]; стентирование одной ветви ЛА 
с переходом на легочный ствол/кондуит с по-
следующей дилатацией ячейки стента, при-
крывающей устье контралатеральной ЛА, или 
без нее [16, 17]; Y-стентирование, импланта-
ция стента из одной из ЛА в легочный ствол 
с последующей баллонной дилатацией ячейки 
стента со стентированием противоположной 
ЛА [18, 19].

Все эти методики имеют право на клини-
ческое применение, и выбор в каждом случае 
зависит от анатомии бифуркации ЛА и дис-
тального отдела ствола ЛА/кондуита, а также 
от конкретных задач, которые требуют непо-
средственного индивидуального решения.

Все эндоваскулярные процедуры бифур-
кационного стентирования ЛА проводятся 
под общим интубационным наркозом с вну-
тривенным введением гепарина из расчета 
100 Ед/кг. Все пациенты получали антибио-
тикотерапию в течение 24 ч и аспирин в дозе 
3–5 мг/кг 1 раз в сутки в течение 6 мес после 
имплантации.

Перед тем как перейти к бифуркационно-
му стентированию, необходимо устранить все 
периферические стенозы ветвей ЛА и выпол-
нить также ТЛБАП сужений устьев правой 
и левой ЛА, а также стенозов дистального от-
дела ствола ЛА/кондуита. Если при предвари-
тельной ТЛБАП устьев ЛА баллоны раскры-
ваются до номинального размера, то можно 
перейти к их стентированию.

Бифуркационное V-стентирование
Методика V-стентирования наиболее ча-

сто применялась до середины 2010-х годов 
и описана в отечественной литературе [5, 6]. 
При этой методике стентирования ЛА пун-
ктируются две бедренные вены (возможно 
также использование вен верхних конечно-
стей) и производится раздельная катетериза-
ция правой и левой ЛА с установкой жест-
ких проводников Amplatzer Super Stiff. Для 
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удобства правую легочную артерию целе-
сообразно катетеризировать через правую 
бедренную вену, а левую – через левую бед
ренную вену. После ТЛБАП стенозов устьев 
правой и левой ЛА производится их стенти-
рование. По проводникам направляют две 
доставляющие системы соответствующего 
диаметра в правую и левую ЛА. При выборе 
стентов необходимо учитывать то, что стен-
ты должны не только покрывать зону суже-
ния, но и частично выступать в легочный 
ствол с перекрещиванием стентов («целу-
ющиеся» стенты) или без перекрещивания. 

Стенты проводятся по доставляющей систе-
ме в соответствующую легочную артерию 
за зону сужения. В зависимости от способа 
имплантации стентов различают два вида 
бифуркационного стентирования: последо-
вательное и одномоментное. При одномо-
ментном стентировании из доставляющей 
системы высвобождается и позиционируется 
сначала один стент, а затем второй. Стенты 
располагаются так, чтобы их проксималь-
ные концы частично выступали в легочный 
ствол и/или перекрещивались друг с другом, 
и в таком положении производят одномо-

Рис. 1. Одномоментная техника бифуркационного V-стентирования правой и левой ЛА (объяснения в тексте):
а – при правой вентрикулографии отмечаются сужения правой и левой ЛА; б – расположение доставляющих систем и стен-
тов в правой и левой ЛА; в – имплантация стентов с одновременным раздуванием баллонов; г – после стентирования суже-
ния правой и левой ЛА отсутствуют

а

в

б

г
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ментное раскрытие обоих стентов (рис.  1). 
При последовательном стентировании снача-
ла имплантируется стент в ЛА с более выра-
женным или технически трудным сужением, 
при этом другой стент находится внутри до-
ставляющей системы. Проводится стентиро-
вание контралатеральной легочной артерии. 
Доставляющий катетер оттягивается назад, 
высвобождая баллон со стентом. Во время 
имплантации второго стента обязательно раз-
дувается баллон в ранее имплантированном 
стенте (методика «целующихся» баллонов) 

(рис.  2). Одномоментное раздувание балло-
нов («целующихся») является обязательным 
во избежание деформации и компрометации 
ранее имплантированного стента.

Учитывая то, что устьевые сужения ЛА бы-
вают часто ригидными и требуют ТЛБАП бал-
лонами ультравысокого давления, для стенти-
рования целесообразно использовать стенты 
с закрытой ячейкой, у которых радиальная 
сила больше. Эти стенты также предпочти-
тельнее, поскольку они менее подвержены пе-
реломам при внешнем сдавлении.

Рис. 2. Последовательное бифуркационное V-стентирование правой и левой ЛА (объяснения в тексте):
а – при правой вентрикулографии отмечаются сужения проксимальных сегментов обеих ЛА, больше справа; б – ангио-
графия после успешного стентирования правой ЛА, в левой ЛА находится доставляющая система со стентом на баллоне; 
в – ангиография после успешной установки стента в левую ЛА; г – контрольная ангиография, хорошо визуализируется, что 
сужения правой и левой ЛА устранены, проксимальные концы стентов частично выступают в расширенный ствол ЛА без 
перекрещивания

а

в

б

г
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Наиболее благоприятной при методике 
V-стентировании является анатомия ЛА, ко-
торая позволяет расположить проксимальные 
концы стентов так, чтобы они находились 
в ветвях ЛА или частично выступали в про-
свет легочного ствола. Однако это не всегда 
удается и часто приходится прибегнуть к ме-
тодике «целующихся» стентов, когда прок-
симальные концы стентов перекрещиваются 
в стволе ЛА. В этом случае образуется двой-
ной просвет из стентов в дистальном отделе 
ствола ЛА, который может затруднить после-
дующие вмешательства на ЛА.

Таким образом, для достижения опти-
мального результата при бифуркационном 
V-стентировании необходимо знание основ-
ных правил [5–7]:

– использование длинных стентов, жела-
тельно с закрытой ячейкой;

– проксимальные концы стентов должны 
не сильно выступать в ствол ЛА и не перекре-
щиваться;

– при технике имплантации «целующихся» 
стентов (перекрещивание) в дистальном отде-
ле легочного ствола образовывается двойной 
просвет;

– оба стента необходимо имплантировать 
одномоментно или последовательно с обяза-
тельным раздуванием баллонов в обеих легоч-
ных артериях.

Двухбаллонная методика 
бифуркационного стентирования ЛА 

через одну доставляющую систему
Идея этой методики бифуркационного 

стентирования ЛА впервые была предложена 
O. Stumper et al. в 2011 г. [14]. Она заключалась 
в устранении стеноза дистального отдела кон-
дуита/ЛА, расположенного непосредственно 
перед бифуркацией ЛА, путем имплантации 
стента, монтированного на два дилатацион-
ных баллонных катетера, расположенных тан-
демно. Обоснованием этого подхода было то, 
что при имплантации стента на двух баллонах 
дистальные части, которые проведены в пра-
вую и левую ЛА, можно достичь большего 
конечного диаметра стента в легочном стволе/
кондуите с расширяющимися его дистальны-
ми концами в ветвях ЛА. Также при бифур-
кационном стентировании ЛА такой подход 
значительно уменьшает риск окллюзии бо-
ковых ветвей и всегда обеспечивает доступ 
к дистальным отделам легочных сосудов как 

на всех этапах процедуры, так и после им-
плантации стента.

Методика выполнения стентирования ЛА 
заключается в следующем. После оценки 
анатомии бифуркации ЛА (рис. 3, а), изме-
рения градиента систолического давления 
и определения ангиометрических размеров 
(правая ЛА, левая ЛА, легочный ствол/кон-
дуит) осуществляется катетеризация одной 
из ветвей ЛА с установкой сверхжесткого 
проводника (например, Amplatzer Super Stiff). 
Затем по проводнику в легочный ствол/конду-
ит проводится доставляющая система Mullins 
(NuMed) большого диаметра (12–14 F), через 
которую возможно одномоментное проведе-
ние двух баллонных катетеров с монтиро-
ванным стентом (система доставки должна 
быть на 2–3 F больше общего размера реко-
мендованных баллонных дилатационных ка-
тетеров, чтобы обеспечить возможность про-
ведения стента). Затем через доставляющую 
систему катетеризируется контралатеральная 
ЛА с установкой сверхжесткого проводника. 
Cтент подбирается соответствующей длины 
и вручную монтируется на два тандемно распо-
ложенных баллонных катетера. Предпочтение 
отдают стентам с открытой (Max LD, MegaLD, 
EV3) или гибридной (AndraStent, AndraMed) 
ячейкой из-за меньшего их укорочения при 
максимальном раскрытии. Можно использо-
вать и стент с закрытой ячейкой (CP, NuMed), 
но тогда необходимо учитывать степень его 
укорочения. Размер баллонных катетеров сле-
дует выбрать таким, чтобы он соответствовал 
необходимому размеру стента в стволе ЛА. 
Требуемый диаметр стента не является сум-
марным размером баллонов, а высчитывается 
по формуле:

[D1+D2+π (D1/2+D2/2]/π,
где D1 – диаметр первого баллона; D2 – диа-
метр второго баллона.

Важно также следить за тем, чтобы размер 
выбранных баллонных катетеров не превы-
шал диаметра ветвей ЛА более чем в 1,3–1,5 
раза. В качестве баллонов для этого вмеша-
тельства можно использовать катетеры Maxi 
LD (Cordis), Tyshak II (NuMed), Balt (Balton) 
и др. Затем комплекс стент–баллоны прово-
дится по системе доставки в область сужения 
ствола ЛА/ кондуита. По соответствующим 
проводникам баллонные катетеры продвига-
ются в ветви ЛА таким образом, чтобы дис-



Reviews22
R

us
si

an
 J

ou
rn

al
 o

f E
nd

ov
as

cu
la

r S
ur

ge
ry

 • 
20

24
; 1

1 
(1

)  
   

D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

4-
11

-1
-1

7-
31

тальные кончики баллонов находились в соот-
ветствующих легочных сосудах. Правильное 
расположение стента и баллонов подтвержда-
ется с помощью нескольких тестовых ангио
графий, выполненных через боковой порт 
доставляющей системы Mullins (рис. 3, б). 
После оптимального расположения стента 
доставляющую систему оттягивают назад, 

освобождая баллоны со стентом. Затем од-
новременно проводится раздувание балло-
нов вручную (рис.  3,  в). Стент раскрывается 
в стволе ЛА/кондуите, а его концы, соответ-
ственно, частично расширяются в боковых 
ветвях ЛА (рис. 3, г). При необходимости, для 
достижения окончательного размера стента 
в легочном стволе/кондуите, возможна даль-

Рис. 3. Двухбаллонная методика бифуркационного стентирования у ребенка после радикальной коррекции 
тетрады Фалло с помощью трансаннулярной заплаты и установки двухкамерного электрокардиостимулятора 
и имплантации клапана Myval (Meril Live Sciences):
а – легочная артериография, ствол ЛА короткий с сужением, близко расположенным к бифуркации легочных сосудов (стрел-
ка), также выявляется недостаточность клапана ЛА; б – позиционирование стента, монтированного на два баллонных ка-
тетера (объяснения в тексте) в области сужения легочного ствола (стрелка); в – имплантация стента в легочный ствол при 
помощи одновременного раздувания баллонов, дистальные кончики которых расположены в правой и левой ЛА; г – ангио-
графия из легочного ствола, стент фиксирован в легочном стволе, а дистальные концы стента выступают в просвет правой 
и левой ЛА; д – имплантация второго стента в легочный ствол по двухбаллонной технике, проводники обеих баллонов про-
ведены в дистальные отделы правой ЛА; е – постдилатация стентов баллоном большого диаметра с целью оптимизации их 
расположения в стволе ЛА; ж – ангиокардиограмма из ПЖ, после успешного стентирования легочного ствола с частичным 
захватом стента выводного отдела ПЖ; з – транскатетерная имплантация клапана Myval (Meril) в позицию легочной арте-
рии; и – после имплантации клапана правая и левая ЛА хорошо проходимы, регургитации в ПЖ нет

а вб
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нейшая баллонная дилатация стента, а также 
имплантация второго стента в легочный ствол/
кондуит с частичным перекрытием первого 
(рис. 3, д). После имплантации второго стента 
выполняется постдилатация баллоном необ-
ходимого размера (рис. 3, е) с целью полного 
раскрытия стентов и плотного их прилегания 
к стенкам легочного ствола (рис. 3, ж). Затем 
можно приступить к транскатетерной имплан-
тации баллонорасширяемого клапана ЛА, так 
как стент является хорошей площадкой и его 
диаметр уже известен (рис. 3, и).

Вышеописанная методика в отдельных 
случаях является безопасной и эффективной 
альтернативой другим методам стентирова-
ния ЛА при близком расположении сужения 
легочного ствола/кондуита к бифуркации ЛА. 
При имплантации стента проходимость по ле-
гочным артериям не нарушается, поскольку 
на протяжении всей процедуры они защище-
ны отдельными проводниками. В тех случа-
ях, когда существует достаточное расстояние 
между имплантированным стентом и фиброз-
ным кольцом ЛА или клапаном кондуита, не-
обходима имплантация второго стента, и этот 
подход можно рассматривать как дополнение 
или альтернативу последующей транскатетер-
ной имплантации клапана легочной артерии.

Таким образом, при выполнении двухбал-
лонной методики бифуркационного стентиро-
вания необходимо соблюдение ряда условий:

– имплантация проводится через одну до-
ставляющую систему;

– стент монтируется на два баллонных ка-
тетера нужного размера;

– целесообразно использование длинных 
стентов с открытой или гибридной ячейкой;

– при имплантации стента проксимальные 
концы баллонов следует частично располагать 
в правой и левой ЛА, а стент максимально 
приблизить к бифуркации ЛА;

– при необходимости имплантируется вто-
рой стент;

– стент является площадкой для транска-
тетерной имплантации баллонорасширяемого 
клапана ЛА.

Метод бифуркационного стентирования 
из одной ветви ЛА с переходом 

на легочный ствол/кондуит
Подобная методика стентирования ЛА впер-

вые была выполнена в 2012 г. Y. Boudjemline 
et al. [16], когда устанавливался голометал-

лический стент с открытой ячейкой из одной 
ЛА в легочный ствол. Это позволило авторам 
осуществить имплантацию клапана Melody 
(Medtronic) у 3 больных в стент в стволе ЛА, 
при этом у 2 из них была выполнена дила-
тация ячейки стента, перекрывающей устье 
противоположной ЛА. Аналогичную технику 
стентирования использовали R. Violini et al. 
в 2013 г. [17], которые провели стентирование 
с помощью стента AndraStent XXL (Andramed) 
длиной 48 мм из правой ЛА в выводной отдел 
ПЖ. Затем они с помощью баллона высокого 
давления выполнили дилатацию ячейки стента, 
перекрывающей устье контралатеральной ЛА, 
и провели успешную транскатетерную имплан-
тацию клапана Edwards Sapien THV (Edwards 
Live Sciences) в стентированный участок ство-
ла ЛА проксимальнее начала бифуркации.

Эта методика стентирования из одной вет-
ви ЛА в легочный ствол или кондуит имеет 
серьезные преимущества при сужении бифур-
кации ЛА у маленьких детей, так как исключа-
ется необходимость использования второй до-
ставляющей системы. Если имеется сужение 
устья одной ветви ЛА со стенозом дистальной 
трети легочного стола/кондуита или без него, 
то стент имплантируют по вышеописанной 
технике. Если при этом кровоток в проти-
воположную ЛА будет беспрепятственным, 
то дилатацию ячейки стента проводить не-
обязательно (рис. 4, 5). При наличии значи-
мого бифуркационного сужения одной ЛА 
и не очень выраженного стеноза другой ЛА 
стентирование выполняется по вышеописан-
ной методике, но с обязательной дилатацией 
ячейки стента с целью увеличения просвета 
для беспрепятственной катетеризации. Если 
стент не прилежит к стенкам ствола ЛА/кон-
дуита, то необходима его дилатация баллоном 
с размером легочного ствола/кондуита.

Подобная методика ограничения размеров 
легочного ствола и создания площадки для 
имплантации клапана ЛА может быть исполь-
зована также у пациентов с расширенным 
выводным отделом ПЖ без стенозов ветвей 
ЛА. При отсутствии стеноза ветвей ЛА стент 
имплантируется из меньшей по размеру вет-
ви ЛА с переходом на расширенный легочный 
ствол. При сужении устья одной из ветвей ЛА 
имплантация выполняется из этой ЛА в ее 
ствол. Для этого стент по доставляющей си-
стеме проводится в одну из ЛА и располага-
ется таким образом, чтобы при его раскрытии 
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проксимальный конец захватывал легочный 
ствол и располагался как можно дальше от би-
фуркации ЛА (доходил до фиброзного кольца 
ЛА или выводного отдела ПЖ). При необхо-
димости можно имплантировать второй стент, 
дилатировать ячейку стента в перекрывающее 
устье противоположной ЛА, а затем выпол-
нить эндоваскулярную имплантацию клапана.

Таким образом, при выполнении методики 
бифуркационного стентирования путем им-
плантации стента из одной легочной артерии 
в легочный ствол/кондуит необходимо соблю-
дение ряда условий:

– стентирование проводится при отсут-
ствии значимого стеноза одной из ветвей ЛА;

– стентирование возможно при сужении 
дистальной трети кондуита/легочного ствола;

– имплантация проводится через одну до-
ставляющую систему;

– используются длинные стенты с откры-
той или гибридной ячейкой;

– обязательна баллонная дилатация ячейки 
стента, перекрывающей устье противополож-
ной ЛА, при подозрении на его сужение;

– при необходимости имплантируют вто-
рой стент в выводной отдел ПЖ;

Рис. 4. Имплантация стента из левой ЛА в легочный ствол без дилатации ячейки стента:
а – до стентирования отмечается гипоплазия левой ЛА с выраженным стенозом устья (стрелка); б – имплантация стента 
из левой ЛА в легочный ствол позволила полностью устранить обструкцию, при этом кровоток в правую ЛА не нарушен

а б

Рис. 5. Имплантация стента из правой ЛА в кондуит без дилатации ячейки стента:
а – до стентирования отмечается сужение и гипоплазия правой ЛА с выраженным стенозом устья (стрелка); б – после стен-
тирования обструкция полностью устранена, при этом кровоток в правую ЛА не нарушен

а б
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– стент является площадкой для последую-
щей транскатетерной имплантации баллоно-
расширяемого клапана ЛА.

Бифуркационное Y-стентирование
При наличии двухсторонних сужений прок-

симальных отделов правой и левой ЛА все 
вышеописанные методики бифуркационного 
стентирования не достигают основной цели – 
устранить сужения ЛА и сформировать пло-
щадку для транскатетерной замены клапана 
ЛА при расширенном выводном отделе ПЖ. 
В 2015 г. H.K. Narayan et al. [18] первыми со-
общили о новом подходе при бифуркационном 
сужении устьев правой и левой ЛА. M. Conijn 
et al. [19] подробно описали эту методику, 
которая заключалась в размещении стента 
из ствола ЛА в одну из ветвей ЛА с баллонной 
дилатацией ячеек стента с контралатеральной 
стороны с последующим стентированием этой 
ветви ЛА. При необходимости выполняется 
дальнейшее баллонное расширение порции 
стента, расположенного в легочном стволе, 
до плотного прилегания его к стенкам ЛА. 
При Y-стентировании создается геометрия 
стентов, близкая к естественной анатомии би-
фуркации легочных сосудов, а единственный 
стентированный просвет в стволе ЛА обеспе-
чивает легкий доступ к правой и левой ЛА 

во время повторного вмешательства. Эта зона 
стента в легочном стволе служит оптимальной 
площадкой для эндоваскулярной импланта-
ции клапана ЛА, который необходим у боль-
шинства пациентов с бифуркационными сте-
нозами ЛА.

Методика Y-стентирования может быть вы-
полнена с использованием двух техник имплан-
тации стента. Первая очень хорошо продемон-
стрирована M. Conijn et al. [19], которые in vitro 
показали ход проведения Y-стентирования 
бифуркации ЛА (рис. 6). В бифуркации ЛА 
стент с открытой или гибридной ячейкой раз-
ворачивается из одной ветви ЛА в легочный 
ствол. После имплантации стента проводник 
направляется через ячейки стента к периферии 
контралатеральной ЛА. С помощью последо-
вательной баллонной дилатации ячейки стен-
та, перекрывающей устье контралатеральной 
ветви ЛА, необходимо добиться хорошего рас-
крытия страт стента. После этого второй стент 
имплантируется таким образом, чтобы он пол-
ностью армировал устье ЛА и на 3–4 мм высту-
пал в просвет первого, установленного стента. 
Далее, при необходимости, выполняется даль-
нейшее раскрытие второго стента с помощью 
баллона ультравысокого давления большего 
размера. Второй стент может иметь конструк-
цию с закрытыми или открытыми ячейками, 

Рис. 6. Y-стентирование in vitro бифуркации ЛА:
а – стент был установлен через легочный ствол в правую ЛА, с помощью баллонной дилатации ячейки стента контралате-
ральной ЛА открывают просвет до 50% диаметра целевого сосуда; б – стент легочный ствол-правая ЛА после раскрытия 
ячейки стента; в – второй стент проводится через дилатированную ячейку стента в ЛPA; г – второй стент расширен до пере-
сечения со стентом в легочном стволе; д – баллонная дилатация стента баллоном большего диаметра; е – оба стента соеди-
нены в бифуркации ЛА, но остается сужение в области пересечения стентов; ж – стент левой ЛА расширяется до желаемого 
диаметра сосуда; з – Y-стентирование приводит к естественной анатомии бифуркации ЛА

а б в

ж

г

зд е
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но предпочтительно использовать аналогичный 
первому стент (конструкция с открытыми ячей-
ками). При второй технике Y-стентирования, 
в отличие от первой, при имплантации второ-
го стента устье ЛА не армируется и остается 
небольшой участок ЛА, не покрытый стентом. 
Поэтому при использовании данной техники 
(несоединенный Y-стент) этапность стентиро-
вания ЛА может быть разной.

Возможно выполнение Y-стентирования 
по вышеописанной технике как с сохранением 
просвета неармированного участка контрала-
теральной ЛА, так и наоборот (рис. 7). Сначала 
проводится стентирование одной из ЛА без 
армирования устья, а затем имплантация вто-
рого длинного стента, расположенного в кон-

тралатеральной ЛА с переходом на легочный 
ствол с обязательной баллонной дилатацией 
ячейки стента, перекрывающей устье проти-
воположной ЛА. Еще одним преимуществом 
Y-стентирования является то, что операция 
проводится с использованием одного венозно-
го доступа, что очень важно у маленьких детей. 
Кроме того, стент в легочном стволе позволяет 
у пациентов с расширенным выводным отде-
лом ПЖ затем провести транскатетерную им-
плантацию клапана ЛА (рис. 7, г).

Таким образом, при выполнении методики 
бифуркационного Y-стентирования необходи-
мо учитывать ряд условий:

– стентирование возможно как при изоли-
рованных сужениях правой и левой ЛА, так 

Рис. 7. Бифуркационное Y-стентирование ЛА с последующей имплантацией клапана Myval в позицию ЛА:
а – при легочной артериографии выявляются стенозы левой и правой ЛА; б – первым этапом проведено стентирование 
левой ЛА с помощью стента СР; в – вторым этом выполнено бифуркационное Y-стентирование, длинный стент AndraStent 
(48 мм) имплантирован из правой ЛА в легочный ствол с баллонной дилатацией ячейки в устье  левой ЛА; г – имплантация 
клапана Myval с отсутствием легочной регургитации

а б

в г
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и с вовлечением дистального конца легочного 
ствола;

– стентирование проводится через одну до-
ставляющую систему;

– при имплантации стента из одной ЛА 
с переходом на легочный ствол необходимо 
использование длинных стентов с открытой 
или гибридной ячейкой;

– обязательна баллонная дилатация ячейки 
стента контралатеральной ЛА;

– имплантация стента в противоположную 
ЛА возможна с армированием его устья или 
без него;

– стент в легочном стволе является пло-
щадкой для последующей транскатетерной 
имплантации баллонорасширяемого клапана 
легочной артерии.

Обсуждение и отдаленные результаты 
бифуркационного стентирования 

легочных артерий
Бифуркационные сужения ЛА остаются 

достаточно сложной проблемой при хирур-
гическом и эндоваскулярном лечении ВПС. 
У пациентов, перенесших операции на откры-
том сердце, предпочтение отдают эндоваску-
лярному подходу, поскольку хирургическая 
ангиопластика часто приводит к повторному 
стенозу [21, 22]. Развитие интервенционных 
методик лечения ВПС позволило использо-
вать идеи многих методик бифуркационного 
стентирования коронарных и периферических 
сосудов для устранения аналогичных суже-
ний ЛА [23]. Эндоваскулярная коррекция би-
фуркационных поражений ЛА совершенство-
валась от методики V-имплантации стентов 
до Y-стентирования.

Все перечисленные эндоваскулярные стра-
тегии бифуркационного стентирования име-
ют свои преимущества и недостатки [13–20]. 
V-стентирование затрагивает ветви ЛА, 
но не легочный ствол, и поэтому не подходит 
для лечения сужений с поражением дисталь-
ного отдела ствола ЛА. Эта методика требует 
использования двух отдельных доставляю-
щих систем путем одновременной импланта-
ции двух стентов, что не очень целесообразно 
у маленьких детей или у пациентов с затруд-
ненным венозным доступом к сосудам легких. 
Использование техники имплантации «целую-
щихся» стентов приводит к двойному просве-
ту ЛА перед его бифуркацией. Катетеризация 
ветвей ЛА через этот двойной просвет стентов 

может быть затруднена во время повторных 
вмешательств, в том числе при транскатетер-
ной имплантации клапана ЛА.

Двухбаллонная методика бифуркационно-
го стентирования через одну систему достав-
ки позволяет эффективно устранить сужение 
дистального отдела ствола ЛА или кондуита, 
но не ветвей ЛА. Однако при этом требуется 
доставляющая система большого размера, что 
также затрудняет его применение у маленьких 
детей. Доступ к ЛА бывает сложным из-за не-
скольких перегибов, что затрудняет проведе-
ние большой доставляющей системы.

Методы бифуркационного стентирования 
из одной ветви ЛА с переходом на легочный 
ствол/кондуит и Y-стентирование очень по-
хожи, за исключением того, что при первом 
не проводят стентирование противоположной 
ЛА. При этих методиках анатомия бифурка-
ции ЛА очень близка к естественной, а также 
остается единственный просвет в стентиро-
ванном стволе ЛА, обеспечивая легкий доступ 
во время повторных вмешательств. Стент в ле-
гочном стволе служит оптимальной зоной для 
будущего эндоваскулярного протезирования 
клапана ЛА, который необходим большинству 
пациентов со стенозом бифуркации ЛА. Эти 
подходы предпочтительны у маленьких детей 
ввиду того, что используется только одна си-
стема доставки стента. Так как при дилатации 
ячейки стента при Y-стентировании возможен 
его перелом из-за ослабления структурной це-
лостности и разрушения страт, это может при-
вести к ятрогенной деформации стента с обра-
зованием повторного сужения.

При двусторонних сужениях правой и левой 
ЛА ни одна из этих стратегий, за исключени-
ем Y-стентирования, не направлена на устра-
нение двустороннего стеноза бифуркации ЛА 
с последующей возможностью транскатетер-
ного замещения клапана ЛА.

Рестенозы и переломы стентов являются 
наиболее частыми осложнениями в отдален-
ном периоде после стентирования ЛА, в том 
числе бифуркационного. В некоторых случаях 
рестенозы и переломы стентов обусловлены 
внешней компрессией ветвей ЛА (например, 
большими диаметрами восходящего отдела 
или правосторонней дуги аорты).

Механизмы рестеноза после имплантации 
стента у детей многофакторные и до конца 
не изучены. Относительный стеноз, обуслов-
ленный физическим ростом ребенка, следует 
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отличать от пролиферации неоинтимы, приво-
дящей к повторному сужению стента. Есть со-
общения, что при одиночном стентировании 
ЛА частота рестеноза составляет около 25% 
[24, 25]. При двустороннем стентировании ЛА 
частота рестенозов внутри стента выше и до-
стигает 52% [26].

Имеются ограниченные данные о частоте 
рестеноза, в том числе и за счет пролиферации 
неоинтимы, после бифуркационного стенти-
рования ЛА. G.E. Stapleton et al. сообщили 
о 30 (68%) повторных катетеризациях и 24 
(63%) повторных вмешательствах во время 
наблюдения за 38 пациентами после одновре-
менного бифуркационного V-стентирования 
[13]. У 58% этих пациентов показанием к по-
вторному вмешательству был выраженный ре-
стеноз одного или обоих стентов. Не было 
различий между рестенозом, вызванным про-
лиферацией неоинтимы, и относительным 
стенозом за счет соматического роста ребенка.

Ранее сообщалось, что чрезмерная дилата-
ция стента может вызвать пролиферацию нео
интимы за счет миграции гладкомышечных 
клеток. Кроме того, использование стентов, об-
ладающих большей радиальной силой, а также 
стентов с конструкцией закрытой ячейки повы-
шает риск пролиферации интимы [26]. Могут 
быть и другие факторы риска пролиферации 
неоинтимы, в число которых входят синдромы 
Alagille и Williams, а также стеноз дистального 
отдела легочного ствола. M. Conijn et al. [19] от-
мечают, что пациентами с высоким риском ре-
стеноза также являются дети, перенесшие опе-
рацию по хирургической пластике бифуркации 
ЛА, имплантацию кондуита Contegra, а также 
унифокализацию ЛА. Эти группы пациентов 
составляют довольно большую часть детей, 
нуждающихся в интервенционных вмешатель-
ствах по поводу бифуркационных сужений ЛА.

G.E. Stapleton et al. [13] предполагают, что 
высокая частота повторных сужений стентов 
после бифуркационного стентирования ЛА 
объясняется более сильным воздействием ме-
талла из-за двух имплантированных стентов, 
что вызывает деформацию стенки сосуда. 
Кроме того, если остается турбулентный по-
ток в области бифуркации ЛА, это может при-
вести к пролиферации неоинтимы.

В исследовании M. Conijn et al. [19] часто-
та повторных вмешательств после Y-стенти
рования довольно высока. Авторы обнаружи- 
ли, что рестеноз внутри стента из-за проли-

ферации неоинтимы чаще встречается у па-
циентов, у которых остается неармированный 
просвет в бифуркации ЛА (несоединенный 
Y-стент), а также после перелома стента или 
отсоединения первоначальных контактирую-
щих Y-стентов. Поэтому авторы предполага-
ют, что пространство между несоединенными 
Y-стентами подвержены большему напряже-
нию и травме эндотелия при колебательных 
движениях ЛА. Эта гипотеза подтверждается 
результатами стентирования подвздошных 
и коронарных артерий [23, 27, 28]. У «целую-
щихся» (пересекающихся) стентов отсутству-
ет контакт между стенкой сосуда и стентами, 
расположенными в противоположных ЛА, что 
приводит к разделению потоков. Это связано 
с высокими вариациями напряжения движе-
ния стенки сосуда, что может вызвать проли-
ферацию интимы [27, 28]. Y-стентирование 
с соединенными стентами создает бифурка-
цию ЛА, близкую к естественной геометрии 
с полным выравниванием по стенке сосуда 
и без отрыва потока.

Еще одной проблемой в отдаленном пери-
оде после стентирования ЛА являются пере-
ломы стентов, которые составляют от 5 до 8% 
случаев* [6, 29]. При переломах стентов необ-
ходимо повторное стентирование, которое про-
водится аналогично первичной имплантации 
стентов. Как показано на рисунке 5, после би-
фуркационного V-стентирования в отдаленном 
периоде произошел перелом стентов в правой 
и левой ЛА. В этом случае аналогично выпол-
нено бифуркационное стентирование с одномо-
ментной имплантацией двух стентов через две 
системы доставки (рис. 8).

Важной проблемой при бифуркационном 
стентировании, когда проводится расшире-
ние ячейки стента путем баллонной дила-
тации, является то, что это может изменить 
предполагаемую геометрию за счет деформа-
ции стента, установленного из одной ветви 
ЛА в легочный ствол. Изменение формы мо-
жет ослабить структурную целостность стен-
та и предрасположить к его перелому. Однако 
нет возможности количественно оценить 
этот риск в клинических условиях, что следу-
ет учитывать, прежде чем приступать к стен-
тированию ЛА. Возможно, при деформации 

* Пурсанов М.Г. Транслюминальная балонная ангио-
пластика и стентирование при обструктивной патологии 
легочных артерий у больных с врожденными пороками 
сердца. Дис. … д-ра мед. наук. М.; 2002.
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стента следует выполнить одномоментную 
дилатацию «целующихся» стентов баллона-
ми, расположенными в основной и боковой 
ЛА. Для оценки этого необходимы дальней-
шие исследования, включая долгосрочное на-
блюдение.

Практически всем пациентам после ради-
кальной коррекции пороков конотрункуса с по-
мощью наложения трансаннулярной заплаты 
и пациентам, перенесшим бифуркационное 
стентирование ЛА, требуется установка клапа-
на в позицию ЛА. Из-за того что выводной от-
дел ПЖ и легочный ствол сильно расширены, 
эндоваскулярная имплантация клапана ЛА ча-
сто невозможна вследствие ограничения разме-
ров баллонорасширяемых устройств. Однако 
с появлением саморасширяющихся клапанов, 
у которых более широкий размерный ряд, чем 
у баллонорасширяемых, увеличивается воз-
можность оказания эндоваскулярной помощи 
больным, перенесшим операции с наложением 
трансаннулярной заплаты на выводной отдел 
ПЖ. В частности, появляется возможность им-
плантации клапана ЛА у больных после бифур-
кационного V-стентирования.

Заключение
Таким образом, бифуркационные сужения 

ЛА представляет собой сложную и интерес-
ную проблему, для решения которой исполь-
зуются несколько эндоваскулярных страте-
гий лечения. Выбор методики стентирования 
бифуркации ЛА должен быть основан на кон-
кретной анатомии пациента, а также задач, 
требующих непосредственного решения. 
Необходимо также учитывать возраст и вес 
пациента, от которых также зависит, ка-
кая стратегия стентирования будет более 
безопасной в использовании и какая нужна 
в конкретном случае. Каждая из вышеопи-
санных методик бифуркационного стентиро-
вания имеет право на применение, и в каждом 
конкретном случае необходимо учитывать их 
преимущества и недостатки для достижения 
адекватного результата. При бифуркацион-
ных сужениях ЛА у пациентов после ради-
кальной коррекции ВПС, при определении 
методики эндоваскулярного лечения необ-
ходимо учитывать то, что практически всем 
им со временем потребуется замещение кла-

Рис. 8. Повторное V-бифуркационное стентирование ЛА после переломов стентов в правой и левой ЛА через 
9 лет:
а – перелом стента в правой ЛА; б – возврат сужения после перелома стента в левой ЛА; в–е – этапы повторного бифурка-
ционного стентирования правой и левой ЛА

а вб
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пана ЛА, особенно при этапном эндоваску-
лярном лечении, потому что транскатетерная 
имплантация клапана ЛА будет следующей 
приоритетной задачей.
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Резюме
Цель исследования – оценить отдаленные двухлетние результаты чрескожных коронарных вмешательств 
(ЧКВ) у коморбидных пациентов с ишемической болезнью сердца высокого хирургического риска.
Материал и методы. Представлен ретроспективный анализ двухлетних отдаленных результатов ЧКВ 
у 120 пациентов, которые в период с 1 января 2019 г. по 31 декабря 2021 г. проходили лечение в НМИЦ 
хирургии им. А.В. Вишневского Минздрава России. Критериями включения в исследование являлись: трех-
сосудистое поражение коронарных артерий с поражением ствола левой коронарной артерии (ЛКА) или без 
него (SYNTAX более 22) с сопутствующей коморбидной патологией, отсутствие улучшения клинического 
состояния от оптимальной медикаментозной терапии, решение консилиума «сердечной команды» об отка-
зе от проведения коронарного шунтирования (КШ) и выполнения чрескожного коронарного вмешательства. 
Критериями исключения являлись: показатель SYNTAX 22 и менее, острый коронарный синдром в госпи-
тальном периоде до планового ЧКВ, операция КШ в анамнезе. В связи с тяжелой сопутствующей патологией 
всем 120 пациентам было отказано в проведении КШ и выполнено ЧКВ. В зависимости от сопутствующих 
заболеваний пациенты были распределены на четыре группы: 1-я группа (n=30, 25%) – с кардиальной сопут-
ствующей патологией, к которой относились дистальный характер поражения коронарных артерий, патоло-
гия клапанного аппарата сердца и сниженная систолическая функция левого желудочка с фракцией выброса 
левого желудочка 35% и менее; 2-я группа (n=34, 28,3%) – с внесердечной сопутствующей патологией: хро-
ническая болезнь почек ≥3а степени (KDIGO), хроническая обструктивная болезнь легких ≥II степени, неком-
пенсированная бронхиальная астма, дыхательная недостаточность на фоне перенесенной тромбоэмболии 
легочной артерии, ожирение (индекс массы тела 30 кг/м2 и более), старческая астения или «хрупкость» 
и другие коморбидные состояния (эхинококкоз печени, тонкокишечный свищ); 3-я группа (n=35, 29,2%) – 
с заболеваниями периферических артерий: стеноз внутренней сонной артерии 75% и более, критическая 
ишемия нижних конечностей; 4-я группа (n=21, 17,5%) – с онкологическими заболеваниями.
Результаты. Летальные исходы в течение двух лет были зарегистрированы у 18 (15%) пациентов, при этом 
только у 3 (16,7%) из них причиной смерти был острый инфаркт миокарда. Самой распространенной при-
чиной летального исхода было прогрессирование онкологического заболевания и осложнений, связанных 
с ним – в 7 (38,9%) случаях от числа всех смертей. Острое нарушение мозгового кровообращения было 
причиной летального исхода у 2 (11,1%) пациентов.
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Заключение. Чрескожное коронарное вмешательство у коморбидных больных с трехсосудистым пораже-
нием коронарных артерий, включая поражение ствола ЛКА (с SYNTAX более 22), является эффективным 
и безопасным методом прямой реваскуляризации миокарда у больных, которым было отказано в проведении 
операции КШ. Сопутствующее онкологическое заболевание статистически значимо повышает риск смерти 
в отдаленном двухлетнем периоде наблюдения (p4-p1,2,3=0,037).
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, чрескожное коронарное вмешательство, чрескожное коро-
нарное вмешательство высокого риска, коронарное шунтирование, «сердечная команда», высокий хирурги-
ческий риск, коморбидность, сопутствующие заболевания
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Abstract
Aim of the study – to evaluate the long-term outcomes of percutaneous coronary intervention (PCI) in high-risk 
patients with coronary artery disease and comorbidities.
Material and methods. A retrospective analysis of long-term, two-year, results of 120 patients, who underwent 
PCI between January 1, 2019 to December 31, 2021 National Medical Research Center of Surgery named 
after. A.V. Vishnevsky is presented. Inclusion criteria: three-vessel lesion of the coronary arteries with/without 
left main trunk lesion (SYNTAX >22) with concomitant comorbid pathology, absence of improvement in clinical 
condition following optimal medical therapy, decision of the cardiac team declining to perform coronary artery 
bypass surgery (CABG), and percutaneous coronary intervention. Exclusion criteria were: SYNTAX ≤22, acute 
coronary syndrome in the during hospitalization before planned PCI, history of CABG. Due to severe concomitant 
pathology, CABG was not performed at all. Based on concomitant diseases, patients were divided into four 
groups: 1 group (n=30, 25%) – with cardiac concomitant pathology, which included distal lesions of the coronary 
arteries, pathology of the heart valve and reduced systolic function of the left ventricle, with ejection fraction 
≤35%; 2 group (n=34, 28.3%) – with extracardiac concomitant pathology: chronic kidney disease ≥3a degree 
(KDIGO), chronic obstructive pulmonary disease ≥2 severity, uncompensated bronchial asthma, respiratory 
failure due to previous pulmonary embolism, obesity (body mass index ≥30 kg/m2), senile asthenia or “fragility” 
and other comorbid conditions (liver echinococcosis, small bowel fistula); 3 group (n=35, 29.2%) – with diseases 
of peripheral arteries: stenosis of the internal carotid artery ≥75%, critical ischemia of the lower extremities; 
4 group (n=21, 17.5%) – with cancer.
Results. Lethal outcomes within two years were recorded in 18 (15%) patients, while in only 3 (16.7%) cases, 
the cause of death was an acute myocardial infarction. The most common cause of a fatal outcome was the 
progression of cancer and associated complications in 7 cases (38.9% of all mortalities). Stroke was the cause 
of mortality in 2 (11.1%) patients.
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Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 

с тяжелым поражением коронарных артерий 
(SYNTAX более 22) в сочетании с различны-
ми коморбидными состояниями часто являет-
ся причиной отказа пациентам в выполнении 
операции коронарного шунтирования (КШ). 
Это привело к появлению нового терми-
на – «чрескожные коронарные вмешательства 
высокого риска», однако их эффективность 
и безопасность до настоящего времени недо-
статочно изучены. В связи с этим, по данным 
действующих клинических рекомендаций, 
стратегия лечения данной группы пациентов 
определяется решением консилиума «сердеч-
ной команды» [1–3]. По данным V. De Marzo 
et al., критериями пациентов с ИБС высокого 
риска, которым планируется ЧКВ, являются: 
коморбидность (тяжелый сахарный диабет 
(СД), хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ), хроническая болезнь почек 
(ХБП), «хрупкость» и пожилой возраст), слож-
ное поражение коронарных артерий (мно-
гососудистое, бифуркационное, поражение 
ствола левой коронарной артерии (ЛКА), хро-
ническая окклюзия), нарушение гемодинами-
ки (низкая фракция выброса (ФВ) ЛЖ, тяже-
лое поражение клапанов сердца) [4]. N. Yager 
et al. указывают на рост частоты госпитальной 
летальности после ЧКВ в зависимости от уве-
личения числа сопутствующих заболеваний 
[5]. Отечественные авторы также подтвер-
ждают негативное влияние полиморбидности 
на выживаемость пациентов после прямой 
реваскуляризации миокарда [6]. По данным 
S.W. Waldo et al., 22% пациентов с ИБС и трех-
сосудистым поражением коронарных артерий 
считается нецелесообразно выполнять КШ 
ввиду клинических данных или отказа самого 

пациента [7]. Отказ от реваскуляризации мио-
карда у данных пациентов имеет неблагопри-
ятный прогноз, особенно при наличии много-
сосудистого поражения или сужения ствола 
ЛКА [1, 7]. J. Sorin et al. в своем исследовании 
сравнили результаты ЧКВ у пациентов с высо-
ким и низким рисками. Сложное ЧКВ с высо-
ким риском (возраст старше 80 лет, фракция 
выброса ЛЖ до 30%, заместительная почеч-
ная терапия или ранее выполненное коронар-
ное шунтирование в анамнезе, планирующее-
ся вмешательство на стволе левой коронарной 
артерии, хроническая окклюзия венечной ар-
терии или наличие более двух поражений как 
минимум в двух коронарных артериях) было 
связано с риском увеличения летальности 
в 2,5 раза в течение 1 года [8]. 

Нами в 2023 г. были опубликованы госпи-
тальные результаты ЧКВ у 144 пациентов с вы-
соким хирургическим риском с наличием сле-
дующих сопутствующих заболеваний: тяжелой 
кардиальной и внекардиальной патологии, 
патологии периферических артерий, а также 
онкологических заболеваний. Все пациенты 
имели трехсосудистое поражение коронарных 
артерий с SYNTAX более 22 и как минимум 
одно или несколько сопутствующих заболе-
ваний. В исследование были включены также 
пациенты с поражением ствола ЛКА, бифурка-
ционными сужениями и хроническими окклю-
зиями коронарных артерий (ХОКА). На гос
питальном этапе не было выявлено ни одного 
летального исхода, отмечен 1 (0,7%) случай 
острого инфаркта миокарда (ОИМ) и 1 (0,7%) 
случай транзиторной ишемической атаки [9].

Материал и методы
Данная работа является продолжением ра-

нее представленного нами одноцентрового 
ретроспективного исследования с целью изу-

Conclusion. Percutaneous coronary intervention in patients with comorbidities and three-vessel coronary artery 
disease, including lesions in the left main coronary artery (with a SYNTAX >22) is an effective and safe approach 
for direct myocardial revascularization. The presence of comorbid cancer significantly increases the risk of death 
during a two-year follow-up period (p4-p1,2,3 = 0.037).
Keywords: coronary artery disease, percutaneous coronary intervention, high-risk percutaneous coronary 
intervention, coronary artery bypass grafting, heart team, high surgical risk, comorbidity, accompanying illnesses
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чить госпитальные результаты ЧКВ у 144 па-
циентов с тяжелой формой стабильной ИБС 
(с трехсосудистым поражением коронарных 
артерий и показателем SYNTAX более 22) 
в сочетании с различными сопутствующи-
ми заболеваниями [9]. Решением консили-
ума «сердечной команды», действующего 
в НМИЦ хирургии им.  А.В.  Вишневского 
Минздрава России (далее Центр), всем паци-
ентам в связи с высоким хирургическим ри-
ском было отказано в проведении операции 
КШ и выполнено ЧКВ. Период наблюдения 
за пациентами составил 24 мес. Оценивались 
такие показатели, как летальность от всех 
причин, летальность от инфаркта миокарда 
(ИМ), повторная реваскуляризация миокар-
да, влияние сопутствующей патологии на от-
даленную летальность, а также качество жиз-
ни пациентов после возврата стенокардии. 
Отдаленные результаты были изучены у 120 
(83,3%) из 144 пациентов. 

В зависимости от сопутствующих заболе-
ваний пациенты были распределены на четы-
ре группы: 1-я группа (n = 30, 25%) – с карди-
альной сопутствующей патологией, к которой 
относились дистальный характер поражения 
коронарных артерий, патология клапанного 
аппарата сердца и сниженная систолическая 
функция левого желудочка с фракцией выбро-
са 35% и менее; 2-я группа (n = 34, 28,3%)  – 
с внесердечной сопутствующей патологи-
ей: ХБП 3а степени и более (KDIGO), ХОБЛ 
II степени и более, некомпенсированная брон-
хиальная астма, дыхательная недостаточность 
на фоне перенесенной тромбоэмболии легоч-
ной артерии (ТЭЛА), ожирение (индекс массы 
тела (ИМТ) 30 кг/м2 и более), старческая асте-
ния или «хрупкость» и другие коморбидные 
состояния (эхинококкоз печени, тонкокишеч-
ный свищ); 3-я группа (n=35, 29,2%) – с за-
болеваниями периферических артерий: сте-
ноз внутренней сонной артерии 75% и более, 
критическая ишемия нижних конечностей; 
4-я группа (n=21, 17,5%) – с онкологическими 
заболеваниями. Подробная клиническая ха-
рактеристика пациентов по группам представ-
лена в таблице 1.

Из 120 пациентов только 17 (14,2%) имели 
одно сопутствующее коморбидное заболева-
ние, 31 (25,8%) – 2 заболевания, 37 (30,8%) – 
3, 26 (21,7%) – 4, 8 (6,7%) – 5 заболеваний 
и 1 (0,8%) пациент имел одновременно 6 сопут-
ствующих заболеваний (М = 2,83, SD = 1,17). 

Для статистического анализа использова-
ли программное обеспечение SPSS Statistics 
(IBM, США, версия 29). Для описания не-
прерывных переменных данные объединя-
ли в вариационные ряды и проводили расчет 
средних арифметических величин (М) и стан-
дартных отклонений (SD) или медиан (Me) 
и интерквартильного размаха (ИКР) в зави-
симости от нормальности распределения. 
Расчет нормальности распределения выпол-
нялся при помощи критерия Шапиро–Уилка. 
Номинальные данные описывали с помощью 
абсолютных величин и процентных долей. 
Сравнение независимых выборок при нали-
чии нормального распределения проводили 
с помощью однофакторного дисперсионного 
анализа (ANOVA), при отсутствии нормаль-
ного распределения использовался критерий 
Краскела–Уоллиса. Сравнение номинальных 
данных проводилось при помощи критерия 
Хи-квадрат Пирсона или точного критерия 
Фишера в зависимости от числа наблюдаемых 
явлений (менее 5). Для определения зависи-
мости качественной переменной от количест
венных показателей использовался метод 
дискриминантного анализа с определением 
константы дискриминации, чувствительно-
сти и специфичности. Сравнение средних 
значений дискриминантной функции в груп-
пах проводилось с помощью коэффициента λ 
Уилкса. Для оценки выживаемости пациентов 
была использована кривая Каплана–Мейера 
с логранговым анализом Мантела–Кокса. 
Результаты оценивали как статистически зна-
чимые при р < 0,05. 

Результаты
У 18 (15%) пациентов в двухлетнем перио-

де наблюдения имели место летальные исхо-
ды: у 3 (16,7%) причиной смерти был ОИМ, 
у 7 (38,9%) – прогрессирование онкологиче-
ского заболевания, по 2 (11,1%) летальных 
исхода из-за острого нарушения мозгового 
кровообращения, синдрома полиорганной 
недостаточности (СПОН) и ТЭЛА, разры-
ва аневризмы абдоминального отдела аорты 
(ААА) по 1 (5,6%) случаю смерти от новой 
коронавирусной инфекции (SARS-CoV-2) 
(табл. 2). Следует отметить, что было полу-
чено статистически достоверное различие 
по показателю летальности между группами. 
В 1-й группе у больных с тяжелой кардиальной 
сопутствующей патологией было 3 летальных 
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исхода, во 2-й группе у пациентов с внекарди-
альными сопутствующими заболеваниями – 3, 
в 3-й группе у больных с заболеваниями пери-

ферических артерий – 4, в 4-й группе (боль-
ные с онкологическими заболеваниями) – 8 
летальных исходов. Летальность в 4-й груп-

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов по группам

Показатель
1-я группа 

(n=30)
2-я группа 

(n=34)
3-я группа 

(n=35)
4-я группа 

(n=21)
Всего  

пациентов р
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Пациенты муж-
ского пола

18 60,0 27 79,4 28 80,0 20 95,2 93 77,5 0,028 
p1–4=0,027

Пациенты жен-
ского пола

12 40,0 7 20,6 7 20,0 1 4,8 27 22,5 0,028 
p1–4=0,027

Возраст, лет 
(М±SD)

70,5±6,9 70,8±8,9 68,9±6,2 71,9±8,4 70,4±7,6 0,454

Артериальная 
гипертензия

29 96,7 33 97,1 31 88,6 18 85,7 111 92,5 0,067

Сахарный 
диабет

14 46,7 8 23,5 12 34,4 5 23,8 39 32,5 0,309

СКФ,  
мл/мин/1,73 м2 
(М±SD)

60±13,3 64,4±16,6 70,2±14,9 67,8±17,7 65,6±15,9 0,108

Поражение 
ствола ЛКА

7 23,3 16 47,1 12 34,4 9 42,9 44 36,7 0,231

ХОКА 13 43,3 20 58,8 17 48,6 13 61,9 63 52,5 0,484
ФК СН:

II 3 10,0 3 8,8 3 8,6 3 14,3 12 10,0 0,690
III 17 56,7 21 61,8 23 65,7 12 57,1 73 60,8 0,610
IV 9 30,0 5 14,7 2 5,7 0 – 16 13,3 0,003 

p1,4–3=0,011
Безболевая 
форма ИБС

1 3,3 5 14,7 7 20,0 6 28,6 19 15,8 0,067

SYNTAX 
(М±SD),  
(Me; Q1–Q3)

27,8±5,8 25 
(24–30)

30,7±6,6 29 
(26–33,5)

30±5,8 29 
(26–33)

31,5±10,5 27 
(24–36)

30±7,1 28 
(24–33)

0,184

Примечание. СКФ – скорость клубочковой фильтрации; СН – сердечная недостаточность; ФК – функциональный класс.

Таблица 2
Летальность после ЧКВ в отдаленном периоде (24 мес)

Показатель
1-я группа 

(n=30)
2-я группа 

(n=34)
3-я группа 

(n=35)
4-я группа 

(n=21)
Всего (n=120)

р
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Смерть от всех 
причин:

3 2,5 3 2,5 4 3,3 8 6,7 18 15,0 p4-
p1,2,3=0,037

ОИМ – – 2 1,67 1 0,83 – – 3 16,7 –
ОНМК – – – – 1 0,83 1 0,83 2 11,1 –
онкология 1 0,83 – – – – 6 5,0 7 38,9 –
SARS-CoV-2 1 0,83 – – – – – – 1 5,6 –
СПОН 1 0,83 1 0,83 – – – – 2 11,1 –
разрыв ААА – – – – 1 0,83 – – 1 5,6 –
ТЭЛА – – – – 1 0,83 1 0,83 2 11,1 –
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пе, по сравнению с остальными группами, 
показала статистически значимое различие 
(p1,2,3 – p4 = 0,037), что указывает на высокий 
риск отдаленной летальности после ЧКВ у он-
кологических пациентов.

Ключевое значение в исследовании имели 
регресс жалоб на стенокардию напряжения 
и снижение функционального класса стено-
кардии у пациентов. После ЧКВ в отдален-
ном периоде III ФК стенокардии напряжения 
сохранился только у 6,7% пациентов, а 55% – 
вообще не имели в отдаленном периоде жалоб 
на стенокардию (табл. 3).

В подгруппе пациентов с полной реваскуля-
ризацией миокарда (n = 31) летальный исход от-
мечен у 1 (3,2%) пациента, с неполной (n = 89) – 
у 17 (19,1%) пациентов (табл. 4). Были выявлены 
статистически достоверные различия в леталь-
ности от всех причин в зависимости от полноты 
реваскуляризации миокарда (p = 0,04). Однако 
достоверных различий в летальности от остро-
го инфаркта миокарда в зависимости от полно-
ты реваскуляризации не выявлено (p = 0,568). 

Напротив, полнота реваскуляризации не по-
влияла на возврат стенокардии напряжения 
в отдаленном периоде наблюдения (p = 0,053). 

При полной реваскуляризации миокарда от-
сутствие симптомов стенокардии наблюда-
лось у 77,4% пациентов, а при неполной – 
у 68,5% (табл. 5).

Достоверного увеличения частоты повтор-
ной реваскуляризации миокарда в зависимо-
сти от полноты реваскуляризации не отмечено 
(p = 0,674). Повторной реваскуляризации мио
карда в отдаленном периоде подверглись 16 
(13,3%) пациентов (табл. 6, рис. 1): 4 – в связи 
с тромбозом стентов, 10 – в связи с рестенозом 
стентов и 2 – в связи с прогрессированием ате-
росклероза в нецелевой коронарной артерии. 

Для оценки влияния количества сопутству-
ющих заболеваний на отдаленную летальность 
была составлена дискриминантная модель 
(Yлетал.= –2,414 + 0,852 ∙ Xкол-во соп , где Yлетал. – дис-
криминантная функция, а Xкол-во соп – количе-
ство сопутствующих заболеваний, константа 
дискриминации составила –0,027. В резуль-
тате анализа была определено, что наличие 3 
и более сопутствующих заболеваний повыша-
ет риск отдаленной летальности, однако при 
сравнении средних значений дискриминант-
ной функции между группами статистически 
значимых различий не выявлено (p = 0,828), 

Таблица 4
Отдаленная летальность у пациентов в зависимости от полноты реваскуляризации миокарда

Реваскуляриза-
ция миокарда

Число  
пациентов, 

n

Летальность
от всех причин от ИМ

n % р n % р
Полная 31 1 3,2

0,040
0 0

0,568
Неполная 89 17 19,1 3 3,4

Таблица 5
Клиническая картина стенокардии напряжения через 2 года в зависимости от полноты 

реваскуляризации миокарда

Реваскуляризация Число пациентов, n Стенокардия, n (%)
Отсутствие стенокардии, 

n (%)
Полная 31 7 (22,6) 24 (77,4)
Неполная 89 28 (31,5) 61 (68,5)

Таблица 3
Динамика изменения клинической картины стенокардии напряжения до и после ЧКВ (24 мес)

Период
I ФК II ФК III ФК IV ФК ББИМ

Отсутствие 
стенокардии Всего, 

nn % n % n % n % n % n %

До ЧКВ 0 – 12 10,0 73 60,8 16 13,3 19 15,8 – – 120
После ЧКВ 11 9,2 16 13,3 8 6,7 0 – 19 15,8 66 55,0 120

Примечание. ББИМ – безболевая ишемия миокарда.
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что подтверждается низким уровнем чувстви-
тельности модели (67%) и ее специфичности 
(42%). 

При построении кривых выживаемости 
Каплана–Майера и проведении Log-rank теста 
(анализ Мантела–Кокса) отмечены статисти-
чески достоверные различия в общей выжи-
ваемости пациентов между группами за пери-
од наблюдения 24 мес (p = 0,013). Пациенты 
4-й группы с онкологическими сопутствую-
щими заболеваниями имели более низкую вы-
живаемость в отдаленном двухлетнем периоде 
(рис. 2). 

Обсуждение 
Таким образом, полученные данные под-

тверждают важность достижения полной ревас

куляризации миокарда у этой тяжелой груп-
пы пациентов. Следует, однако, помнить, что 
у данной когорты больных, ввиду пожилого 
возраста, тяжелой сопутствующей патологии 
и выраженности поражений коронарных арте-
рий (SYNTAX более 22), достижение полной 
реваскуляризации миокарда сопряжено с высо-
ким операционным риском, а в некоторых слу-
чаях и вовсе является недостижимой задачей. 

В некоторых исследованиях показано, что 
пациенты, которым было отказано в проведе-
нии КШ и выполнено ЧКВ, характеризуются 
статистически значимо более неблагоприят-
ным прогнозом по сравнению с пациентами, 
у которых возможно выполнение как КШ, так 
и ЧКВ [7, 10]. Тем не менее, следует отметить, 
что результаты этих исследований не позво-
ляют определить тактику ведения пациентов 
с высоким хирургическим риском при отсут-
ствии возможности выполнения им КШ и оце-
нить баланс пользы и риска от ЧКВ по срав-
нению с невыполнением реваскуляризации 
миокарда [11]. 

В исследовании M. Ono et al. основной  
целью было сопоставление 10-летних резуль-
татов ЧКВ и КШ в группе пациентов старше 
70 лет при наличии трехсосудистого пораже-
ния или сужения ствола ЛКА. Среднее значе-
ние SYNTAX составило 30, в значительной 
части случаев выявлялась коморбидная па-
тология. Показано, что 10-летняя выживае-
мость статистически значимо не различается 
после проведения ЧКВ и КШ как в данной 
возрастной группе, так и у более молодых па-
циентов. Частота MACE в группе ЧКВ была 
статистически выше, чем после проведения 
КШ у пациентов моложе 70 лет, в то время как 
в группе пациентов старше 70 лет статисти-
чески значимых различий по данному показа-
телю после проведения КШ и ЧКВ выявлено 
не было [12]. В нашей работе все пациенты 
имели средний возраст 70 лет, а среднее зна-
чение SYNTAX – 29,6. Учитывая, что всем 
пациентам было отказано в выполнении опе-
рации КШ, представленные нами результаты 
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Рис. 2. Кривая выживаемости Каплана–Мейера

Повторная реваскуляризация миокарда
(n=16)

Тромбоз стента
(n=4)

ЧКВ нецелевой коронарной артерии
(n=2)

Рестеноз стента
(n=10)

Рис. 1. Повторная реваскуляризация миокарда в отда-
ленном двухлетнем периоде

Таблица 6
Повторные ЧКВ у пациентов в зависимости от полноты реваскуляризации миокарда

Реваскуляризация миокарда
Число  

пациентов, n
Повторное ЧКВ

n % р
Полная 31 7 5,8 0,674
Неполная 89 9 7,5
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невозможно экстраполировать на пациентов, 
которым возможно выполнить как КШ, так 
и ЧКВ. Однако отсутствие госпитальной ле-
тальности и незначительная отдаленная ле-
тальность свидетельствуют об эффективном 
и безопасном применении ЧКВ у данной ко-
горты больных [9].

В 2023 г. вышла статья с более деталь-
ным анализом 10-летних результатов иссле-
дования SYNTAX. Авторы указывают, что 
пожилые пациенты (старше 70 лет) с трехсо-
судистым поражением коронарных артерий 
и сужением ствола ЛКА имели сопоставимую 
10-летнюю смертность и отсутствие различий 
по качеству жизни в 5-летнем периоде незави-
симо от метода реваскуляризации [13]. В свя-
зи с этим следует еще раз отметить, что в ис-
следовании SYNTAX было небольшое число 
коморбидных пациентов у всех пациентов 
можно было использовать оба метода прямой 
реваскуляризации миокарда.

J. Sorin et al. в своем исследовании срав-
нили результаты сложного ЧКВ у пациентов 
с высоким и низким риском. Из 4478 пациен-
тов у 1730 определялось ЧКВ высокого хирур-
гического риска. Летальность в однолетнем 
периоде наблюдения в этой группе составила 
4,1% против 1% в группе ЧКВ низкого риска 
(p = 0,001). Независимыми предикторами уве-
личения летальности были определены: воз-
раст старше 80 лет, терминальная почечная 
недостаточность с гемодиализом, ФВ до 30% 
и реваскуляризация трех и более зон пораже-
ния коронарной артерии [8]. 

N. Yager et al. оценивали госпитальные 
результаты планового ЧКВ у 33 568 паци-
ентов. Пациенты были разделены по тяже-
сти поражения коронарных артерий (1-, 2-, 
3-сосудистое поражение или сужение ствола 
ЛКА), а также по количеству сопутствующих 
заболеваний. Больные с ОКС, кардиогенным 
шоком или КШ в анамнезе были исключены 
из исследования. Анализ результатов показал, 
что после ЧКВ у пациентов без поражения 
ствола ЛКА, но с наличием 4 или более со-
путствующих заболеваний госпитальная ле-
тальность составила 6,8% (р < 0,0001), а у па-
циентов с поражением ствола ЛКА – 13,3% 
(р < 0,0001). Общая летальность в исследова-
нии, вне зависимости от коморбидности, при 
3-сосудистом поражении коронарных арте-
рий составила 0,54%, при поражении ствола 
ЛКА – 3,24%. При наличии 3 сопутствующих 

заболеваний летальность составила 2,5%, 
при 4 и более заболеваниях – 7,4%, вне зави-
симости от тяжести поражения коронарного 
русла. Основными отягощающими фактора-
ми и сопутствующими заболеваниями были 
возраст старше 80 лет, ИМТ менее 18,5 кг/м2, 
ФВ ЛЖ до 35%, ХСН, желудочковые арит-
мии, заболевания периферических артерий, 
ХОБЛ и ХБП [5]. В нашей работе 35 паци-
ентов имели 4 и более сопутствующих забо-
леваний, 37 – 3 заболевания, 31 – 2 и только 
17 пациентов – одно сопутствующее забо-
левание. Несмотря на это, летальных исхо-
дов в госпитальном периоде в нашей группе 
не наблюдалось. Все 5 пациентов, у которых 
были выявлены осложнения на госпиталь-
ном этапе (ОИМ с подъемом сегмента ST, 
перфорация коронарной артерии, транзи-
торная ишемическая атака и 2 осложнения 
места доступа) имели от 2 до 5 сопутствую- 
щих заболеваний, среднее количество соста-
вило 3,4 [9]. 

По данным исследования REVIVED-
BCIS2, результаты которого опубликованы 
в 2022 г., ЧКВ не улучшает прогноз (сни-
жение летальности и количества госпита-
лизаций по поводу СН) у пациентов с дис-
функцией ЛЖ по сравнению с оптимальной 
медикаментозной терапией (ОМТ). Не выяв-
лено эффективности ЧКВ у данной группы 
пациентов в двухлетнем периоде наблюдения 
(отношение рисков 0,99; 95% доверительный 
интервал 0,78–1,27). Качество жизни было 
лучше в группе ЧКВ, но это различие умень-
шалось в течение 24 мес. Отметим, что, не-
смотря на отсутствие лучшего прогноза ЧКВ 
у пациентов с хронической сердечной недо-
статочностью (ФВ ЛЖ до 35%), результаты 
между группами ЧКВ и ОМТ не имели стати-
стических различий [14]. Напротив, по дан-
ным ретроспективного анализа T.J.  Brophy 
et al., у пациентов с дисфункцией ЛЖ смерт-
ность от всех причин была ниже в груп-
пе ЧКВ, чем в группе ОМТ (21,6% против 
30,0%; p < 0,001). При трехлетнем периоде 
наблюдения по вторичной конечной точ-
ке – повторной госпитализации или смерти 
от всех причин – результат был лучше в груп-
пе ЧКВ (76,5% против 83,8%; p <  0,001) [15].

Согласно современным рекомендациям, 
пациентам с дисфункцией левого желудоч-
ка показано выполнение КШ, однако нали-
чие других коморбидных состояний может 
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стать причиной отказа в выполнении этой 
операции. Учитывая, что средний возраст 
пациентов в исследовании REVIVED-BCIS2 
составлял 70 лет, вероятность полиморбид-
ности в данной группе больных очень высо-
ка. А результаты исследования указывают 
на возможность безопасного выполнения ЧКВ 
данным пациентам в госпитальном и отдален-
ном двухлетнем периоде. Особенно важно, 
что ЧКВ статистически значимо улучшает 
качество жизни в период 6 и 12 мес [14]. Для 
больных с небольшой ожидаемой продолжи-
тельностью жизни, каковыми часто являются 
коморбидные пациенты с ИБС, это имеет боль-
шое социальное значение. Наше исследование 
включало 11 пациентов с систолической дис-
функцией левого желудочка (ФВ ЛЖ до 35%), 
которые были полиморбидными и имели от 3 
до 5 сопутствующих заболеваний, а средний 
возраст составил 70 лет. Особенностью дан-
ных пациентов было высокое среднее значе-
ние риска по шкале EuroSCORE II – 6,05%, 
однако ни один из них не имел осложнений 
на госпитальном этапе. В отдаленном двухлет-
нем периоде летальность была зафиксирована 
в 3 случаях, а возврат стенокардии и повтор-
ная реваскуляризация миокарда – в 1 случае 
спустя 11 мес. 

По результатам проведенного нами иссле-
дования высокая летальность в отдаленном 
двухлетнем периоде после ЧКВ была ассоци-
ирована только с онкологическими заболева-
ниями (p = 0,037). Подгруппа пациентов с он-
кологическими заболеваниями включала 21 
пациента, без онкологических заболеваний – 
99 пациентов. Летальный исход в этих группах 
пациентов отмечен в 38,1% и 10,1% случаев 
соответственно, что сопоставимо с данны-
ми других авторов. В работе S.M. Mrotzek et 
al. летальность после ЧКВ в однолетнем пе-
риоде наблюдения составила 46% у онкологи-
ческих больных против 8% – у неонкологиче-
ских (p < 0,001) [16]. 

Выводы
1.  У пациентов с ИБС высокого хирурги-

ческого риска, которым по результатам кон-
силиума «сердечной команды» было отказано 
в выполнении коронарного шунтирования, 
ЧКВ является эффективным и безопасным 
методом прямой реваскуляризации миокарда. 
Летальность в отдаленном двухлетнем перио-
де наблюдения составила 15%. 

2.  В группе пациентов с онкологическими 
сопутствующими заболеваниями отмечено 
статистически значимое увеличение частоты 
летальности в отдаленном двухлетнем пери-
оде по сравнению с группами с тяжелой кар-
диальной, внекардиальной сопутствующей 
патологией и заболеваниями периферических 
артерий (p = 0,037). 

3.  Выполнение неполной реваскуляриза-
ции миокарда имеет статистически достовер-
ную связь с повышением летальности от всех 
причин в отдаленном двухлетнем периоде 
(p = 0,04). 

4.  Не выявлено связи между количеством 
сопутствующих заболеваний и отдаленной 
двухлетней летальностью у больных, перенес-
ших ЧКВ (p = 0,828).
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Сравнительная эффективность пункции дистальной лучевой 
артерии под ультразвуковым и пальпаторным контролем 
у пациентов с острым коронарным синдромом  
с подъемом сегмента ST
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Резюме
Цель – сравнить эффективность дистальной пункции лучевой артерии под ультразвуковым и пальпаторным 
контролем у пациентов с острым коронарным синдромом с подъемом сегмента ST (ОКСпST).
Материал и методы. В одноцентровое проспективное исследование был включен 91 пациент, поступивший 
с диагнозом ОКСпST, которым проводилось чрескожное коронарное вмешательство. 
Основную группу составили 49 пациентов, у которых использовали дистальный трансрадиальный доступ, 
выполненный с ультразвуковой ассистенцией. В группу контроля вошло 42 больных, у которых доступ был 
осуществлен с использованием традиционной техники (пальпаторный контроль). 
Результаты были оценены интраоперационно и через 48–72 ч после вмешательства. Конечные точки исследо-
вания состояли в определении технических и постпроцедуральных особенностей радиального доступа. Среди 
технических особенностей сравнивали: время осуществления доступа, частоту пункции с первой попытки, успех 
дистальной катетеризации и частоту конверсии доступа. К постпроцедуральным особенностям относились: бо-
лезненность в месте доступа, подкожная гематома, окклюзия лучевой артерии, а также их совокупность.
Результаты. По сравнению с группой контроля при использовании ультразвуковой ассистенции время пунк-
ции лучевой артерии было достоверно меньше (01:02 против 01:30 (мин:с), p<0,001); достоверно чаще на-
блюдалась частота успешной дистальной катетеризации (93,9% против 59,5%, p = 0,0001), а также частота 
пункции с первой попытки (85,7% против 57,1%, P = 0,004). Кроме того, основная группа характеризовалась 
меньшей частотой встречаемости всех осложнений, ассоциированных с артериальным доступом (кумуля-
тивная контрольная точка: 8,2% против 35,7%, P = 0,002).
Заключение. Применение ультразвуковой ассистенции при дистальном трансрадиальном доступе сопрово-
ждается сокращением времени пункции, более высокой частотой успешной катетеризации, а также умень-
шением частоты осложнений, связанных с сосудистым доступом.
Ключевые слова: острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST, дистальный радиальный доступ, 
ультразвуковая ассистенция, радиальный доступ
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Введение
Трансрадиальный доступ (ТРД) широко 

внедрен в клиническую практику коронарных 
интервенций при различных формах ише-
мической болезни сердца (ИБС). Острый ко-
ронарный синдром с подъемом сегмента ST 
(ОКСпST) представляет собой наиболее тя-
желый вариант течения ИБС, ключевым пара-
метром для улучшения клинических исходов 
является соблюдение временнóго интервала 
до реканализации инфаркт-связанной артерии 
(ИСА) [1]. Крупные рандомизированные ис-
следования показали, что ТРД не уменьшает 
время до реканализации ИСА, а само выпол-
нение чрескожного коронарного вмешатель-
ства (ЧКВ) ассоциировано с уменьшением 
как количества сосудистых осложнений, так 
и смертности по сравнению с трансфемо-
ральным доступом (ТФД) [2, 3]. Эти данные 
нашли отражение в клинических рекоменда-
циях, в которых отмечено, что ТРД показан 
для стандартного использования у пациентов 
с ОКСпST [1]. В то же время ТРД имеет ряд 
особенностей и осложнений, которые необ-

ходимо учитывать оператору для того, чтобы 
доступ оказался безопасным и не сокращалось 
время до реперфузии. К основным особенно-
стям, которые повышают вероятность конвер-
сии доступа, относят: малый диаметр сосуда, 
извитость и подверженность к спазмированию 
лучевой артерии [4, 5]. Опыт оператора имеет 
первостепенное значение для увеличения про-
цента успеха, тем не менее реестровые данные 
показывают, что даже у опытных операторов 
и в сосудистых центрах с богатой практикой 
частота конверсии доступа на ТФД достигает 
10% в группе пациентов с ОКСпST [6]. В свою 
очередь среди осложнений ТРД наиболее часто 
выделяют окклюзию лучевой артерии, локаль-
ную гематому, болезненность в месте доступа, 
перфорацию лучевой артерии и образование 
псевдоаневризмы [7]. Одним из способов сни-
зить частоту этих осложнений стало выполне-
ние пункции в области анатомической табакер-
ки, где расположена одна из ветвей дистальной 
части лучевой артерии. Хотя за последние годы 
накопилась разнородная доказательная база, 
большинство авторов сходятся во мнении, что 
дистальный радиальный доступ (ДРД) может 
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Abstract
Objective: this study aimed to compare the effectiveness and safety of ultrasound-guided and palpation-guided 
approaches of distal radial access (DRA) in patients with acute ST-elevation myocardial infarction (STEMI).
Material and methods. A single-center prospective study included 91 patients admitted with STEMI to the 
I.V. Davydovsky Moscow City Clinical Hospital who underwent percutaneous coronary intervention (PCI) with 
DRA between August 2022 and February 2023.
The main group consisted of 49 patients with distal radial cannulation performed under ultrasound-guidance. 
The control group included 42 patients with palpation-guided catheterization. The results were assessed 
intraoperatively and 48–72 hours after PCI. Primary endpoints were the follows: cannulation time, success rate of 
distal catheterizations and first-attempt punctures. Secondary endpoints included the frequency of subcutaneous 
hematoma formation, radial artery occlusion, puncture site pain and their cumulative endpoint.
Results. The duration of distal radial artery cannulation was significantly shorter in the main group comparing 
with the control group (01:02 vs 01:30 (min:s), p<0.001). The ultrasound-guided technique was also associated 
with significantly higher success rate of distal radial artery catheterization (93.9% vs 59.5%, p = 0.0001) and 
first-attempt punctures (85.7% vs 57.1%, P = 0.004). In addition, the main group was characterized by a lower 
incidence of complications (8.2% versus 35,7%, P = 0.002).
Conclusion. The using of ultrasound-guided distal radial artery cannulation demonstrated the puncture time 
shortening, higher rate of successful catheterization, and lower frequency of complications associated with 
vascular access.
Keywords: acute coronary syndrome, STEMI, distal radial access, ultrasound-guided, transradial approach
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снизить вероятность осложнений, отмечаемых 
при традиционном ТРД [5, 8, 9]. Необходимо 
учитывать, что использование ДРД технически 
сложнее и может увеличить время до реваску-
ляризации, а это критически важно у пациентов 
с ОКСпST. Имеются данные, что использова-
ние ультразвукового контроля при радиальном 
доступе, в том числе при дистальном подходе, 
повышает вероятность успеха пункции с пер-
вой попытки и уменьшает частоту конверсии 
доступа [10, 11]. Кроме того, точная пункция 
сосуда под ультразвуковой (УЗ) навигацией 
позволяет снизить количество осложнений, 
связанных с образованием гематомы или по-
вреждением лучевого нерва [12]. Учитывая 
вышеизложенное, есть основания предпола-
гать, что сосудистый ультразвуковой контроль 
помогает нивелировать технические сложно-
сти и, вероятно, даже повлиять на количество 
осложнений. Однако основной объем данных 
по ультразвуковой ассистенции при сосудистом 
доступе накоплен в группах пациентов со ста-
бильной ишемической болезнью сердца или 
с различными формами течения острого коро-
нарного синдрома без подъема сегмента ST. 
Таким образом, актуальным вопросом явля-
ется оценка целесообразности применения 
УЗ-контроля при дистальном радиальном до-
ступе у пациентов с ОКСпST. 

В рамках данного исследования мы реши-
ли расширить стандартный подход при ДРД 
ультразвуковой ассистенцией и сравнить его 
с традиционным методом пункции у пациен-
тов с ОКСпST. 

Материал и методы
Целью исследования являлось сравнение 

эффективности дистальной пункции лучевой 
артерии под ультразвуковым и пальпаторным 
контролем у пациентов с острым коронарным 
синдромом с подъемом сегмента ST.

Проспективное, сравнительное, одно-
центровое исследование проведено в ГБУЗ 
«ГКБ им. И.В. Давыдовского» Департамента 
здравоохранения Москвы с августа 2022 г. 
по февраль 2023 г. Всего в исследование был 
включен 91 пациент, поступивший в ГКБ им. 
И.В.  Давыдовского с предварительным диаг
нозом ОКСпST и направленный на экстрен-
ную коронарографию. Основную группу со-
ставили 49 пациентов (75,5% мужского пола 
и 24,5% – женского), в группу контроля были 
включены 42 пациента (73,8 и 26,2%). 

У всех пациентов, включенных в иссле-
дование, доступом первого выбора был дис-
тальный трансрадиальный. В исследовании 
участвовали 6 врачей с опытом работы более 
5 лет и частотой использования дистального 
трансрадиального доступа более 100 случаев 
в год. В рамках исследования двое врачей всем 
пациентам рутинно выполняли пункцию с уль-
тразвуковым контролем (опыт использования 
УЗ-ассистенции при дистальном трансради-
альном доступе – не менее 30 случаев в год); 
четверо врачей осуществляли доступ тради-
ционной техникой с мануальным контролем. 
Из исследования исключались пациенты, у ко-
торых были предшествующие вмешательства 
через лучевую артерию, имелись проблемы 
с заведением интродьюсера из-за выражен-
ного спазма/кальциноза лучевой артерии или 
в том случае, если оператор решал выполнять 
первым трансфеморальный доступ (ТФД).

Конечными точками исследования явля-
лись технические и постпроцедуральные осо-
бенности радиального доступа. Первичными 
конечными точками стали: длительность осу-
ществления доступа, частота пункции с пер-
вой попытки, количество успешных дисталь-
ных катетеризаций. В качестве вторичных 
конечных точек оценивалась частота пост-
процедуральных осложнений: болезненность 
в месте доступа, процент формирования под-
кожных гематом и окклюзий лучевой артерии. 
Также оценивалась частота комбинированной 
конечной точки, включающей возникновение 
любого из перечисленных осложнений.

В основной группе сосудистый доступ вы-
полнялся с использованием ультразвукового 
аппарата CX50 (Phillips, Нидерланды), кото-
рый находился постоянно в рентгеноопера-
ционной. Перед началом вмешательства опе-
рационное поле было накрыто, зона доступа 
обработана по локальному протоколу прове-
дения асептики. Ультразвуковой аппарат был 
заранее подготовлен и настроен, линейный 
датчик помещен в стерильные условия с на-
несением ультразвукового геля. В целях созда-
ния среды для проведения ультразвука через 
стерильный чехол датчика предварительно 
на область предполагаемой пункции наносили 
физиологический раствор. Доступ проводился 
в анатомической табакерке, все этапы выполня-
лись под ультразвуковым контролем (рис. 1, 2). 
В качестве местного анестетика применялся 
2,0 мл 2% раствор лидокаина, иглой 20G прово-
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дилась пункция с последующей имплантацией 
интродьюсера Avanti+ (Cordis, США). 

В контрольной группе сосудистый доступ  
операторы осуществляли по протоколу вы-
полнения ДРД под контролем пальпации ана-
логично с контрольной группой.

Пункция с первой попытки считалась удач-
ной в том случае, если удавалось пунктиро-
вать и завести проводник после однократ-
ного получения крови через павильон иглы. 
Успехом дистальной катетеризации считалась 
имплантация интродьюсера. Время пункции 
отсчитывалось от начала укола иглы с анесте-
тиком в кожу и завершалось появлением пото-
ка крови из бокового порта интродьюсера.

Пальпация артерии с оценкой пульса-
ции не входила в общее время доступа. 
Интенсивность пульсации предварительно 
оценивалась оператором по шкале от 0 до 2, 
где 0 – отсутствие пульсации, 1 – ослабленная 
пульсация, 2 – хорошая пульсация. При отсут-
ствии пульсации в анатомической табакерке 
оператор мог провести конверсию с дисталь-
ного на традиционный ТРД на свое усмотре-
ние. В случаях невозможности выполнения 
традиционного ТРД конверсия проводилась 
на ТФД, что отражалось в протоколе исследо-
вания.

Инициация антикоагуляции выполнялась 
после осуществления доступа с использо-

Рис. 1. Линейный датчик ультразвукового аппарата располагается в области анатомической табакерки (а); на поперечном 
срезе дистальной части лучевой артерии отмечен крупный просвет около 2,7 мм, без признаков спазма, оптимальная зона 
пункции в области верхнего полюса (обозначена белой стрелкой, б); инициация обезболивания начинается отступя от края 
датчика на 0,5–1 см (в); во время анестезии отмечается тугая инфильтрация тканей анестезирующим агентом (обозначено 
несколькими белыми стрелками, г)
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Рис. 2. Заведение пункционной иглы с УЗ-контролем продвижения до места ожидаемого прокола сосудистой стенки (а); 
момент прокола верхнего полюса сосуда (указано стрелкой), во время которого происходит его частичная компрессия (б); 
в момент прохождения иглы в просвет сосуда появляется пульсирующая струя крови, дальнейшее продвижение 0,025ˮ 
проводника осуществляется без сопротивления (в); линейный датчик, расположенный в месте традиционного лучевого 
доступа, помогает верифицировать интралюминальное положение проводника (г); 0,025ˮ проводник верифицирован в про-
свете лучевой артерии (указан стрелкой), что позволяет перейти к следующему этапу сосудистого доступа (д); интродьюсер 
успешно имплантирован дистальным методом (е)

в

д

б

г

е

а
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ванием нефракционированного гепарина 
(НФГ) и соответствовала клиническим реко-
мендациям 100 ЕД/кг. В случае увеличения 
времени вмешательства более 1 ч пациент 
дополнительно получал 2500 ЕД НФГ. После 
окончания вмешательства производилось уда-
ление интродьюсера с выполнением короткого 
мануального гемостаза и наложением давящей 
повязки на 4 ч для всех пациентов, кроме тех, 
кто получал инфузию блокаторов рецепторов 
IIb/IIIa. В случаях, когда пациентам требова-
лась терапия блокаторами рецепторов IIb/IIIa, 
повязка накладывалась на 6  ч. После удале-
ния повязки проводился контроль гемостаза 
на предмет возможного кровотечения. 

Через 48–72 ч после вмешательства вы-
полнялась оценка возможных осложнений. 
Гематома определялась как скопление крови 
в подкожной жировой клетчатке около места 
доступа и оценивалась по шкале EASY (Early 
Discharge After Transradial Stenting of Coronary 
Arteries) от I до IV степени [13].

Болезненность в месте пункции оценива-
лась самим пациентом по произвольной шка-
ле боли от 0 до 3 баллов, где 0 – отсутствие 
болевых ощущений; 1 – легкая болезненность; 
2 – умеренные болевые ощущения, не требую-

щие обезболивания; 3 – выраженные болевые 
ощущения, требующие обезболивания.

Окклюзия лучевой артерии определялась 
как отсутствие пульсации на лучевой артерии 
выше шиловидного отростка на 1,5–2 см с уль-
тразвуковым подтверждением отсутствия по-
тока при цветовом допплеровском картиро-
вании без признаков артериальной пульсовой 
волны. Статистический анализ выполняли 
с помощью программы SPSS Statistics 23.

Результаты 
Пациенты в основной и контрольной груп-

пах достоверно не отличались по таким по-
казателям, как пол, вес, возраст, индекс мас-
сы тела. В основной группе отмечалась 
тенденция к более высокому росту пациен-
тов, который находился в диапазоне от 150 
до 200 см (Me = 175,0 см), в то время как в груп-
пе контроля – от 154 до 192 см (Ме = 170,0 см, 
p = 0,03).

Группы были сопоставимы по основным 
факторам риска, таким как артериальная ги-
пертония (АГ), сахарный диабет (СД), куре-
ние или дислипидемия, а также по частоте ис-
пользования блокаторов рецепторов IIb/IIIa 
(табл. 1).

Таблица 1
Исходные характеристики пациентов 

Показатель
Основная группа  

(n=49)
Контрольная группа 

(n=42)
р

Пол, n (%):
мужской

37 (75,5) 31 (73,8) 0,852

женский 12 (24,5) 11 (26,2)

Возраст, лет 63,0 (56,0; 71,0), 
min = 38, max = 85

58,5 (52,75; 74,0), 
min = 38, max = 89 0,886

Масса тела, кг 81,0 (74,25; 93,5), 
min = 53, max = 135

80,0 (65,0; 82,5), 
min = 60, max = 103 0,074

Рост, см 175,0 (168,5; 178,0), 
min = 150, max = 200

170,0 (164,0;175,0), 
Min=154, Max=192 0,03

Индекс массы тела 27,55 (24,4; 30,8), 
min = 20, max = 39

26,9 (24,4; 29,0), 
min=21, max=34 0,271

Курение, n (%) 21 (42,9) 19 (45,2) 0,820

АГ, n (%) 44 (89,8) 37 (88,1) 0,796

СД, n (%) 10 (20,4) 7 (16,7) 0,648
Дислипидемия, n (%) 16 (32,7) 9 (21,4) 0,232
Хроническая болезнь почек, n (%) 1 (2,0) 3 (7,1) 0,235
Частота применения блокаторов  
IIb/IIIa, n (%) 7 (14,3) 7 (16,7) 0,754
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Степень исходной пульсации на лучевой 
артерии в области анатомической табакерки 
была сопоставима в обеих группах (табл.  2). 
Отметим, что только в половине случаев сте-
пень пульсации была оценена операторами 
как хорошая (69,0% в группе контроля и 51% 
в основной группе, p = 0,081).

У пациентов основной группы затрачива-
лось достоверно меньше времени на имплан-
тацию интродьюсера по сравнению с пациен-
тами группы контроля (01:02 и 01:30 (мин:с) 
соответственно, p < 0,001). 

Частота успешной дистальной катетери-
зации и пункции с первой попытки также 
была достоверно выше в основной группе 

по сравнению с группой контроля (93,9% про-
тив 59,5%, p = 0,0001; 85,7% против 57,1%, 
p = 0,004). Из 3 случаев конверсии доступа 
в основной группе в двух случаях она выпол-
нена по причине высокого роста пациента (бо-
лее 192 см). В контрольной группе основной 
причиной конверсии доступа послужило от-
сутствие адекватной пульсации в дистальной 
лучевой артерии, и часть операторов перехо-
дила сразу на традиционный лучевой доступ 
(n = 10).

Формирование гематомы чаще наблюда-
лось в контрольной группе, при этом у 3 (7,2%) 
пациентов гематома была классифицирована 
II степени и более по шкале EASY (табл. 3). 

Таблица 2
Характеристика пульсации на лучевой артерии в области анатомической табакерки 

Пульсация лучевой артерии в месте 
доступа

Основная группа  
(n=49)

Контрольная группа 
(n=42)

р

2 – хорошая 25 (51,0%) 29 (69,0%) 0,081

1 – ослабленная 17 (34,7%) 8 (19,0%) 0,075
0 – отсутствие 7 (14,3%) 5 (12,0%) 0,767

Таблица 3
Основные осложнения сосудистого доступа 

Показатель Основная группа (n=49)
Контрольная группа 

(n=42)
Р, р

Успех дистальной катетеризации, n (%) 46 (93,9) 25 (59,5) P=0,0001

Пункция с первой попытки, n (%) 42 (85,7) 24 (57,1) P=0,004

Время осуществления доступа, мин:с 01:02 (00:52; 01:22), 
min = 00:40, max = 03:40

01:30 (01:09; 04:17), 
min = 00:46, max = 20:09 P<0,001

Осложнения

Все осложнения к 3-м суткам, n (%) 4 (8,2) 15 (35,7) P=0,002

Гематома, n (%) 2 (4,1) 9 (21,5) P=0,075

Классификация по EASY, n (%):
I 2 (4,1) 6 (14,3) p=0,090

II 0 (0) 1 (2,4) p=0,462
III 0 (0) 2 (4,8) p=0,210

IV 0 (0) 0 (0) н.д.
Окклюзия лучевой артерии, n (%) 0 (0) 3 (7,1) P=0,094
Болезненность общая, n (%) 2 (4,1) 5 (11,9) P=0,242

Болезненность по шкале EASY, n (%):
1 2 (4,1) 3 (7,1) p=0,415
2 0 (0) 1 (2,4) p=0,456
3 0 (0) 1 (2,4) p=0,456
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В основной группе гематома была выявлена 
у 2 (4,1%) пациентов и сохранялась I степе-
ни по шкале EASY. Общее количество гема-
том в основной группе (4,1%) и группе кон-
троля (21,5%), хотя и имело количественное 
различие в пользу основной группы, однако 
статистически достоверно не различалось 
(p = 0,075). 

Окклюзия лучевой артерии произошла 
у 3 (7,1%) пациентов в группе контроля 
и не наблюдалась ни у одного пациента в ос-
новной группе. Совокупное число пациентов, 
имеющих все осложнения, включающие бо-
лезненность в месте доступа, локальную ге-
матому и окклюзию лучевой артерии, наблю-
далось достоверно реже в основной группе 
по сравнению с группой контроля (8,2% vs 
35,7%, P = 0,002).

Обсуждение 
В нашей работе было продемонстрирова-

но, что выполнение ультразвуковой ассис
тенции при ДРД повышает успех первой 
пункции и, как следствие, сокращает время, 
необходимое для катетеризации. В отличие 
от пальпаторного контроля ультразвуковая 
ассистенция позволяет сделать сосудистый 
доступ более управляемым и точным, что 
необходимо в условиях работы с экстрен-
ным пациентами. Вероятно, ультразвуковой 
контроль может быть не так актуален в ру-
тинном применении для традиционного ТРД 
ввиду более простой анатомии хода сосуда, 
но в то же время в ситуациях, когда пульсация 
неотчетливая или сосуд расположен нетипич-
но, ультразвуковая навигация может повы-
сить вероятность успеха, что показано в ряде 
работ [10, 11]. Следует отметить, что в основ-
ную группу было включено двое пациентов, 
поступивших с развитием кардиогенного 
шока и у которых пульсация на лучевой ар-
терии не определялась. Под ультразвуковым 
контролем у этих больных была осуществле-
на успешная катетеризация ДРД, что позво-
лило учесть эти данные при анализе групп. 
Можно предположить, что в группе кардио-
генного шока ультразвуковая ассистенция бу-
дет иметь наибольшую эффективность ввиду 
более сложных условий для традиционного 
подхода, однако для подтверждения этой ги-
потезы нужны дальнейшие исследования.

Высокую частоту конверсии доступа 
в контрольной группе (более 40%) можно 

объяснить влиянием нескольких факторов, 
одним из которых являлась склонность опе-
раторов отказываться от дистального доступа 
в тех случаях, когда пульсация отсутствова-
ла или была неотчетливая (n = 12). Другими 
факторами могли послужить особенности 
элементов, входящих в комплект к интродью-
серу (Avanti+, Cordis, США), использован-
ному в данном исследовании: пункционной 
иглы и проводника. Особенности заточки 
иглы могли снижать тактильный ответ при 
пункции, а характеристики проводника тре-
бовали очень точного позиционирования 
иглы в просвете артерии для успешного заве-
дения. Можно предположить, что отсутствие 
коаксиального входа иглы в просвет сосуда 
не позволяло в некоторых случаях завести 
достаточно жесткий проводник в артерию. 
При этом перипроцедуральный успех при 
использовании ультразвуковой ассистенции 
приближался к 100%, что демонстрирует 
преимущества точной визуализации.

Как известно, окклюзия лучевой артерии 
обусловлена совокупностью нескольких фе-
номенов: травмой эндотелия, внутрипросвет-
ным тромбозом и длительным гемостазом (бо-
лее 8 ч) [14, 15]. В ряде работ показано, что 
при ДРД окклюзия лучевой артерии встреча-
ется реже, чем при традиционном ТРД, и од-
ним из возможных объяснений этого является 
компрессионное воздействие только на одну 
из ветвей дистальной трети этой артерии, на-
ходящей в анатомической табакерке, когда 
кровоток по основному руслу лучевой артерии 
не ограничивается [5, 8]. Мы контролировали 
время гемостаза у всех пациентов и выявлен-
ные 3 окклюзии лучевой артерии в контроль-
ной группе были у пациентов, у которых была 
технически сложной катетеризация и проведе-
на конверсия доступа на традиционный ТРД. 
Неоднократные пункции, которые предше-
ствовали имплантации интродьюсера, вероят-
но, обеспечили выраженную травматизацию 
сосудистой стенки и создали субстрат для 
дальнейшего тромбоза.

Болевой синдром достаточно вариативен 
среди разных групп пациентов и, по некото-
рым данным, в периоперационном периоде 
может встречаться до 50% случаев [16, 17]. 
В нашем исследовании жалобы на боль в месте 
доступа относительно чаще (11,9% случаев) 
встречались у пациентов в контрольной груп-
пе и могли быть обусловлены различными 
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факторами. Самой очевидной причиной раз-
вития болей являются образование гематомы 
и формирование локального отека тканей. 
Однако не у всех пациентов, имевших боле-
вой синдром в контрольной группе, наблю-
далась гематома, а в некоторых случаях при 
отсутствии гематомы имел место достаточно 
выраженный локальный болевой синдром, 
чего, к примеру, не наблюдалось в основ-
ной группе. Это может объясняться достовер-
но меньшим успехом первой пункции в кон-
трольной группе, что, вероятно, увеличило 
объем травмы при ДРД. Случайное попадание 
иглой в рядом расположенные сухожилия, 
лучевой нерв или повреждение надкостницы 
могли способствовать более частому появле-
нию болевого синдрома [18, 19], что практи-
ческих исключается при пункции с ультразву-
ковым контролем.

Данное исследование являлось одноцен-
тровым, и, хотя процедура выполнялась не-
сколькими операторами, вероятно, данные 
могут быть ограниченно экстраполированы 
на повсеместную практику. Величина выбор-
ки оказалось недостаточной для получения 
достоверных результатов по осложнениям 
внутри категорий. Хотя сосудистый доступ 
выполнялся с применением интродьюсе-
ра одного производителя, вероятно, модель 
имеет неоптимальные характеристики для 
ДРД, что нередко усложняло его выполнение 
в контрольной группе. Например, перед заве-
дением интродьюсера во всех случаях было 
необходимо надсекать кожу, чтобы не повре-
дить дистальную часть дилататора. Таким об-
разом, применение современных интродью-
серов с более совершенными техническими 
свойствами может ускорить процесс имплан-
тации и повысить долю успешных процедур  
дистальной катетеризации. 

Заключение
Применение ультразвуковой ассистенции 

при дистальном трансрадиальном доступе 
сопровождалось сокращением времени пунк-
ции, более высокой частотой успешной катете-
ризации, а также уменьшением частоты сово-
купных осложнений, связанных с сосудистым 
доступом. 
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Эндоваскулярная коррекция внутристентового рестеноза  
при помощи баллонных катетеров и стент-систем  
с лекарственным покрытием второго и третьего поколений 
у больных ишемической болезнью сердца
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Резюме
Целью исследования явилось сравнение эффективности и безопасности коррекции бинарного рестено-
за внутри стента (РВС) при помощи лекарственной баллонной ангиопластики (БАП) и имплантации стента 
с лекарственным покрытием (СЛП) второго и третьего поколений у больных, ранее перенесших чрескожное 
коронарное вмешательство (ЧКВ).
Материал и методы. На ретроспективной основе в исследование было включено 193 больных ишемической 
болезнью сердца (ИБС) с бинарным рестенозом коронарных артерий (КА) после ЧКВ. Рестентирование выпол-
нялось в Клинике грудной и сердечно-сосудистой хирургии им. Св. Георгия ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» 
c 2017 по 2023 г. с использованием СЛП второго и третьего поколений – кобальтовых (кобальтовый сплав) 
стент-систем с зотаролимусом, кобальтохромовых стент-систем с сиролимусом и зотаролимусом, платино-
хромовых стент-систем с эверолимусом, кобальтохромовых стент-систем с сиролимусом с биодеградируе-
мым лекарственным покрытием. БАП осуществлялась при помощи баллонного катетера с лекарственным 
покрытием (БКЛП) – паклитакселем. Первичная конечная точка исследования – несостоятельность целевого 
поражения КА. Вторичные конечные точки – MACE и некардиальная смерть. 
Результаты. Рестентирование РВС с использованием СЛП выполнено у 124 (64,2%) пациентов, БАП 
с БКЛП – у 69 (35,8%). В течение 12 мес наблюдения после ре-ЧКВ частота несостоятельности целевого по-
ражения составила 11,9% (18 поражений) в группе СЛП и 16,7% (14 поражений) в группе БАП с БКЛП (p=NS). 
Инфаркт миокарда и нестабильная стенокардия были зарегистрированы у 6 (3,1%) пациентов, частота воз-
никновения достоверно не отличалась в обеих группах (p=NS). В группе БАП и СЛП по 1 больному перенес-
ли нелетальное острое нарушение мозгового кровообращения по ишемическому типу (p=NS). Летальных 
исходов в обеих группах за 12-месячный период наблюдения не было.
Заключение. ЧКВ остается «золотым стандартом» реваскуляризации пациентов с бинарным РВС. 
Применение современных СЛП второго и третьего поколений и БКЛП с паклитакселем одинаково безопасно 
в коррекции рестеноза. Современные СЛП более эффективны в получении отдаленного результата реваску-
ляризации КА при РВС по сравнению с БАП с БКЛП.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, чрескожное коронарное вмешательство, внутристентовый 
рестеноз, стент-системы с лекарственным покрытием, лекарственная баллонная ангиопластика
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Введение
Чрескожное коронарное вмешательство 

(ЧКВ) на сегодняшний день является эффек-
тивным и безопасным методом лечения боль-
ных ишемической болезнью сердца (ИБС). 
Количество выполняемых операций стен-
тирования коронарных артерий (КА) в мире 
неуклонно растет – в ФРГ ежегодно выпол-
няется около 350 тыс. ЧКВ, в США – более 
1,8 млн [1]. В 2021 г. количество процедур 
ЧКВ в Российской Федерации увеличилось 

на 33% по сравнению с 2020 г. и составило 
225 тыс. вмешательств [2].

Широкое распространение эндоваскуляр-
ных операций на коронарных артериях сердца 
в лечении различных форм ИБС закономерно 
привело к прогрессирующему увеличению 
частоты рестеноза внутри стента (РВС) [3]. 
Бинарный рестеноз стентированного участка 
КА является главным лимитирующим факто-
ром эффективности ЧКВ в отдаленном пери-
оде после рентгенохирургической коррекции 
поражений венечного русла. Ю.Л.  Шевченко 

Interventional correction of in-stent restenosis using balloon catheters and drug-
eluting stent systems of the second and third generation in patients with coronary 
artery disease
Yu.L. Shevchenko 1, D.Yu. Ermakov 1, A.Yu. Vakhrameeva 1, A.V. Baranov 2

1 �St. George Clinic of Thoracic and Cardiovascular Surgery, Pirogov National Medical and Surgical Center, 
Moscow, Russian Federation

2 Tambov State University named after G.R. Derzhavin, Tambov, Russian Federation

Yuriy L. Shevchenko, Dr. Med. Sci., Professor, Academician of RAS, President of Pirogov Center;  
orcid.org/0000-0001-7721-315X

Dmitry Yu. Ermakov, Cand. Med. Sci., Endovascular Surgeon; orcid.org/0000-0002-8479-8405,  
e-mail: ermakov.hs@gmail.com

Anastasiya Yu. Vakhrameeva, Cand. Med. Sci., Radiologist; orcid.org/0000-0003-2429-3015
Aleksandr V. Baranov, Cand. Med. Sci., Professor, Surgeon, Chief of Chair; orcid.org/0000-0002-9978-0048

Abstract
The purpose of the study was to compare the effectiveness and safety of correction of binary in-stent restenosis 
(ISR) using drug-coated balloon (DCB) and implantation of second and third generation drug-eluting stent (DES) 
in patients who had previously undergone percutaneous coronary intervention (PCI).
Material and methods. On a retrospective basis, the study included 193 patients with coronary artery disease 
with binary coronary artery restenosis after PCI. Restenting was performed at St. George Cardiothoracic Surgery 
Clinic of Pirogov National Medical and Surgical Center from 2017 to 2023 using II and III generation DES – 
cobalt stent systems with zotarolimus, cobalt-chromium stent systems with sirolimus and zotarolimus, platinum-
chromium stent systems with everolimus, cobalt-chromium stent systems with sirolimus. Balloon angioplasty (BA) 
was carried out using DCB with paclitaxel. The primary end point of the study was target lesion revascularization 
of the coronary artery. Secondary endpoints were MACE and non-cardiac death.
Results. ISR restenting using a DES was performed in 124 (64.2%) patients, and BA with DCB was performed 
in 69 (35.8%) subjects. During 12 months of follow-up after re-PCI, the target lesion revascularization rate was 
11.9% (18 lesions) in the DES group and 16.7% (14 lesions) in the BA with DCB group (p=NS). Myocardial 
infarction and unstable angina were registered in 6  (3.1%) patients, the incidence was not significantly different in 
both groups (p=NS). In the BA and DES group, 1 patient each suffered a non-fatal ischemic stroke (p=NS). There 
were no deaths in either group during the 12-month follow-up period.
Conclusion. PCI remains the «gold standard» for revascularization in patients with binary ISR. The use of 
modern second and third generation DES and DCB with paclitaxel is equally safe in the correction of restenosis. 
Modern DES are more effective in terms of long-term results of coronary artery revascularization in ISR compared 
to BA with DCB.
Keywords: coronary heart disease, percutaneous coronary intervention, in-stent restenosis, drug-eluting stent 
systems, drug-coated balloon angioplasty
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и др. (2019, 2020, 2022 гг.) отмечают, что РВС – 
сложный процесс, включающий воспаление, 
нарушение проницаемости гликокаликса [4, 
5], неоинтимальную гиперплазию и актива-
цию тромбоцитов [6, 7]. 

На этапе становления ЧКВ частота ресте-
ноза после транслюминальной баллонной 
ангиопластики (ТЛБАП) КА достигала 32–
55%. Появление в клинической практике го-
лометаллических стентов (ГМС) позволило 
снизить частоту регистрации бинарного РВС 
до 17–41% [3, 7]. Внедрение в эндоваску-
лярную хирургию стентов с лекарственным 
покрытием (СЛП) первого и второго поколе-
ний (а в последующем, третьего) определило 
уменьшение вероятности возникновения ре-
стеноза КА до 7–15%* [8].

Так, применение цитостатических лекар-
ственных средств в составе стент-систем 
не позволило полностью решить проблему 
РВС и рецидива ишемии миокарда (РИМ). 
РИМ у больных ИБС с низким или погранич-
ным баллом шкалы Syntax Score в подавляю-
щем большинстве случаев диктует необходи-
мость проведения повторного ЧКВ, которое 
может быть выполнено в объеме рестентиро-
вания или БАП с использованием баллонного 
катетера с лекарственным покрытием (БКЛП). 

Потенциальным преимуществом БКЛП 
по сравнению с СЛП в случае РВС является 
более равномерная доставка лекарства к сосу-
дистой стенке с коротким периодом местного 
воздействия цитостатического вещества, что 
обеспечивает значительно более быструю эн-
дотелизацию КА. Применение БКЛП позволяет 
сократить продолжительность приема двойной 
антитромботической терапии и снизить риск 
позднего тромбоза стента, а также уменьшить 
степень металлизации артерии [9]. 

Несмотря на преимущества применения 
технологии БКЛП, отдаленные результа-
ты БАП уступают таковым реимплантации 
КС в зону целевого поражения КА [10–12]. 
В своем исследовании M.F. Abdelmegid et al. 
(2017 г.) сравнили эффективность коррекции 
РВС при помощи БКЛП и СЛП первого поко-
ления. За 3-летний период наблюдения авторы 
проанализировали результаты эндоваскуляр-
ного лечения 84 больных с РВС, 22 (26,2%) 

из которых были повторно имплантированы 
СЛП в зону рестеноза, а 62 (73,8%) проведена 
ангиопластика РВС с использованием БКЛП. 
Частота выявленного рестеноза в течение 
1-го года наблюдения составила 21 (33,3%) и 3 
(12,5%) случая в группах БКЛП и СЛП, соот-
ветственно (p = 0,04). Частота РВС и отдален-
ной утраты просвета стента ко второму году 
составила 25 (37,8%) и 4 (16,6%) случая у па-
циентов с БКЛП и СЛП (p = 0,03) [10].

F. Alfonso et al. (2018 г.) сравнили эффек-
тивность и безопасность использования БКЛП 
и СЛП с эверолимусом в рентгенохирургиче-
ской коррекции РВС у 309 пациентов с РВС-
СЛП. Частота реваскуляризации целевого по-
ражения (РЦП) в течение года составила 11 
(7,1%) в группе СЛП против 24 (15,6%) у па-
циентов, которым выполнялась БАП (отноше-
ние рисков 0,43, 95% доверительный интервал 
(ДИ) 0,21–0,87). Потребность в поздней (бо-
лее 1 года) реваскуляризации в двух группах 
достоверно не отличалась [11].

D. Giacoppo et al. (2020 г.) в метаанализе 
DAEDALUS исследовали результаты при-
менения БКЛП и СЛП в лечении больных 
с РВС. Всего в исследование были включе-
ны 710 пациентов с РВС голометаллического 
стента (ГМС) (722 поражения) и 1248 боль-
ных с РВС СЛП (1377 зон). В течение 12 мес 
у больных группы РВС ГМС не было отмече-
но достоверных различий при использовании 
БКЛП и СЛП при РЦП (9,2% против 10,2% 
соответственно). У больных с РВС СЛП ча-
стота РЦП была больше при БАП с БКЛП 
и составила 20,3% по сравнению с 13,4% при 
повторной имплантации СЛП (ОР 1,58; 95% 
ДИ 1,16–2,13) [12].

Появление и, в последующем, широкое вне-
дрение в клиническую практику СЛП второго 
и третьего поколений с зотаролимусом, сиро-
лимусом и зотаролимусом, эверолимусом, ра-
памицином (в том числе с биорезорбируемым 
покрытием) диктует необходимость дальней-
шего сравнения эффективности и безопасно-
сти коррекции РВС с помощью современных 
стент-систем и БКЛП с паклитакселем. 

Материал и методы
На ретроспективной основе в исследование 

было включено 193 больных ИБС с РИМ и ре-
стенозом венечных артерий после ЧКВ. Всем 
пациентам в период с 2017 по 2023 г. прово-
дилась повторная эндоваскулярная ревас

* Шамес  Д.В. Рестенозы коронарных артерий после 
стентирования и прогноз у больных ишемической бо-
лезнью сердца. Дис. … канд. мед. наук. Казань; 2020.
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куляризация КА на базе отделения рент-
генохирургических методов диагностики 
и лечения Клиники грудной и сердечно-сосу-
дистой хирургии им. Святого Георгия (руково-
дитель – академик РАН Ю.Л. Шевченко) ФГБУ 
«Национальный медико-хирургический центр 
им. Н.И. Пирогова» Минздрава России.

Средний возраст пациентов составил 
63,2 ± 5,1 года, в группу было включено 
133 (68,9%) пациента мужского пола и 60 
(31,1%) – женского. У всех больных отмечен 
рецидив ишемии миокарда, из них 156 (80,8%) 
пациентов имели клиническую картину ста-
бильной стенокардии напряжения (СН), 12 
(6,2%)  – бессимптомной ишемии миокарда, 
25 (12,9%) – острого коронарного синдрома 
(ОКС). Преобладал III функциональный класс 
стенокардии напряжения (101 пациент, 52,3%). 
Острый инфаркт миокарда (ОИМ) в анамнезе 
перенесли 74 (38,3%) больных ИБС со сред-
ней фракцией выброса левого желудочка (ФВ 
ЛЖ) 52,3 ± 5,4% (табл. 1). 

Всего у 193 пациентов было проведено 
235 вмешательств на пораженных КА, преоб-
ладал рестеноз стентированного ранее участ-

ка передней нисходящей артерии (ПНА) – 82 
(34,9%) зоны РВС. Частота выявления бинар-
ного РВС правой коронарной артерии (ПКА) 
и огибающей артерии (ОА) на дооперацион-
ном этапе составила 48 (20,4%) и 37 (15,7%) 
случаев, соответственно. Ствол левой ко-
ронарной артерии (ЛКА) был рестенозиро-
ван у 3 (1,3%) пациентов. Иные поражения 
у больных ИБС представлены рестенозами 
ветвей КА второго порядка – 71 (30,2%) уча-
сток РВС. На первом этапе ЧКВ в большин-
стве случаев были имплантированы СЛП 
второго и третьего поколений – 215 (57,8%) 
и 63 (16,9%) стента, соответственно. Степень 
рестеноза по данным ангиографии в среднем 
составила 72 ± 17%. Среди пациентов доми-
нировал левый тип коронарного кровоснаб-
жения (табл. 2). 

На дооперационном этапе селективная 
многопроекционная коронароангиография 
выполнялась на ангиографической установ-
ке Toshiba Infinix (Япония) по стандартному 
протоколу с оценкой полученных результатов 
двумя независимыми специалистами. У всех 
пациентов проводился расчет анатомического 

Таблица 1
Исходная клиническая характеристика больных 

Показатель Значение
Возраст, годы (M ± SD) 63,2 ± 5,1
Пациенты мужского/женского пола, n (%) 133 (68,9)/60 (31,1)
ОИМ в анамнезе, n (%) 74 (38,3)
ХОБЛ, n (%) 43 (22,2)
Курение, n (%) 153 (79,2)
Сахарный диабет, n (%) 68 (35,2)
Индекс массы тела, кг/м2 (M ± SD) 26,2 ± 4,9
ФВ ЛЖ, % (M ± SD) 52,3 ± 5,4
Артериальная гипертензия, n (%) 147 (76,2)
ОНМК в анамнезе, n (%) 6 (3,1)
Фибрилляция предсердий, n (%) 34 (17,6)
ХСН, n (%) 61 (31,6)
Мультифокальный атеросклероз, n (%) 55 (28,5)
ОИМ, n (%) 25 (12,9)
Бессимптомная ишемия миокарда, n (%) 12 (6,2)
Стабильная СН, n (%) 156 (80,8)
Функциональный класс стенокардии напряжения, n (%):

II 36 (18,7)
III 101 (52,3)
IV 19 (9,8)

Примечание. ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХСН – хроническая сердечная недостаточность.
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риска по шкале Syntax Score I, которой соста-
вил в среднем 13,1±6,8 балла. Для диагности-
ки ишемии миокарда 164 (85%) пациентам вы-
полнялись нагрузочные пробы. Однофотонная 
эмиссионная томография миокарда, синхро-
низированная с ЭКГ с 99mТс-технетрилом 
(синхро-ОФЭКТ) у 122 (74,4%) больных про-

водилась по стандартному протоколу: нагруз-
ка-покой, стресс-ЭхоКГ с физической нагруз-
кой – у 42 (25,6%) больных. 

Таким образом, целью исследования яви-
лось сравнение эффективности и безопасно-
сти коррекции бинарного РВС при помощи 
лекарственной баллонной ангиопластики 

Таблица 2
Дооперационная ангиографическая характеристика больных

Показатель Значение
Количество пораженных рестенозом стентированных участков КА, n, (%) 235 (100,0)
Ствол ЛКА, n (%) 3 (1,3)
Передняя нисходящая артерия, n (%) 82 (34,9)
Сегмент ПНА, n (%):

проксимальный 15 (6,4)
средний 39 (16,6)
дистальный 28 (11,9)

Диагональная артерия, n (%) 22 (9,4)
Огибающая коронарная артерия, n (%) 37 (15,7)
Сегмент ОА, n (%):

проксимальный 16 (6,8)
дистальный 21 (8,9)

Артерия тупого края, n (%) 24 (10,2)
Интермедиарная артерия, n (%) 4 (1,7)
Правая коронарная артерия, n (%) 48 (20,4)
Сегмент ПКА, n (%):

проксимальный 11 (4,7)
средний 16 (6,8)
дистальный 21 (8,9)

Задняя нисходящая артерия, n (%) 11 (4,7)
Заднебоковая ветвь, n (%) 4 (1,7)
Тип коронарного кровоснабжения, n (%):

правый 152 (78,8)
левый 17 (8,8)
сбалансированный 24 (12,4)

Рестеноз в зоне стентирования бифуркации КА, n (%) 17 (7,2)
Количество установленных стентов (M ± SD) 1,51 ± 0,6
Всего имплантировано стентов на первом этапе, n (%) 372 (100)
Тип (поколение) имплантированного стента на первом этапе, n (%):

металлический стент 30 (8,0)
СЛП 1-го поколения 48 (12,9)
СЛП 2-го поколения 231 (62,1)
СЛП 3-го поколения 63 (16,9)

Длина стентированного участка, мм (M ± SD) 18,1 ± 9,2
Диаметр имплантированного стента, мм (M ± SD) 2,7 ± 0,48
Длина зоны рестеноза, мм (M ± SD) 13,9 ± 4,7
Рестеноз, % (M ± SD) 72 ± 17
ХОКА, n (%) 26 (11,1)

Примечание. ХОКА – хроническая окклюзия коронарной артерии. 
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и имплантации СЛП у больных, ранее пере-
несших ЧКВ.

Критериями включения в исследование 
стали коронарное стентирование в анамнезе, 
значимый (бинарный) внутристентовый ре-
стеноз венечной артерии (сужение просвета 
стентированного участка 50% и более) с под-
твержденной стресс-индуцированной ише- 
мией по данным функциональных нагрузоч-
ных проб (ОФЭКТ миокарда или стресс-эхо-
кардиографии); ОКС с выявленным при коро-
нароангиографии бинарным РВС.

Критерии исключения из исследования 
были следующими: больные ИБС с сочетан-
ным гемодинамически значимым поражением 
КА и клапанов сердца, аневризмой ЛЖ, тре-
бующей реконструкции, выраженной недоста-
точностью функции почек, онкологической 
патологией. 

Первичная конечная точка исследова-
ния – несостоятельность целевого поражения. 
Вторичные конечные точки – ИМ, острая сер-
дечная смерть, смерть от всех причин, острое 
нарушение мозгового кровообращения.

Статистический анализ

При статистической обработке оценивалось 
соответствие данных нормальному распределе-
нию в программе Statistica 12. Показатели опи-
сательной статистики включали определение 
следующих величин: число наблюдений (n), 
среднее значение (М), стандартное отклонение 
(SD), медиана (Ме). Для суждения о значимо-
сти различий количественных переменных 
в случае распределения, близкого к нормаль-
ному, использовали t-критерий Стьюдента. 
В тех случаях, когда распределение отличалось 
от нормального, анализ выполнялся с помощью 
непараметрических критериев Вилкоксона 
и U-критерия Манна–Уитни.

Результаты выявления значимого внутри-
стентового рестеноза в течение 12 мес были 
проанализированы с использованием метода 
Каплана–Мейера, график оценки представлял 
собой ступенчатую линию, значения функции 
между точками наблюдений считались кон-
стантами. Различия считались статистически 
значимыми при p<0,05.

Результаты

По результатам исследования, в зависи-
мости от типа выполненного рентгенохирур-

гического вмешательства все пациенты были 
разделены на две группы. В 1-ю группу вошли 
124 (64,2%) больных ИБС, которым выполня-
лась эндоваскулярная коррекция рестеноза КА 
при помощи повторной имплантации коронар-
ного стента (КС) в зону РВС. Вторую группу 
составили 69 (35,8%) пациентов, перенесших 
ТЛБАП РВС баллонным катетером с лекар-
ственным покрытием. 

Выбор тактики лечения проводился в соот-
ветствии с оценкой данных, полученных при 
первичной ангиографии. У больных ИБС 
в группе СЛП (КС) преобладали поражения ко-
ронарного русла B1/B2 по классификации ACC/
AHA – 84 (55,6%) внутристентовых рестеноза. 
В группе БАП были выявлены преимуществен-
но атеросклеротические изменения типа А – 41 
(48,8%) РВС. В обеих группах наиболее часто 
встречался локальный РВС I типа по R. Merhan. 
При этом в группе БАП преимущественно вы-
являлся локальный внутристентовый (IC) и ло-
кальный краевой (IB) типы рестеноза – у 37 
(44,0%) и 16 (19,0%) больных, соответственно. 
Интраоперационная характеристика РВС пред-
ставлена в таблице 3.

Оперативный доступ в большинстве слу-
чаев осуществлялся трансрадиально – 101 
(81,5%) случай в группе СЛП (КС) и 54 
(78,3%) – у пациентов, перенесших лекар-
ственную баллонную ангиопластику (p = NS). 
Эндоваскулярное лечение проводилось преи-
мущественно на ПНА – 56 (37,1%) и 26 (31,0%) 
поражений в 1-й и 2-й группах, соответствен-
но (p = NS). Количество вмешательств в бас-
сейне ОА в группах СЛП и БАП достоверно 
не отличалось – 26 (17,2%) и 11 (13,1%), со-
отвественно (p = NS). При ЧКВ на ПКА преи-
мущественно выполнялась БАП – 23 (27,4%) 
зоны рестеноза против 25 (16,5%) пораже-
ний у больных с СЛП (p = 0,04). В процессе 
коронарного стентирования больным было 
всего имплантировано 177  стентов, из кото-
рых 135 (76,3%) составили СЛП второго по-
коления (кобальтовые (кобальтовый сплав) 
стент-системы с зотаролимусом, кобаль-
тохромовые стент-системы с сиролимусом 
и зотаролимусом) и 42 (23,7%) – СЛП треть-
его поколения (платинохромовые стент-си-
стемы с эверолимусом, кобальтохромовые 
стент-системы с сиролимусом с биодегради-
руемым лекарственным покрытием). Длина 
стентированного участка в среднем состави-
ла 16,7 ± 7,1 мм. Средний диаметр баллона 
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в группах СЛП и БАП достоверно не отли-
чался – 2,7 ± 0,7 и 2,7 ± 0,6 мм, соответствен-
но (p = NS). Максимальное давление при 
проведении ТЛБАП составило 14,3 ± 4,1 атм 
в группе СЛП против 16,0 ± 4,7 атм в группе 
БАП (p = NS) (табл. 4).

По данным количественного анализа 
данных КАГ перед повторным эндоваску-
лярным вмешательством референсный ди-
аметр сосуда в обеих группах достоверно 
не отличался и составил 2,6 ± 0,5 мм у боль-
ных с СЛП и 2,6 ± 0,4 мм у пациентов с БАП 
при минимальном диаметре просвета 0,5 ± 0,4 
и 0,5 ± 0,3 мм, соответственно (p = NS). Длина 
поражения перед рестентированием и БАП 
была 10,1 ± 5,6 и 7,2 ± 4,3 мм в 1-й и 2-й груп-
пах (p = 0,005) с диаметром стеноза 84,5 ± 15,6 
и 78,8 ± 11,7% (p = NS). Непосредственно по-
сле повторного ЧКВ минимальный диаметр 
просвета был достоверно больше в 1-й груп-
пе, чем во 2-й – 2,6±0,5 мм против 2,3±0,4 мм 
(p = 0,001). Остаточный стеноз по диаметру 
был достоверно более выражен у пациентов 
с БАП – 19,4 ± 7,1% (р = 0,001). 

В течение 1 года наблюдения после ре-
ЧКВ частота выявления бинарного рестено-
за составила 11,9% (18 поражений) в группе 
СЛП и 16,7% (14 поражений) в группе БАП 
(p = NS) (см. рисунок). Диаметр рестеноза при 
отдаленной потере просвета стентированного 
участка составлял 33,9 ± 20,8 и 44,6 ± 19,4% 
(p = 0,03) и 0,7 ± 0,6 и 0,9 ± 0,5 мм (p = 0,04) в 1-й 
и 2-й группах, соответственно. Минимальный 
диаметр просвета достоверно не отличался 
в группах и составил 2,6±0,6 мм у пациентов 
с СЛП и 2,5±0,5 мм у больных после БАП 
(p = NS). Среди всех типов РВС в обеих груп-
пах преобладал локальный краевой и локаль-
ный внутристентовый рестеноз.

В течение 12-месячного периода наблюде-
ния ИМ и нестабильная стенокардия с потреб-
ностью в повторной реваскуляризации возник-
ли у 6 (3,1%) пациентов, их частота в группах 
достоверно не отличалась (p = NS). В группе 
БАП и СЛП по 1 больному перенесли не-
летальное ОНМК по ишемическому типу. 
Летальных исходов в обеих группах за 12 мес 
не было (табл. 5).

Таблица 3
Ангиографическая характеристика внутристентовых поражений КА (интраоперационная)

Показатель 1-я группа 2-я группа p
Сегменты рестеноза, n (%) 151 (64,3) 84 (35,7)
Тип поражения ACC/AHA, n (%):

А 38 (25,2) 41 (48,8) 0,01
B1/B2 84 (55,6) 31 (36,9) 0,03
C 29 (19,2) 12 (14,3) NS

Тип рестеноза (по R. Merhan), n (%):
локальный межстентовый (IA) 19 (12,6) –
локальный краевой (IB) 21 (13,9) 16 (19,0)
локальный внутристентовый (IC) 18 (11,9) 37 (44,0)
мультифокальный (ID) 23 (15,2) 8 (9,5)
диффузный внутристентовый (II) 27 (17,9) 13 (15,5)
пролиферативный (III) 30 (19,9) 3 (3,6)
окклюзивный (IV) 13 (8,6) 7 (8,3)
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11,9% против 16,7%

Кривые Каплана–Мейера, демон-
стрирующие кумулятивную ча-
стоту выявления бинарных РВС 
в группах пациентов
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Таблица 4
Характеристика процедуры ЧКВ (интраоперационная)

Показатель 1-я группа 2-я группа p
Сегменты рестеноза, n (%) 151 (64,3) 84 (35,7)
Радиальный доступ, n (%) 101 (81,5) 54 (78,3) NS
Феморальный доступ, n (%) 23 (18,5) 15 (21,7) NS
Ствол ЛКА, n (%) 3 (2,0) – 0,001
Передняя нисходящая артерия, n (%) 56 (37,1) 26 (31,0) NS
Сегмент ПНА, n (%):

проксимальный 13 (8,6) 2 (2,4) 0,03
средний 29 (19,2) 11 (13,1) 0,04
дистальный 14 (9,3) 13 (15,5) NS

Диагональная артерия, n (%) 12 (7,9) 10 (11,9) NS
Огибающая коронарная артерия, n (%) 26 (17,2) 11 (13,1) NS
Сегмент ОА, n (%):

проксимальный 15 (9,9) 4 (4,8) 0,03
дистальный 11 (7,3) 7 (8,3) NS

Артерия тупого края, n (%) 14 (9,3) 10 (11,9) NS
Интермедиарная артерия, n (%) 3 (2,0) 1 (1,2) 0,03
Правая коронарная артерия, n (%) 25 (16,5) 23 (27,3) 0,04
Сегмент ПКА, n (%):

проксимальный 9 (5,9) 3 (3,6) 0,04
средний 13 (8,6) 5 (6,0) NS
дистальный 3 (2,0) 15 (17,8) 0,02

Задняя нисходящая артерия, n (%) 9 (6,0) 2 (2,4) 0,04
Заднебоковая ветвь, n (%) 3 (2,0) 1 (1,2) 0,04
Всего имплантировано стентов, n (%) 177 (100,0) – –
Тип имплантированного стента, поколение, n (%):

второе 135 (76,3) – –
третье 42 (23,7) – –

ВСУЗИ 21 (13,9) 4 (5,8) 0,02
ОКТ 11 (7,3) – –
Длина стентированного участка, мм (M ± SD) 16,7 ± 7,1 – –
Диаметр баллона, мм (M ± SD) 2,7 ± 0,7 2,7 ± 0,6 NS
Максимальное давление раскрытия баллона, атм 
(M ± SD) 14,3 ± 4,1 16,0 ± 4,7 NS

Примечание. ВСУЗИ – внутрисосудистое ультразвуковое исследование; ОКТ – оптическая когерентная томография; NS – раз-
личия статистически недостоверны.

Таблица 5
Количественный анализ данных коронароангиографии до и после ре-ЧКВ  

и в течение 1 года после оперативного вмешательства

Показатель 1-я группа 2-я группа p
До ре-ЧКВ
Референсный диаметр сосуда, мм (M ± SD) 2,6 ± 0,5 2,6 ± 0,4 NS
Минимальный диаметр просвета, мм (M ± SD) 0,5 ± 0,4 0,5 ± 0,3 NS
Длина поражения, мм (M ± SD) 10,1 ± 5,6 7,2 ± 4,3 0,005
Диаметр стеноза, % (M ± SD) 84,5 ± 15,6 78,8 ± 11,7 NS
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Обсуждение
Внутристентовый рестеноз остается одной 

из главных проблем в рентгенэндоваскулярной 
хирургии. Прогрессирующее сужение просве-
та стента вследствие неоинтимальной гипер-
плазии является причиной РИМ и может при-
вести к развитию нестабильной стенокардии 
и острого ИМ в среднеотдаленном и отдален-
ном периодах после ЧКВ. Эффективный и бе
зопасный метод лечения РВС – ЧКВ в объеме 
коронарного стентирования или БАП баллон-
ным катетером с лекарственным покрытием. 

Использование БКЛП обеспечивает боль-
шую поверхность контакта между липофиль-
ным лекарственным веществом и сосудистой 
стенкой и приводит к быстрому поглощению 
препарата даже после первого раздувания бал-
лонного катетера. Применение БКЛП позволя-
ет избежать второго слоя металла внутри КА 
при лечении РВС [13]. Одновременно с этим 
множество рандомизированных исследований 
свидетельствуют о преимуществе импланта-
ции СЛП перед БАП в отношении вероятно-
сти возникновения рестеноза и отдаленной 
потери просвета стентированного участка [7, 
9, 11–13].

Применение современных стент-систем 
второго и третьего поколений с внедрением 

новых платформ, изменением вида, способа 
и структуры нанесения лекарственного сред-
ства на каркас имплантата требует дальнейше-
го анализа их применения в коррекции РВС. 
Рандомизированные исследования и метаа-
нализы включают оценку частоты рестено-
за ГМС, СЛП первого и, в меньшей степени, 
второго поколений. Вероятность возникнове-
ния РВС при использовании этих поколений 
стент-систем определяется исследователями 
в широком диапазоне: 7–15%*. Одновременно, 
несмотря на меньшую эффективность БКЛП 
в рентгенохирургической коррекции РВС, 
применение БАП позволяет избежать допол-
нительной металлизации КА и сохранить воз-
можность повторного стентирования в слу-
чае РИМ. Данное обстоятельство позволяет 
считать ангиопластику БКЛП полноправным 
методом эндоваскулярного лечения больных 
с РВС. 

Частота достижения первичной конечной 
точки в нашем исследовании в случае при-
менения СЛП составила 11,9% против 16,7% 
у больных с РВС, которые перенесли БАП. 
Частота больших сердечно-сосудистых собы-

Показатель 1-я группа 2-я группа p
После процедуры ре-ЧКВ
Референсный диаметр сосуда, мм (M ± SD) 2,8 ± 0,6 2,7 ± 0,5 NS
Минимальный диаметр просвета, мм (M ± SD) 2,6 ± 0,5 2,3 ± 0,4 0,001
Диаметр стеноза, % (M ± SD) 12,5 ± 5,2 19,4 ± 7,1 0,001
Отдаленные результаты процедуры ре-ЧКВ
Референсный диаметр сосуда, мм (M ± SD) 2,6 ± 0,5 2,4 ± 0,4 0,04
Минимальный диаметр просвета, мм (M ± SD) 2,6±0,6 2,5±0,5 NS
Диаметр рестеноза, % (M ± SD) 33,9 ± 20,8 44,6 ± 19,4 0,03
Отдаленная потеря просвета, мм (M ± SD) 0,7 ± 0,6 0,9 ± 0,5 0,04
Бинарный РВС, n (%) 18 (11,9) 14 (16,7) NS
Тип рестеноза (по R. Merhan), n (%):

локальный межстентовый (IA) – 1 (5,6)
локальный краевой (IB) 5 (26,3) 3 (16,7)
локальный внутристентовый (IC) 13 (68,4) 8 (44,3)
мультифокальный (ID) – 2 (11,1)
диффузный внутристентовый (II) – 3 (16,7)
пролиферативный (III) – 1 (5,6)
окклюзивный (IV) 1 (5,3) –

Окончание таблицы 5

* Шамес  Д.В. Рестенозы коронарных артерий после 
стентирования и прогноз у больных ишемической бо-
лезнью сердца. Дис. … канд. мед. наук. Казань; 2020.
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тий в группах достоверно не отличалась, ле-
тальных исходов зарегистрировано не было. 
Вероятность возникновения потребности 
в РЦП при использовании СЛП коррелирова-
ла с данными исследования M.F. Abdelmegid 
et al. (2017 г.) и метаанализа DAEDALUS 
D. Giacoppo et al. (2020 г.) (12,5 и 13,4%, со-
ответственно). При этом первичная конечная 
точка в группе СЛП была зарегистрирова-
на нами с большей частотой по сравнению 
с данными, представленными F. Alfonso et al. 
(2018 г.), – 7,1% при реваскуляризации целе-
вого поражения. При использовании БКЛП 
потребность в РЦП в нашем исследовании 
коррелировала с результатами D.  Giacoppo 
et al. (2020 г.)  – 20,4% и F. Alfonso et al. 
(2018 г.) – 15,6%. Данные о применении 
БКЛП M.F. Abdelmegid et al. (2017 г.) отли-
чались, частота выявления бинарного РВС 
составила 33,3% [10–12]. 

Заключение
Эндоваскулярные методики коррекции 

РВС на сегодняшний день остаются «зо-
лотым стандартом» лечения больных ИБС 
с рецидивом ишемии с низким или погра-
ничным баллом по ангиографической шка-
ле Syntax Score. Применение СЛП второго 
и третьего поколений позволяет с хорошим 
результатом восстановить просвет стен-
тированного участка, пораженного ресте-
нозом. Наряду с этим, несмотря на более 
низкую эффективность в отношении воз-
никновения потребности в реваскуляриза-
ции, использование БКЛП не менее безо-
пасно. Применение ангиопластики БКЛП 
нивелирует проблему дополнительной ме-
таллизации артерии и позволяет сохранить 
возможность для последующего стентиро-
вания при повторном РИМ.

При этом рандомизированные исследова-
ния и метаанализы в отечественной и миро-
вой литературе, посвященные проблеме ре-
стеноза КА, практически не включают анализ 
трех и более этапов рентгенохирургической 
коррекции больных РВС. Пациенты с повтор-
ным РИМ, уже перенесшие эндоваскулярное 
лечение РВС, являются сложной категорией 
больных. 

В этой связи у больных с рецидивом сте-
нокардии целесообразен дальнейший анализ 
использования современных стент-систем 
и БКЛП в многоэтапной коррекции РВС.
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Резюме
Введение. Аномальное отхождение коронарных артерий является самой частой врожденной патологией 
венечных артерий. В мировой литературе опубликованы регистры и клинические наблюдения, при которых 
аномальное отхождение коронарных артерий вызывает жизнеугрожающие состояния. Цель статьи – пред-
ставить опыт выполнения чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) у пациентов с ишемической болез-
нью сердца в сочетании с аномальным отхождением венечных артерий. 
Материал и методы. С января 2014 г. по ноябрь 2023 г. в ГБУ РД «Научно-клиническое объединение 
“Дагестанский центр кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии им. А.О. Махачева”» выполнено 18 810 ко-
ронарографий. В 35 (0,2%) случаях были выявлены аномалии отхождения коронарных артерий: отхождение 
огибающей артерии (ОА) от правой коронарной артерии (ПКА) диагностировано у 12 пациентов, у 9 боль-
ных – отхождение ПКА от аорты выше синуса Вальсальвы (СВ), отхождение ПКА от левого СВ выявлено 
в 6 случаях, в 4 наблюдениях установлено отхождение ОВ от правого СВ, у 3 – отхождение передней нисхо-
дящей артерии от ПКА, единая коронарная артерия диагностирована у одного пациента. Гемодинамически 
значимые стенозы, требующие прямой реваскуляризации миокарда, были диагностированы в 15 (43%) 
из 35 наблюдений. 
Результаты. Стентирование коронарных артерий выполнено 9 пациентам. Во всех случаях имплантирова-
ны стенты с лекарственным покрытием. Хороший ангиографический результат получен во всех наблюде-
ниях, осложнений во время и после вмешательств не отмечено. Пациенты с многососудистым поражением 
и Syntax Score более 23 баллов были направлены для выполнения коронарного шунтирования.
Заключение. Коронарография в большинстве случаев позволяет диагностировать редкие аномалии КА 
(0,2%), определить вариант патологии, установить степень атеросклеротического поражения коронарного 
русла и избрать оптимальный метод прямой реваскуляризации миокарда. Частота ЧКВ со стентированием 
у больных с аномальным отхождением КА, по нашим данным, составила 26% (n=9), а использование этого 
метода реваскуляризации является безопасным и эффективным. Ретроградная техника при аномальном 
отхождении ПКА от левого синуса Вальсальвы позволяет улучшить поддержку гайд-катетером и оптимизи-
ровать выполнение чрескожного коронарного вмешательства.
Ключевые слова: аномальное отхождение, ишемическая болезнь сердца, чрескожное коронарное вмеша-
тельство

Для цитирования: Махачев О.А., Абасов Ф.Х., Османов О.А., Хаджилаев М.Х., Исалаев Р.И., Ураев А.М., 
Зайналбекова Д.З., Кебедов К.Ш. Ишемическая болезнь сердца при аномалиях отхождения коронарных артерий: 
опыт чрескожных коронарных вмешательств. Эндоваскулярная хирургия. 2024; 11 (1): 63–70. DOI: 10.24183/2409-
4080-2024-11-1-63-70

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Поступила 05.02.2024

Принята к печати 28.02.2024



64 Original articles
R

us
si

an
 J

ou
rn

al
 o

f E
nd

ov
as

cu
la

r S
ur

ge
ry

 • 
20

24
; 1

1 
(1

)  
   

D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

4-
11

-1
-6

3-
70

Введение
Аномальное отхождение коронарных 

артерий (АОКА) представлено спектром 

врожденных аномалий коронарных арте-
рий (АКА), встречающихся в 0,2–1,2% на-
блюдений при выполнении коронарогра-
фии [1]. Например, по данным O. Yamanaca 
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Abstract
Introduction. An anomalous origin of coronary arteries (АОСА) is the most common congenital pathology of 
coronaries. In the world scientific works and papers there are registers and clinical observations showing that the 
AOCA causes life-threatening conditions.
The aim of the article is to present the experience of percutaneous coronary intervention for patients with ischemic 
heart disease along with the anomalous origin of coronary arteries. 
Material and methods. From January 2014 to November 2023 18 810 coronarographies were carried out in 
Dagestan A.O Makhachev’s Center for Cardiology and Cardiovascular Surgery. In 35 (0.2%) cases coronary 
artery abnormalities were identified: circumflex artery origin from the right coronary artery (RCA) was detected in 
twelve patients. Nine patients diagnosed with the right coronary artery origin from the aorta above the Valsalva 
sinus. Right coronary artery origin from the left Valsava sinus was detected in six cases. Also following the results 
of four observations the origin of the circumflex branch from the right Valsalva sinus. In three cases there was the 
origin of the anterior descending artery from the right coronary artery. Following the results of one observation 
a single coronary artery was diagnosed. Hemodynamically significant stenoses requiring direct myocardial 
revascularization were diagnosed in 15 (43%) of 35 observations. 
Results. Coronary artery stenting was performed with nine patients. Drug-eluting stents are implanted in all 
cases. A good angiographic result was obtained in all observations. There were no complications during and after 
interventions.
The patients with multivascular lesion Syntax Score > 23 were referred for coronary bypass surgery.
Conclusion. Coronarography in most cases helps to diagnose rare anomalies of coronary arteries (0.2%), to 
determine the pathology variant, to establish the degree of atherosclerotic lesion of the coronary bed and choose 
the optimal method of direct myocardial revascularization.
According to our data, the incidence (frequency) of percutaneous coronary interventions along with stenting in 
patients with AOCA was 26% (n=9). Using of this revascularization method is safe and effective. Retrograde 
technique in abnormal right coronary artery origin from the left sinus of Valsalva allows to improve the support with 
a hyde catheter and optimize the performance of a percutaneous coronary intervention.
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и R.E.  Hobbs [2], врожденные АКА были 
выявлены в 1,3% случаев: диагностированы 
1686 аномалий при выполнении 126 595 коро-
нарографий. В большинстве случаев обнару-
женные АКА не имели клинических проявле-
ний, симптомов или осложнений. В мировой 
литературе описаны наблюдения, при кото-
рых АОКА сочетаются с ишемической болез-
нью сердца [3, 4] и нарушениями сердечного 
ритма, приводящими к внезапной сердеч-
ной смерти [5, 6]. Кардиохирургами описаны 
случаи, когда «доброкачественное» отхож-
дение огибающей артерии (ОА) от правого 
коронарного синуса с ретроаортальным про-
хождением стало причиной летального ис-
хода при протезировании аортального и/или 
митрального клапана вследствие компрес-
сии ОА протезными кольцами с развитием 
послеоперационной ишемии боковой стенки 
левого желудочка [7]. В 19% случаев причи-
ной внезапной смерти у юных спортсменов, 
выступающих на соревнованиях в США, яв-
ляются АКА [8]. Среди многочисленных ва-
риантов АОКА наиболее серьезную группу 
представляет аномальное отхождение ствола 
левой коронарной артерии (ЛКА) от право-
го коронарного синуса с интрамуральным ее 
прохождением [9]. Независимо от частоты 
встречаемости любой тип (анатомический 
вариант) ветвления, отхождения или следо-
вания КА, обусловленных нормальным эм-
бриогенезом КА, является вариантом нормы. 
Учитывая то, что некоторые из редких анато-
мических вариантов отхождения, следования 
или ветвления КА могут оказаться причиной 
хирургического осложнения или ухудшения 
перфузии миокарда и даже внезапной сер-

дечной смерти, знание особенностей анато-
мии таких КА представляется крайне важ-
ным [10].

Материал и методы 
С января 2014 г. по ноябрь 2023 г. 

в ГБУ РД «Научно-клиническое объединение 
“Дагестанский центр коронарной и сердеч-
но-сосудистой хирургии им. А.О. Махачева”» 
выполнено 18 810 коронарографий. В 35 
(0,2%) случаях были выявлены аномалии ко-
ронарных артерий, которые систематизирова-
ны по классификации P. Angelini (1999 г.) [11] 
и представлены в таблице 1. 

Средний возраст пациентов составил 60 
(от 49 до 75) лет, больных мужского пола было 
23 (66%). 

Гемодинамически значимые стенозы, тре-
бующие прямой реваскуляризации миокарда, 
были диагностированы в 15 (43%) наблюде-
ниях. Однососудистое поражение выявлено 
у 8 больных (Syntax Score менее 22), у 6 диа-
гностирован тяжелый коронарный атероскле-
роз с многососудистым поражением (Syntax 
Score 23–32 балла (n=4) и более 32 баллов 
(n=2)). Эти 6 пациентов были направлены 
на коронарное шунтирование. У одного боль-
ного аортокоронарное шунтирование было 
выполнено ранее.

Чрескожное коронарное вмешатель-
ство со стентированием коронарных артерий 
проведено 9 пациентам. В 3 случаях боль-
ным со стенокардией напряжения III функци-
онального класса (ФК) выполнено стентиро-
вание ОА, отходящей от ПКА (рис. 1). 

Стентирование ПКА, аномально отходящей 
от аорты выше синуса Вальсальвы, проведено 

Таблица 1
Распределение больных в зависимости от варианта патологии, n (%) 

Вариант АКА с указанием места отхождения Общее число пациентов Число оперированных больных
ОА от ПКА 12 (34) 4* (11,4)

ПКА от восходящей аорты выше правого СВ 9 (26) 3 (8,5)

ПКА от левого СВ 6 (17,1) 1 (3%)

ОВ отдельным устьем от правого СВ 4 (11,4) –

ПНА от ПКА 3 (8,5) –
Единая коронарная артерия от левого СВ 1 (3) 1 (3)
Всего… 35 (100) 9 (25,9)

Примечание. ОА – огибающая артерия; СВ – синус Вальсальвы; ПНА – передняя нисходящая артерия; ПКА – правая коро-
нарная артерия.
* В 1 случае выполнено ЧКВ со стентированием ПНА.
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Рис. 1. Стентирование стеноза ОА (указана стрелками), отходящей от проксимальной трети ПКА (а, б)
а б

Рис. 3. Коронарография: 
а – первый этап – реканализация с помощью микрокатетера (стрелкой указано введение контрастного вещества через установ-
ленный катетер); б – баллонная ангиопластика и стентирование ЗМЖВ ОВ (стрелкой указано состояние после стентирования)

а б

Рис. 2. Коронарография пациента 75 лет, диагноз – нестабильная стенокардия. В анамнезе операция аортокоро-
нарного шунтирования от 2016 г. Шунт из левой внутренней грудной артерии к ПНА функционирует:
а – единая коронарная артерия, окклюзия венозного шунта к ПКА, стеноз устья ПКА от ОА; б – окклюзия ЗМЖВ ОВ, от-
сутствие ПКА в правом СВ; в – окклюзия шунта к ПКА 

а б в
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стенокардией (НС), аномальным отхождением 
ОА от ПКА и стенозом проксимальной трети 
ПНА выполнено прямое стентирование ПНА. 
Больному с единой КА (ЕКА) одномоментно 
проведены реканализация задней межжелу-
дочковой ветви (ЗМЖВ) ОВ и бифуркацион-
ное стентирование ОА и ПКА по методике 
«culotte» (рис. 2–4). 

Ретроградная реканализация ПКА, отхо-
дящей от левого СВ, выполнена в одном на-
блюдении. Этот пациент поступил с острым 
коронарным синдромом в Региональный 
сосудистый центр, где была выполнена экс-

тренная коронарография. После многократ-
ных попыток обнаружить и катетеризировать 
ПКА не удалось (рис. 5), больному был про-
веден тромболизис альтеплазой. В плановом 
порядке через месяц в ДЦК и ССХ выполне-
на КГ, во время которой ПКА катетеризиро-
вана полуселективно, выявлен критический 
стеноз ПКА в средней трети и аномальное 
отхождение этой артерии от левого синуса 
Вальсальвы. Другие коронарные артерии 
без значимых стенозов, тип кровоснабжения 
правый.

Многократные попытки катетеризации 
ПКА гайд-катетерами различной модифика-

Рис. 4. Коронарография, вторым 
этапом выполнено бифуркаци-
онное стентирование ОА и ПКА 
по методике «culotte»:
а – стентирование ПКА с выходом 
в проксимальную треть ОА; б – 
проксимальная оптимизация стента 
баллоном высокого давления; в –  
постдилатация по методике «целую-
щихся» баллонов; г, д – финальный 
результат

а б в

г д

Рис. 5. Коронарография при поступлении в Региональный сосудистый центр:
а – АКА без значимых изменений; б – отсутствие ПКА в правом СВ; в – полуселективная катетеризация ПКА в левом СВ

а б в
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ции были безуспешны. Использована ретро-
градная техника, через ПНА микрокатетер 
был проведен по септальным коллатералям 
в ПКА. Коронарный проводник, проведен-
ный в левый СВ, удалость экстернализиро-
вать с помощью коронарной петли во вто-
рой гайд-катетер, установленный в левом 
СВ. Микрокатетер заведен в гайд-катетер, 
и по технике tip in коронарный проводник 
с мягким кончиком проведен в микрокатетер 
ПКА. Удалось селективно катетеризировать 
ПКА гайд-катетером JL 4,0. Выполнена пре-
дилатация баллонными катетерами 1,5 × 20 мм 
(18 атм) и 2,75 × 12 мм (12 атм) с последую-
щим стентированием ПКА. Имплантированы 
стенты с лекарственным покрытием 
2,75 × 28 мм (25 атм), 3,0 × 28 мм (18  атм) 
(рис. 6).

Результаты
Хороший ангиографический результат 

получен во всех наблюдениях, осложнений 
во время и после операций не отмечено. Двое 
больных повторно поступили с клиникой СН 
III ФК спустя 3 года и 5 лет, обоим ранее стен-
тирована ОА. При контрольной КАГ выявле-
ны гемодинамически незначимые рестенозы 
в ОА и новые стенозы в ПКА и ПНА, которые 
были успешно стентированы. 

Обсуждение
В результате крупного популяционного 

исследования было установлено, что наибо-
лее частыми АОКА являются: отхождение 
левой ОА от ПКА – 58,3% случаев, единая 
КА диагностирована у 12,5% пациентов, 
эктопия ЛКА – у 10,4%, аномалии ПНА 
и ПКА – у 10,4 и 8,5% больных, соответ-
ственно [12]. 

По данным регистра из 13 испанских кли-
ник от 2003 г., на 23 000 процедур коронаро-
графии аномалии КА были выявлены у 98 
(0,4%) пациентов: аномалии левой ОА (n=46; 
47%), ПКА (n=25; 25,5%), ЛКА (n=10; 10,2%), 
ПНА (3; 3,1%), единая КА (n=6; 6,1%) и дру-
гие аномалии КА (n=8; 8,2%) [13]. 

Проанализировав множество редких вари-
антов нормы, Л.А. Бокерия и И.И. Беришвили, 
опираясь на анатомические и хирургические 
особенности отхождения, следования и вет-
вления КА, выделили следующие случаи ва-
риантной диспозиции нормальных КА [10]: 
1)  с большим числом артерий, отходящих 
от аортальных синусов; 2)  с меньшим чис-
лом ветвей правой и левой восходящей аорты; 
3)  с «ныряющими» КА.

С нашей точки зрения, наиболее полная 
систематика аномалий коронарных артерий 

Рис. 6. Этапы стентирования аномально отходящей ПКА:
а – межсистемные септальные коллатерали (указаны стрелками); б – прове-
дение проводника через межсистемные коллатерали ретроградно в антеград-
ный гайд-катетер; в – состояние после выполнения баллонной ангиопластики; 
г – состояние после стентирования ПКА

а б в

г
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представлена в классификации P. Angelini, 
1999 г. [9, 14] (табл. 2).

Согласно вышеприведенной классифика-
ции, отхождение ОА от правой коронарной ар-
терии было наиболее частым вариантом АКА 
в нашем исследовании. Частота атеросклеро-
тического поражения КА, требующего выпол-
нения чрескожного коронарного вмешатель-
ства со стентированием, по нашим данным, 
была одинаковой при отхождении ОА от ПКА 
(n=3) и ПКА, отходящей выше правого СВ 
(n=3). Рестенозы в течение 3 и 5 лет у 2 наших 
пациентов могут быть связаны с мальпозицией 
стента вследствие неоптимального подбора 
его диаметра. Применение внутрисосудистого 
ультразвукового исследования при аномалиях 
отхождения КА позволит выполнить количест
венную оценку коронарного сосуда, оценить 
степень его поражения и характер атероскле-
ротической бляшки, что дает возможность оп-
тимизировать технику оперативного пособия 
и улучшить отдаленные результаты [11].

Заключение 
Коронарография в большинстве случаев 

позволяет диагностировать редкие аномалии 

КА (0,2%), определить вариант патологии, 
установить степень атеросклеротического 
поражения коронарного русла и выбрать оп-
тимальный метод прямой реваскуляризации 
миокарда. Частота ЧКВ со стентированием 
у больных с АОКА, по нашим данным, со-
ставила 26% (n=9), а использование этого 
метода реваскуляризации является безопас-
ным и эффективным. Ретроградная техника 
при аномальном отхождении ПКА от лево-
го синуса Вальсальвы позволяет улучшить 
поддержку гайд-катетером и оптимизировать 
выполнение чрескожного коронарного вме-
шательства.
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Таблица 2
Классификация аномалий отхождения коронарных артерий (P. Angelini, 1999 г.)

Аномалия Варианты
Отхождение КА от аорты •  ЛКА от правого синуса Вальсальвы 

•  ПКА от левого СВ 
•  ПНА и ОА отходят от правого СВ. 
•  ЕКА, отходящая от правого, левого или некоронарного СВ. 
•  От восходящей аорты. 
•  От нисходящей аорты

Отхождение КА от легочной артерии •  ЛКА отходит от ЛА (синдром Бланда–Уайта–Гарланда). 
•  ПКА отходит от ЛА. 
•  ПНА отходит от ЛА. 
•  ПКА и ЛКА отходят от ЛА

Аномалии ветвления КА •  ЛКА от проксимальной части ПКА. 
•  ОА от ПКА. 
•  ПКА отходит от левой ОА. 
•  ПКА отходит от ПНА

Отхождение от других системных артерий •  От безымянной артерии. 
•  От брахиоцефального ствола. 
•  От левой внутренней грудной артерии. 
•  От левой подключичной артерии. 
•  От общей сонной артерии. 
•  От плечевой артерии

Отхождение от левого желудочка –
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Резюме
Цель – изучить факторы риска и предикторы возникновения геморрагической трансформации у пациентов 
с ишемическим инсультом после проведения внутрисосудистой тромбэктомии.
Материал и методы. Сбор материалов проводился на базе Клинической больницы скорой медицинской 
помощи  Уфы в период с 2017 по 2021 г. (168 пациентов), Городской клинической больницы № 21 Уфы 
за 2022–2023 гг. (39 пациентов), Сургутской клинической травматологической больницы за 6 мес 2022 г. 
(29 пациентов). Пациенты были разделены на три группы: с развитием симптомной геморрагической транс-
формации (сГТ) (n = 57; 24,1%), асимптомной геморрагической трансформации (аГТ) (n = 32; 13,6%) и без ге-
моррагической трансформации (n = 147; 62,3%).
Результаты. У пациентов с сГТ исходно был более высокий балл по шкале NIHSS, чем в группах без 
ГТ и аГТ: 15 ± 5,5 против 13 ± 5,8 и 13,5 ± 4,9 соответственно (p < 0,05). Средние значения ранних ише-
мических изменений по шкале ASPECTS были ниже в группе сГТ: 8,3 ± 1,2 против 9,0 ± 1,2 в группе без 
ГТ (р = 0,001) и 8,9 ± 1,1 в группе аГТ (p = 0,01). У пациентов с сГТ достоверно чаще встречался сахарный 
диабет (СД) 2-го типа, чем в группах без ГТ и аГТ: 43,9% (n = 25) против 28,6% (n = 42) и 15,6% (n = 5) соот-
ветственно (p < 0,05). Уровень глюкозы в крови при поступлении в группе сГТ составил 8,2 ± 2,3 ммоль/л 
против 6,3 ± 3,1 ммоль/л в группе без ГТ и 6,7 ± 1,6 ммоль/л в группе с аГТ (p < 0,05). Частота встречаемо-
сти острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) или транзиторной ишемической атаки (ТИА) 
в анамнезе была больше в группе сГТ: 31,6% (n = 18) против 20,4% (n = 30) в группе без ГТ и 15,6% (n = 5) 
в группе с аГТ.
Заключение. Пожилой возраст, высокий балл по шкале NIHSS, низкий балл по шкале ASPECTS, наличие 
ОНМК или ТИА, СД в анамнезе и гипергликемии при поступлении, количество попыток при внутрисосудистой 
тромбэктомии являются предикторами развития симптомной геморрагической трансформации.
Ключевые слова: геморрагическая трансформация, острый ишемический инсульт, факторы риска геморра-
гической трансформации, предикторы геморрагической трансформации
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Analysis of predictors and risk factors of early hemorrhagic transformation  
after intravascular thrombectomy in patients with acute ischemic stroke:  
a multicenter retrospective study
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Abstract
Introduction. To study risk factors and predictors of hemorrhagic transformation in patients with ischemic stroke 
after intravascular thrombectomy. 
Material and methods. The collection of materials is carried out on the basis of the Clinical Emergency Hospital 
of the city of Ufa in the period from 2017 to 2021 (168 patients), City Clinical Hospital No. 21 of the city of 
Ufa in the period from 2022 to 2023 (39 patients), Surgut Clinical Traumatological Hospital for 6 months of 
2022 (29 patients). Patients were divided into three groups: with the development of symptomatic hemorrhagic 
transfomation (sHT) (n = 57; 24.1%), asymptomatic hemorrhagic transfomation (aHT) (n = 32; 13.6%) and a group 
without hemorrhagic transformation (n = 147; 62.3%).
Results. Patients with sHT had a higher NIHSS score at baseline than those in the and aHT groups: 15 ± 5.5 
versus 13 ± 5.8 and 13.5 ± 4.9, respectively (p < 0.05). The average values of immediate ischemic changes on 
the ASPECTS scale were lower in the sHT group – 8.3±1.2 versus 9.0±1.2 in the group non-HT (p = 0.001) and 
8.9±1.1 in the aHT group (p = 0.01). In patients with sHT, type 2 diabetes mellitus was significantly more common 
than in the groups without non-HT and aHT: in the group with sHT – 43.9% (n = 25) versus 28.6% (n = 42) and 
15.6% (n = 5) (p < 0.05). The blood glucose level on admission in the sHT group was 8.2±2.3 mmol/l versus 
6.3±3.1 mmol/l in the group without non-HT and 6.7±1.6 mmol/l in the group with aHT (p<0.05). The incidence of 
acute cerebrovascular accident or transient ischemic attack (TIA) in history was higher in the sHT group – 31.6% 
(n = 18) versus 20.4% (n = 30) in the group without non-HT and 15.6% (n = 5) in the aHT group. 
Conclusion. Older age, a high NIHSS score, a low ASPECTS score, the presence of stroke or TIA, a history 
of diabetes and hyperglycemia on admission, and the number of attempts at intravascular thrombectomy are 
predictors of the development of symptomatic hemorrhagic transformation.
Keywords: hemorrhagic transformation, acute ischemic stroke, risk factors for hemorrhagic transformation, 
predictors of hemorrhagic transformation
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Введение
Острый ишемический инсульт (ОИИ) зани-

мает второе место в России и мире по смертно-
сти, и первое по инвалидизации населения [1]. 
Реперфузионная терапия, включая системную 
тромболитическую терапию (СТЛТ) и внут
рисосудистую тромбэктомию (ВСТЭ), может 
значительно улучшить результаты лечения 
пациентов, но существуют риски осложнений, 
наиболее значимым из которых является ге-
моррагическая трансформация (ГТ) [2].

Острая церебральная ишемия приводит 
к повышению проницаемости сосудистой 
стенки и экстравазации крови в паренхиму го-
ловного мозга [3]. Двумя основными патогене-
тическими механизмами служат окислитель-
ный стресс и реперфузионное повреждение, 
которые вызывают повреждение кровеносных 
сосудов посредством воспаления, лейкоцитар-
ной инфильтрации, активации сосудов и вне-
клеточного протеолиза [3]. Последствиями 
являются разрушение базальной мембраны 
и эндотелиальных соединений. Было пока-
зано, что среди задействованных молекуляр-
ных процессов металлопротеиназа-9 (MMP-9) 
играет важную роль в разрушении коллагена 
IV типа базальной мембраны [4]. Разрушение 
базальной мембраны приводит к выходу мак
ромолекул в интерстициальную жидкость 
в центральной нервной системе. В отличие 
от цитотоксического отека, возникающий 
ионный градиент вызывает интерстициаль-
ный отек, известный как «вазогенный отек» 
[5]. Вазогенный отек может привести к пора-
жению прилегающих тканей и, как следствие, 
вызвать злокачественный инфаркт, приводя-
щий к фатальным последствиям и высокому 
риску развития ГТ.

Геморрагическая трансформация может 
вызвать нарастание неврологического дефи-
цита и повлиять на долгосрочные результа-
ты [6]. Согласно Гейдельбергским критериям 
и классификации Европейского совместного 
исследования острого инсульта, ГТ может быть 
классифицирована как асимптомное или сим-
птомное внутричерепное кровоизлияние [7].  
Симптомная геморрагическая трансформация 
(сГТ) оказывает негативное влияние на дли-
тельность госпитализации, клинический исход, 
госпитальную летальность [8, 9].

Частота ГТ после реперфузионной терапии 
в 10 раз выше по сравнению со спонтанной 

реканализацией артерии [10]. Также большое 
значение приобретают такие факторы, как 
возраст [11], выраженность неврологического 
дефицита по шкале инсульта Национального 
института здоровья (National Institutes of 
Health Stroke Scale (NIHSS)), ранние измене-
ния на нативной компьютерной томографии 
(КТ) (Alberta Stroke Program Early CT Score – 
ASPECTS) [10], прием антиагрегантной тера-
пии и сопутствующие заболевания – фибрил-
ляция предсердий [12] и сахарный диабет [13].

Возможность прогнозирования ГТ после 
реперфузионной терапии имеет большой по-
тенциал для принятия клинических решений 
и минимизации возможных рисков разви-
тия геморрагической трансформации. Кроме 
того, знание этих изменяемых и неизменяе-
мых факторов риска, а также оценка предик-
торов имеет решающее значение для улуч-
шения клинических результатов и качества 
жизни пациентов.

Цель исследования – изучить факторы 
риска и предикторы возникновения гемор-
рагической трансформации у пациентов 
с ишемическим инсультом после проведения 
внутрисосудистой тромбэктомии.

Материал и методы
В основу работы положен многоцентро-

вой ретроспективный анализ клинических, 
лабораторных, инструментальных показате-
лей пациентов после проведения внутрисосу
дистой тромбэктомии при остром нарушении 
мозгового кровообращения (ОНМК) голов-
ного мозга по ишемическому типу. Сбор ма-
териала проводился из бумажных историй 
болезни и электронных платформ для хра-
нения данных (РИАМС «ПроМед», IBIS) 
на базе Клинической больницы скорой ме-
дицинской помощи Уфы в период с 2017 
по 2021 г. (168 пациентов), Городской клини-
ческой больницы № 21 Уфы за 2022–2023 гг. 
(39 пациентов), Сургутской клинической трав-
матологической больницы за 6 мес 2022 г. 
(29  пациентов). Включенные клиники были 
равнозначны по уровню квалификации специ-
алистов, лабораторно-инструментального, хи-
рургического оснащения. Исследование было 
проведено с учетом положений Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоци-
ации «Этические принципы проведения науч-
ных медицинских исследований с участием 
человека», а также в соответствии с регламен-
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тами локальных этических комитетов клиник, 
участвующих в исследовании.

Критерии включения: пациенты с острым 
ишемическим инсультом в период «терапев-
тического окна», подходящие под критерии 
проведения внутрисосудистой тромбэктомии 
согласно клиническим рекомендациям.

Критерии исключения: геморрагический 
инсульт и опухоль головного мозга согласно 
исходным данным нативной КТ и подозрение 
на расслоение аорты согласно данным КТ-
ангиографии при поступлении; развитие ге-
моррагической трансформации более чем че-
рез 24 ч после проведения внутрисосудистой 
тромбэктомии; неудовлетворительно запол-
ненная медицинская документация; отказ па-
циента или их родственников от участия в ис-
следовании (отказ от обработки персональных 
данных).

При поступлении пациента в стационар 
с диагнозом острого ишемического инсуль-
та дежурным неврологом проводился не-
врологический осмотр, необходимый объем 
клинико-лабораторных и инструментальных 
исследований в условиях приемного отделе-
ния. Для оценки неврологического статуса 
пациентов использовалась шкала инсульта 
Национального института здоровья (NIHSS). 
Согласно клиническим рекомендациям всем 
пациентам с ОИИ проводилась мультиспи-
ральная компьютерная томография (МСКТ) 
для исключения геморрагического компонен-
та и определения ранних изменений головно-
го мозга по шкале ASPECTS. В зависимости 
от результатов нативной МСКТ и от предпо-
логаемого времени начала неврологических 
нарушений принимали решение о проведении 
МСКТ-ангиографии/перфузии головного моз-
га и системной тромболитической терапии. 
Решение о проведении СТЛТ и ВСТЭ прини-
малось в кабинете МСКТ с участием дежур-
ного невролога, рентгенэндоваскулярного 
хирурга, анестезиолога-реаниматолога. При 
условии давности развития ишемического ин-
сульта до 4,5 ч и отсутствии противопоказаний 

СТЛТ начиналась в кабинете МСКТ и далее 
пациента транспортировали в рентгеноопера-
ционную для выполнения ВСТЭ. 

Церебральная ангиография с дальней-
шей внутрисосудистой тромбэктомией про-
водилась в условиях рентгенооперационной 
на ангиографических установках GE Inniva 
3100 (General Electric, США), Toshiba Infinix 
VF-I (Toshiba, Япония), Siemens Artiszeefloor 
(Siemens, Германия), Philips Azurion (Philips, 
США). Перед проведением ВСТЭ оценивали 
исходный уровень кровотока головного моз-
га по модифицированной шкале Thrombolysis 
in cerebral infarction (mTICI) и коллатераль-
ного кровотока по шкале American Society of 
Interventional and Therapeutic Neuroradiology 
collateral grading (ACG). У большинства па-
циентов исходный кровоток соответствовал 
mTICI 0. Состояние коллатерального кровото-
ка до проведения ВСТЭ было хуже при сим-
птомной ГТ: 0,3 ± 0,5 против 0,9 ± 0,7 в группе 
без ГТ (p = 0,001) и 1,1 ± 0,6 при асимптомной 
ГТ (p = 0,001) (табл. 1).

Выбор доступа для проведения ВСТЭ осу-
ществлялся с предварительным анализом 
анатомии по результату МСКТ-ангиографии, 
преимущественно использовался трансфемо-
ральный доступ – у 202 (85,6%) пациентов, 
у одного (0,4%) пациента был использован 
прямой каротидный доступ с применением 
ультразвуковой навигации. У 33 (14%) паци-
ентов был трансбрахиальный доступ. Большая 
часть ВСТЭ проводилась под местной анесте-
зией (n = 220, 93,2%), у 16 (6,8%) пациентов 
был использован эндотрахеальный наркоз 
в связи с выраженным неврологическим де-
фицитом и психомоторным возбуждением. 
В 57% (n = 135) случаев использовался бал-
лонный гайд-катетер. 

Для оценки формирования ишемических 
изменений и исключения геморрагических 
осложнений не позднее 24 ч после внутрисо-
судистой тромбэктомии проводили МСКТ го-
ловного мозга. По результатам контрольной 
компьютерной томографии пациенты были 

Таблица 1
Данные ангиографического исследования пациентов до проведения ВСТЭ 

Показатель Группа без ГТ (n = 147) Группа аГТ (n = 32) Группа сГТ (n = 57)
mTICI до ВСТЭ, M ± m, баллы 0,04 ± 0,2 0 0,1 ± 0,3
ACG, M ± m, баллы 0,9 ± 0,7 1,1 ± 0,6 0,3 ± 0,5*

* p < 0,05.
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разделены на три группы: с развитием сим-
птомной геморрагической трансформации 
(сГТ) (n = 57; 24,1%), асимптомной геморра-
гической трансформации (аГТ) (n = 32; 13,6%) 
и группу без геморрагической трансформации 
(n = 147; 62,3%). Было выявлено достоверное 
различие по возрасту между группами: паци-
енты в группе сГТ были в среднем старше, 
чем в группах без ГТ и аГТ: 70,4 года против 
66,2 и 64,9 года соответственно (p = 0,027; 
p = 0,049). В группе с асимптомной ГТ досто-
верно было больше пациентов мужского пола 
(p = 0,032). Оценка клинического исхода при 
выписке из стационара проводилась при по-
мощи шкалы Рэнкин.

Статистическую обработку материала про-
водили с использованием пакета IBM SPSS 
Statistics 26. Использовали параметрические 
методы статистики с вычислением среднего 
значения (М) ± стандартного отклонения (SD). 
Выборки сравнивались с учетом критерия 
Манна–Уитни, Хи-квадрат для независимых 
выборок. Критерием статистической досто-
верности выводов считалась общепринятая 
в медицине величина p < 0,05.

Результаты
У пациентов с симптомной геморраги-

ческой трансформацией исходно был более 
высокий балл неврологического дефицита, 
оцениваемого по шкале NIHSS, чем в группе 
без ГТ: 15,0 ± 5,5 против 13,0 ± 5,8 (p = 0,034). 
Средние значения ранних ишемических изме-
нений по шкале ASPECTS были ниже в группе 
сГТ: 8,3 ± 1,2 против 9,0 ± 1,2 в группе без ГТ 
(p = 0,001) и 8,9 ± 1,1 в группе аГТ (p < 0,015). 

В ходе проведения сбора анамнеза при 
поступлении в группе с развитием симптом-
ной геморрагической трансформации досто-
верно чаще встречались пациенты с предше-
ствующим сахарным диабетом 2-го типа, чем 
в группах без ГТ и аГТ: в группе с сГТ – 43,9% 
(n = 25) против 28,6% (n = 42) и 15,6% (n = 5) 
соответственно (p = 0,021). Уровень глюкозы 
в крови при поступлении в группе сГТ соста-
вил 8,2 ± 2,3 ммоль/л против 6,3 ± 3,1 ммоль/л 
в группе без ГТ (p = 0,012) и 6,7 ± 1,6 ммоль/л 
в группе с аГТ (p = 0,009). По другим лабора-
торным показателям – уровням креатинина, 
альбумина, гемоглобина, активированному 
частичному тромбопластиновому времени 
(АЧТВ), международному нормализованно-
му отношению (МНО), уровня фибриногена 
и тромбоцитов достоверных различий меж-
ду группами выявлено не было. Частота встре-
чаемости ОИИ или ТИА в анамнезе была выше 
в группе сГТ: 31,6% (n = 18) против 20,4% 
(n = 30) в группе без ГТ (p = 0,041) и 15,6% 
(n = 5) в группе с аГТ (p = 0,032). Достоверных 
различий по наличию гипертонической бо-
лезни, постинфарктного кардиосклероза, хро-
нической болезни почек, постоянной формы 
фибрилляции предсердий не отмечено.

Кроме ВСТЭ пациентам была проведе-
на тромболитическая терапия: в группе сГТ 
у 19,3% (n = 11), в группе без ГТ у 23,1% 
(n = 34), в группе с аГТ у 40,6% (n = 13). 
Частота СТЛТ в группе аГТ была достоверно 
выше, чем в двух других группах (p = 0,009). 
В группе сГТ в течение стационарного лече-
ния 6 (10,5%) пациентов получали антикоа-
гулянты, 14 (24,6%) – антиагреганты (в том 

Таблица 2
Характеристика пациентов, перенесших ВСТЭ

Показатель Группа без ГТ 
(n = 147)

Группа аГТ  
(n = 32)

Группа сГТ  
(n = 57)

Средний возраст, M ± SD, лет 66,2 ± 10,4 64,9 ± 12,4 70,4 ±9,6*

Пациенты мужского/женского пола, n (%) 86 (58,5)/61 (41,5) 23 (71,9)*/9 (28,1) 31 (54,4)/26 (45,6)
NIHSS, M ± SD, баллы 13,0 ± 5,8 13,5 ± 4,9 15 ± 5,5*
Сопутствующие заболевания, n (%):

фибрилляция предсердий 60 (40,8) 13 (40,6) 31 (54,4)
сахарный диабет 2-го типа 42 (28,6) 5 (15,6) 25 (43,9)*
гипертоническая болезнь 142 (96,6) 32 (100) 57 (100)
постинфарктный кардиосклероз 45 (30,6) 8 (25) 16 (28,1)
хроническая болезнь почек 46 (31,3) 9 (28,1) 21 (36,8)
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числе ДААТ), статистических различий не вы-
явлено.

Статистически значимых различий 
по развитию геморрагической трансформации 
в зависимости от выбора метода ВСТЭ и ис-
пользования баллонного гайд-катетера не от-
мечено (p > 0,05). Общее количество попыток 
во время проведения ВСТЭ в группе сГТ было 
значимо больше, чем в группах без ГТ и аГТ: 
3,4 против 1,9 и 2,1 соответственно (p = 0,034). 

Распределение пациентов в зависимости 
от выбора метода ВСТЭ и количества попыток 
представлено на рисунках 1, 2.

Показатели госпитальной летальности до-
стоверно хуже были в группе пациентов с сГТ 
(рис. 3), чем в группах без ГТ и аГТ: 68,4% 
(n = 39) против 15,6% (n = 23) в группе без 
ГТ (p = 0,001), 21,8% (n = 7) в группе с аГТ 
(p = 0,001). Между группами без ГТ и аГТ 
не было достоверных отличий. Достоверно 
лучшие результаты восстановления утра-
ченных функций были в группе без ГТ, чем 
в группе аГТ: 47% (n = 69) против 37,6% 

49,7

80
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60
50
40
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20
10

0

%

59,4
70,2

33,3
43,8

33,3

18,8 19,3

56,5 56,3 59,6
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Группы
Без ГТ аГТ сГТ

Комбинированные
техники

Баллонный гайд-
катетер

33,3

Рис. 1. Выбор метода ВСТЭ
ТЭ – тромбоэмболэктомия, выполненная при помощи 
стент-ретривера; ТА – тромбоэмболэктомия, выполненная 
при помощи аспирации

Группы
Без ГТ аГТ сГТ

1,5 1,7 1,9 1,7 1,8
1,2
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0,5

0
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Рис. 2. Среднее количество попыток ВСТЭ

Показатель Группа без ГТ 
(n = 147)

Группа аГТ  
(n = 32)

Группа сГТ  
(n = 57)

ОНМК и/или ТИА в анамнезе 30 (20,4) 5 (15,6) 18 (31,6)*
Клинико-лабораторные показатели при посту-
плении:

креатинин, M ± SD, мкмоль/л 85,5 ± 25,5 85,3 ± 25,5 88,1 ± 29,3
уровень глюкозы, M ± SD, ммоль/л 6,3 ± 3,1 6,7 ± 1,6 8,2 ± 2,3*
альбумин, M ± SD, г/л 37,2 ± 4,9 37,2 ± 4,9 37,3 ± 5,1
тромбоциты, M ± SD, ×109/л 218,3 ± 74,9 218,3 ± 74,9 212,4 ± 73,5
гемоглобин, M ± SD, г/л 131,7 ± 24,2 131,7 ± 24,2 130 ± 20,1
АЧТВ, M ± SD, с 29,7 ± 11,1 29,8 ± 11,1 28,3 ± 4,2
МНО, M ± SD 1,1 ± 0,3 1,1 ± 0,3 1,1 ± 0,2
фибриноген, M ± SD, г/л 3,8 ± 1,6 3,8 ± 1,6 3,8 ± 1,5
гиперлипидемия, n (%) 58 (39,5) 11 (34,4) 36 (63,2)

ASPECTS, M ± SD, баллы 9,0 ± 1,2 8,9 ± 1,1 8,3 ± 1,2*
Гиперденсная артерия, n (%) 55 (37,4) 11 (34,4) 16 (28,1)
Прием препаратов на момент поступления, %:

антиагреганты (в том числе ДААТ) 17 (11,6) 4 (12,5) 6 (10,5)
антикоагулянты 20 (13,6) 3 (9,4) 7 (12,3)
СТЛТ 34 (23,1) 13 (40,6)* 11 (19,3)

Прием препаратов в стационаре, %:
антиагреганты (в том числе ДААТ) 23 (15,6) 3 (9,4) 6 (10,5)
антикоагулянты 81 (55,1)* 21 (65,6)* 14 (24,6)

* p < 0,05.

Окончание таблицы 2
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(n = 12) (p = 0,03). В группе с симптомной ге-
моррагической трансформацией таких паци-
ентов не было. 

Обсуждение
В условиях роста заболеваемости и смерт-

ности от инсульта, развития новых техноло-
гий нейровизуализации, эндоваскулярных ме-
тодов реваскуляризации остается актуальным 
поиск достоверных предикторов развития ге-
моррагической трансформации для принятия 
клинических решений и минимизации воз-
можных рисков. 

В данной статье продемонстрирована 
значимость показателей возраста, значений 
NIHSS, ASPECTS, наличия в анамнезе ОНМК/
ТИА, СД, количества попыток при проведе-
нии ВСТЭ в развитии симптомной геморраги-
ческой трансформации.

Многие исследования подтверждают, что 
более низкие значения APSECTS и высокие 
значения NIHSS независимо являются пре-
дикторами развития симптомной геморраги-
ческой трансформации после ВСТЭ [10]. Так, 
X. Zhang et al. в своем исследовании (629 па-
циентов) получили средний балл ASPECTS 
в группе сГТ 8 против 9 в группе без развития 
сГТ (p = 0,001), средний балл NIHSS составил 
18 в группе сГТ против 16 в группе без сГТ 
(p = 0,002) [2]. Остаются вопросы по использо-
ванию шкалы pc-ASPECTS для прогнозирова-
ния ГТ в связи с малочисленными исследова-
ниями и редким использованием этой шкалы 
в клинической практике. Низкий показатель 
ASPECTS и высокий показатель NIHSS ука-
зывают на наличие отека головного мозга, воз-
никающего в результате длительной гипопер-
фузии, тяжесть заболевания, предполагаемую 
площадь пораженной мозговой ткани [5, 10].

Гипергликемия может нарушить клеточ-
ный метаболизм, подавлять синтез нейро-
протективных белков, вызывает местный 
воспалительный ответ, что может нарушить 
целостность гематоэнцефалического барьера 
и повысить проницаемость, что может приво-
дить к развитию ГТ [14]. Анализ реестра MR 
CLEAN (2908 пациентов после проведения 
ВСТЭ) подтвердил наши результаты, свиде-
тельствующие о влиянии гипергликемии при 
поступлении на риск возникновения сГТ: 
9% пациентов с гипергликемией против 5% 
в группе без гипергликемии [14]. 

Наличие достоверных различий в анамнезе 
ОНМК или ТИА может указывать на возмож-
ную исходную эндотелиальную дисфункцию 
в связи с наличием хронического поражения 
церебральной микроциркуляции.

Частота встречаемости постоянной фор-
мы фибрилляции предсердий и признака ги-
перденсной артерии в группах статистически 
не отличалась. Однако результаты некоторых 
авторов указывают на то, что наличие фибрил-
ляции предсердий в анамнезе и гиперденсная 
артерия являются предикторами развития как 
асимптомной, так и симптомной геморрагиче-
ской трансформации после ВСТЭ [15, 16].

В нашем исследовании в группе с развити-
ем сГТ количество попыток ВСТЭ достовер-
но было больше, чем в группах без ГТ и аГТ. 
Считается, что многократные попытки повре-
ждают артериальную интиму, вызывая микро-
перфорацию во время раскрытия/проведения 
тракции устройства [16, 17].

Несмотря на отсутствие достоверных раз-
личий в госпитальной летальности в группах 
без ГТ и аГТ, у пациентов с асимптомной ге-
моррагической трансформацией клинический 
исход был хуже, чем у пациентов без геморра-
гической трансформации, что подтверждается 
проведенным G. Tang et al. метаанализом, ко-
торый включил 10 915 пациентов [18].

Заключение
Симптомная геморрагическая трансфор-

мация является одним из самых значимых 
осложнений реперфузионной терапии у па-
циентов с острым ишемическим инсультом. 
Пожилой возраст, высокий балл неврологи-
ческого дефицита, оцениваемый по шкале 
NIHSS, наличие ранних признаков инфаркта 
при поступлении согласно результатам на-
тивной МСКТ по шкале ASPECTS, наличие 

Показатель mRs
0–2 3–5 6

0% 20% 40% 60% 80% 100%

31,6 68,4

40,6 21,8

15,637,447,0

37,6

Группа без ГТ

Группа аГТ

Группа сГТ

Рис. 3. Клинические исходы лечения пациентов 
с ОИИ по шкале mRs после тромбэктомии на момент 
окончания острого периода
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ОНМК или ТИА, СД в анамнезе и гипер
гликемия при поступлении, количество по-
пыток при внутрисосудистой тромбэктомии 
являются предикторами развития симптом-
ной геморрагической трансформации, что 
негативно влияет на клинический исход за-
болевания.
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Резюме
Цель работы: проспективная оценка результатов этапной эмболизации ренальных артерий с последующей 
видеоэндоскопической нефрэктомией при обширном опухолевом поражении почек с инвазией печени и дру-
гих анатомических структур. 
Материал и методы. В условиях Волгоградского областного клинического онкологического диспансера эн-
доваскулярные эмболизационные вмешательства на почечных артериях перед радикальной нефрэктомией 
выполнены 67 пациентам: 27 – с инвазией печени, 11 – с врастанием в печень и окружающие анатомиче-
ские структуры, 29 – с поражением близлежащих тканей. При этом у 38 пациентов неопластический процесс 
локализовался в правой, у 29 – в левой почке. Рентгенохирургические интервенции и видеоэндоскопические 
нефрэктомии осуществляли последовательно в один операционный день. Системного химиотерапевтиче-
ского лечения не проводили, поскольку для исследования отбирали пациентов с опухолевым поражением 
одной почки. На этапе радикального хирургического вмешательства интраоперационных кровотечений при 
манипуляциях с почкой не было. Проводили анализ причин возникших интраоперационных кровотечений 
при нефрэктомии, а также рецидивов либо прогрессирования онкологического процесса. В рамках контроль-
ного обследования спустя 1, 3, 6 и 12 мес пациентам выполняли компьютерную томографию органов груд-
ной клетки и брюшной полости, а также забрюшинного пространства с контрастным усилением.
Результаты. У всех пациентов как в раннем послеоперационном периоде, так и в последующие месяцы на-
блюдения по результатам контрольных обследований не определялось прогрессирования онкологического 
процесса. Помимо этого, на этапе выполнения эндоскопического хирургического вмешательства отмечены про-
стота мобилизации органа, а также отсутствие сопутствующих интраоперационных кровотечений при видеоэн-
доскопических манипуляциях с почкой, поскольку отсутствовало ее артериальное кровенаполнение. В период 
проведения исследования не отмечено осложнений, характеризующихся интра- и постоперационными крово
течениями, перфорациями и травматизацией окружающих органов и структур, тошнотой и рвотой (постэмболи-
зационный синдром).
Заключение. Результаты проведенного нами анализа позволяют рекомендовать эндоваскулярные методики 
целевой ишемизации при неопластическом поражении почки с сопутствующей инвазией окружающих анато-
мических структур с позиции безопасности и эффективности клинического применения.
Ключевые слова: новообразование почки, рентгенэндоваскулярные методы лечения, трансартериальная 
эмболизация

Для цитирования: Ягупов Р.П., Коваленко Н.В., Мозговой П.В., Спиридонов Е.Г., Арутюнов Г.Г., Китаева А.В., 
Горбунов Д.Е., Михин И.В. Эндоваскулярный метод лечения опухолевого поражения почек при сопутствующей инва-
зии окружающих анатомических структур. Эндоваскулярная хирургия. 2024; 11 (1): 80–85. DOI: 10.24183/2409-4080-
2024-11-1-80-85
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Введение
Злокачественное новообразование (ЗНО) 

почки – одно из распространенных опухолей 
мочевыделительной системы с частотой вы-
являемости 3% от всех случаев ЗНО у взрос-

лых. Почечно-клеточный рак (ПКР) – третья 
по распространенности неоплазия мочевы-
делительной системы. Данная опухоль воз-
никает из канальцевого эпителия, на долю 
которого приходится 80–90% ЗНО почек. 
Светлоклеточный почечно-клеточный рак 
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Endovascular method of treatment of tumor lesions of the kidneys with concomitant 
invasion of the liver and other anatomical structures
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Abstract
Objective: prospective evaluation of the results of stage-by-stage embolization of the renal arteries followed by 
video endoscopic nephrectomy with extensive tumor damage to the kidneys with invasion of the liver and other 
anatomical structures. 
Material and methods. In the conditions of the Volgograd Regional Clinical Oncological Dispensary, 67 patients 
underwent endovascular embolization interventions on the renal arteries before radical nephrectomy: 27 – with liver 
invasion, 11 – with ingrowth into the liver and surrounding anatomical structures, 29 – with damage to nearby tissues. 
At the same time, in 38 patients, the neoplastic process was localized in the right kidney, in 29 – in the left kidney. 
X-ray surgical interventions and video endoscopic nephrectomies were performed sequentially on one operating day. 
Systemic chemotherapeutic treatment was not performed, since patients with a tumor lesion of one kidney were selected 
for the study. At the stage of radical surgical intervention, there were no intraoperative bleeding during manipulation 
with the kidney. The causes of intraoperative bleeding during nephrectomy, as well as relapses or progression of the 
oncological process were analyzed. As part of the control examination, after 1, 3, 6 and 12 months, patients underwent 
CT scans of the chest and abdominal organs, as well as retroperitoneal space with contrast enhancement.
Results. The progression of the oncological process was not determined in the entire study group of patients, 
both in the early postoperative period and in the following months of follow-up, according to the results of control 
examinations. In addition, at the stage of performing endoscopic surgery, the simplicity of organ mobilization was 
noted, as well as the absence of concomitant intraoperative bleeding during endoscopic manipulations with the 
kidney, since there was no arterial blood supply. During the study period, we did not notice any complications 
characterized by: intra- and postoperative bleeding, perforations and traumatization of surrounding organs and 
structures, nausea and vomiting (postembolization syndrome).
Conclusion. The results of our analysis allow us to recommend endovascular methods of targeted ischemization 
for neoplastic kidney damage and concomitant invasion of surrounding anatomical structures from the standpoint 
of safety and effectiveness of clinical use.
Keywords: kidney neoplasm, X-ray endovascular methods of treatment, transarterial embolization
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является наиболее распространенным пато-
логическим типом (80%), за которым следу-
ет папиллярно-почечно-клеточный (10–15%) 
и хромофобно-клеточный (5%). При раннем 
ПКР без метастазирования хирургическая ре-
зекция первичной опухоли по-прежнему вы-
ступала наиболее эффективным методом лече-
ния, однако примерно у 30% пациентов с ПКР 
уже имеются отдаленные метастазы при вы-
явлении онкологического заболевания. Между 
тем у 20–40% пациентов с локализованным 
ПКР после операции развиваются отдаленные 
метастазы. Биологическое поведение ПКР 
также сложно и разнообразно, а влияние на ве-
нозную систему организма считается одним 
из его уникальных биологических проявле-
ний. Частота венозных опухолевых тромбозов 
составляет 5–15% случаев, причем наиболее 
распространенным является почечный вено-
зный опухолевый тромб, на долю которого 
приходится 60–78% всех случаев [1]. 

Безопасность и эффективность трансарте-
риальной эмболизации (ТАЭ) микросферами, 
в том числе с лекарственным покрытием при 
нерезектабельном ЗНО почки, доказана мно-
гими авторами [2]. Еще с 1970 гг. для курации 
почечного кровотечения используется ТАЭ 
ренальных артерий. С созданием современ-
ных интервенционных устройств и эмболи-
зационных материалов ТАЭ совершенствова-
лась. Чтобы свести к минимуму нарушение 
функции почек, широко применяется супер-
селективная эмболизация почечных артерий 
[3]. Поздняя диагностика вышеуказанной он-
копатологии является серьезной проблемой, 
поскольку более чем в половине случаев забо-
левание протекает бессимптомно и обнаружи-
вается случайно с помощью ультразвуковой 
диагностики или компьютерной томографии. 
Симптоматическое течение заболевания от-
мечается, к сожалению, лишь на поздних ста-
диях и может проявляться макрогематурией, 
болевым синдромом, а также пальпируемым 
образованием в брюшной полости, что состав-
ляет классическую триаду почечно-клеточно-
го рака. Если пациенту уже осуществлялось 
удаление одной почки, то ЗНО единственной 
оставшейся почки встречается довольно редко 
и представляет серьезную клиническую про-
блему для урологов. 

Резекция почки, а также нефрэктомия, 
безусловно, считаются методом выбора при 
локализованном ЗНО почки. Современные 

методики курации данного пула пациентов по-
зволяют проводить органосохраняющие вме-
шательства, тем самым значительно снижая 
риск сердечно-сосудистых осложнений и, как 
следствие, летальности, связанной с развити-
ем и прогрессированием почечной недоста-
точности. Хотя ТАЭ ренальных сосудов при 
лечении ПКР является обсуждаемой в научном 
сообществе интервенцией, ее осуществление 
имеет такие преимущества, как уменьшение 
интраоперационной кровопотери, деваскуля-
ризация опухоли с возможностью удаления 
даже у ослабленных пациентов, сокращение 
времени вмешательства и купирование та-
ких симптомов, как гематурия. ТАЭ позволя-
ет проводить операцию с нулевым временем 
ишемии органа, что позволяет сохранить его 
функцию и избежать повышения показателя 
креатинина. Комбинированный подход с этап-
ным выполнением ТАЭ и резекции либо нефр
эктомии позволяет проводить лечение паци-
ентов даже с одной функциональной почкой. 
Технические сложности возникают при лока-
лизации неоплазии в центральных отделах ор-
гана. Совершенствование интервенционных 
эндоваскулярных методик ведет к эволюции 
консервативных подходов в курации, что даст 
возможность уменьшения потребности в ге-
модиализе и трансплантации при сохранении 
хорошего качества жизни пациента [4]. 

Говоря о применении современных мини-
травматичных методик, следует отметить, что 
беременные пациентки с лимфангиолейоми-
оматозом и ангиомиолипомами почек нужда-
ются в специализированном медицинском 
подходе, поскольку вышеуказанные новообра-
зования могут увеличиваться в размерах и раз-
рываться во время беременности, потенциаль-
но вызывая геморрагический шок и гибель 
не только плода, но и матери. В данной ситу-
ации существует возможность профилакти-
ческой ТАЭ ренальных артерий с целью пре-
венции ранее отмеченных жизнеугрожающих 
осложнений. Данное аутосомно-доминантное 
заболевание характеризуется системным га-
мартоматозным поражением. У таких паци-
ентов может определяться развитие ангио
миолипомы почки, а именно новообразования, 
состоящего из жировой и гладкомышечной 
ткани, а также кровеносных сосудов, в кото-
рых часто формируются аневризматические 
расширения. Наибольшая частота встреча-
емости определяется у женщин в возрасте 
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от 40 до 50 лет. Кроме того, встречается дву-
стороннее поражение, что значительно повы-
шает риск руптуры сосудов новообразования. 
При беременности опухоль может увеличить-
ся и, впоследствии, разорваться, что проявля-
ется внутриопухолевым или забрюшинным 
кровотечением с геморрагическим шоком 
и гибелью плода. К современным методам 
превенции увеличения в размере и разрыва 
почечных новообразований относятся ТАЭ, 
а также резекция почки и нефрэктомия, ради-
очастотная аблация. 

Из вышеприведенных подходов к курации 
данного пула пациентов ТАЭ является тера
пией первой линии при разрыве почечного 
новообразования и предпочтительной стра-
тегией лечения симптоматических неоплазий 
или внутриопухолевых аневризм с высоким 
риском разрыва (то есть аневризмы диаме-
тром 5 мм и более). По данным международ-
ных исследований, технический успех ТАЭ 
составляет 93,3% без каких-либо интрапро-
цедурных летальных исходов или фатальных 
осложнений. К возможным осложнениям от-
носятся: нецелевая эмболизация (2,3%), ре-
спираторные осложнения (2,0%), образова-
ние абсцесса (1,6%), активное забрюшинное 
кровотечение (1,0%), аллергические реакции 
(0,6%), задержка мочи (0,6%), инфекция мо-
чевыводящих путей (0,3%) и почечный спазм 
(0,3%). Считается, что проблема роста опухо-
ли во время беременности связана с несколь-
кими факторами, включая увеличение объема 
циркулирующей плазмы, сопровождающее 
беременность; давление со стороны матки; 
повышенное кровяное давление; индуциро-
ванную эстрогенами пролиферацию гладких 
мышц и положительную реакцию на гормо-
нальные рецепторы. В таком контексте воз-
можно рассмотрение вопроса о превентивной 
ТАЭ, что, по-видимому, может быть очень 
эффективно для снижения всех последующих 
рисков. Следовательно, профилактическая 
ТАЭ может быть рекомендована при всех ги-
перваскулярных опухолях почек у женщин, 
планирующих беременность [5]. На степень 
уменьшения неоплазии влияет содержание 
интратуморального жира [6]. 

Возвращаясь к обсуждению актуальности 
и эффективности применения ТАЭ при ЗНО 
почки, следует отметить, что данное вмеша-
тельство может нивелировать такие симпто-
мы ПКР, как боль и гематурия. В связи с этим 

возможно рассмотрение ТАЭ и трансартери-
альной радиоэмболизации в качестве новых 
концепций для ПКР [7]. При эндоваскулярных 
вмешательствах следует учитывать возмож-
ность наличия аневризмы почечной артерии, 
что связано с ЗНО, а также с дистрофически-
ми изменениями в стенке сосуда и может быть 
проявлением таких патологий, как атероскле-
роз, фиброзно-мышечная дисплазия, травмы 
и воспалительные процессы [8]. На фоне рас-
пространенного опухолевого процесса воз-
можно выявление ложной аневризмы, которая 
характеризуется наличием полости, сообщаю-
щейся с артерией и отграниченной прилегаю-
щими анатомическими структурами [9]. При 
внутрисосудистом методе лечения аневризм 
с выполнением стентирования существует 
риск эндоподтекания [10].

Цель работы: проспективная оценка ре-
зультатов этапной эмболизации ренальных ар-
терий с последующей видеоэндоскопической 
нефрэктомией при обширном опухолевом 
поражении почек с инвазией печени и других 
анатомических структур. 

Материал и методы
Мы располагаем опытом выполнения эндо-

васкулярных вмешательств на почечных арте-
риях с целью их эмболизации перед радикаль-
ным удалением опухоли почки у 67 пациентов: 
у 27 – с инвазией печени, у 11 – с врастанием 
в печень и окружающие анатомические струк-
туры, у 29 – с поражением близлежащих тка-
ней. При этом у 38 пациентов неопластиче-
ский процесс локализовался в правой почке, 
у 29 – в левой. Клиническую оценку распро-
страненности опухолевого процесса с опре-
делением локализации неоплазии в почечном 
сегменте и степени инвазии окружающих ор-
ганов, а также других анатомических структур 
осуществляли посредством предварительного 
проведения магнитно-резонансной или ком-
пьютерной томографии с контрастным усиле-
нием. Кроме того, оценивали функциональные 
показатели почки при сцинтиграфии и по ре-
зультатам уровня креатинина крови. При не-
обходимости выполняли промежуточные УЗИ 
почек, брюшной полости и забрюшинного 
пространства. Критериями для включения 
пациента в исследования были: ЗНО почки 
с вовлечением в процесс более одного из по-
чечных сегментов, сопутствующая инвазия 
печени или других окружающих анатомиче-
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ских структур, отсутствие опухолевого тром-
боза, отсутствие выраженной почечной не-
достаточности (уровень креатинина не более 
140 мкмоль/л), отсутствие метастатического 
поражения, ECOG 0-1 (шкала для оценки об-
щего состояния онкологического больного). 
При выявленной почечной недостаточности 
проводили консервативное лечение с после-
дующим контролем показателей крови, при 
их нормализации решали вопрос о включении 
пациента в исследование.

Рентгенэндоваскулярные интервенции 
и последующие видеоэндоскопические нефр
эктомии осуществляли последовательно, 
в один операционный день. При этом вре-
меннóй промежуток между вышеуказанными 
вмешательствами составлял от 30 мин до 2 ч. 
В качестве премедикации на этапе эндовас
кулярной интервенции использовался Sol. 
Promedoli внутримышечно, непосредственно 
перед транспортировкой пациента в опера-
ционную. При проведении интервенции осу-
ществлялась инфузия с Sol. Natrii Chloridi 
0,9% с сопутствующей спазмолитической те-
рапией, что позволяло в сочетании с приме-
нением опиоидных анальгетиков значительно 
снизить постэмболизационный болевой син-
дром и обеспечить относительно комфорт-
ный для пациента перевод в операционную 
онкологического урологического отделения. 
Для введения внутрисосудистых инстру-
ментов в артериальное русло использовался 
трансфеморальный доступ через a. feromalis 
dextra, поскольку в таком случае за счет дли-
ны и жесткости ангиографического катетера 
Cobra 5 Fr (60 см) достигались легкость управ-
ления им и, соответственно, высокая скорость 
осуществления вмешательства (в среднем 
почти 3–5 мин от момента пункции бедренной 
артерии). В качестве эмболизирующего мате-
риала использовались ненасыщаемые микро
сферы 710–1000 нм, поскольку при их приме-
нении, в отличие от гемостатической губки, 
достигалась наиболее быстрая целевая ише-
мизация почки, а также исключалась обту-
рация ангиографического катетера эмболи-
зирующим материалом. Внутрисосудистые 
спирали не применялись из-за риска перфо-
рации стенки сосуда на фоне обширного опу-
холевого процесса. Высокая скорость выпол-
нения вмешательства позволяла сократить 
время до осуществления общего наркоза при 
лапароскопической нефрэктомии и тем самым 

уменьшить временнóй период, когда пациент 
должен был испытывать постэмболизацион-
ный болевой синдром. При анатомических 
особенностях отхождения ренальной артерии 
от аорты, выражающихся в технических слож-
ностях катетеризации целевого сосуда, приме-
нялся гидрофильный проводник с последую-
щим заведением диагностического катетера 
Cobra 5 Fr. 

После завершения этапа специального хи-
рургического лечения системной химиоте-
рапии не проводилось ввиду отбора пациен-
тов для исследования – только с локальным 
опухолевым поражением одной почки. Нами 
осуществлялся проспективный анализ воз-
никновения интраоперационных кровотече-
ний, оценивались простота и скорость моби-
лизации почки перед ее удалением, особенно 
при обширной инвазии окружающих анато-
мических структур. Перевод из операцион-
ной осуществлялся в палату отделения после 
нахождения пациента в комнате пробуждения 
в отделении анестезиологии и реанимации. 
Кроме того, производилась отсроченная оцен-
ка рецидива неоплазии в ложе удаленной почки 
либо прогрессирования онкологического про-
цесса, связанного с метастазированием в лим-
фатические и другие анатомические структу-
ры. При контрольных обследованиях спустя 
1, 3, 6 и 12 мес пациентам выполнялась КТ 
органов грудной клетки и брюшной полости, 
а также забрюшинного пространства с кон-
трастным усилением. 

Результаты
Нами выполнены и проспективно проана-

лизированы результаты 67 операций ТАЭ по-
чечных артерий пациентам, у которых опре-
делялась опухолевая инвазия окружающих 
анатомических структур, однако не имелось 
каких-либо метастатических депозитов в дру-
гих локализациях. У всей группы пациентов 
как в раннем послеоперационном периоде, так 
и в последующие месяцы наблюдения по ре-
зультатам контрольных обследований не опре-
делялось прогрессирования онкологического 
процесса. Помимо этого, на этапе выполнения 
эндоскопического хирургического вмешатель-
ства отмечены простота мобилизации органа, 
а также отсутствие сопутствующих интраопе-
рационных кровотечений при видеоэндоскопи-
ческих манипуляциях с почкой, поскольку от-
сутствовало ее артериальное кровенаполнение. 
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Не  требовалось длительного пребывания па-
циентов в отделении анестезиологии и реани-
мации, а было достаточно 1 ч в условиях ком-
наты пробуждения, где по результатам оценки 
показателей жизнедеятельности и сознания 
принимали решение о переводе в профильное 
отделение. В период проведения исследования 
не отмечено осложнений, характеризующихся 
интра- и постоперационными кровотечениями, 
перфорациями и травматизацией окружающих 
органов и структур, тошнотой и рвотой (по-
стэмболизационный синдром).

Заключение
Проведенный нами проспективный ана-

лиз позволяет рекомендовать эндоваскуляр-
ные методики целевой ишемизации в фор-
мате этапного подхода в курации пациентов 
с неопластическим поражением почки при 
сопутствующей инвазии окружающих анато-
мических структур с позиции безопасности 
и эффективности клинического применения. 
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Резюме
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Введение
Изолированная аневризма внутренней под-

вздошной артерии (ВПА) – редкое заболевание 
с встречаемостью 0,3–0,5% от всех аневризм 
аортоподвздошного сегмента, среди которых 
в 85% случаев является односторонней [1, 
2]. «Золотого» стандарта лечения нет, также 
не установлена взаимосвязь между размером 
и риском разрыва [3]. Тем не менее, согласно 
актуальным клиническим рекомендациям, ле-
чение требуется  проводить при ее диаметре 
более 35 мм [4]. При отсутствии лечения часто-
та разрывов достигает 67%, что повышает ри-
ски летальных исходов и характеризует забо-
левание как жизнеугрожающее [3]. Открытая 
хирургическая резекция является технически 
трудновыполнимой процедурой ввиду огра-
ниченного доступа к глубоко расположенным 
ВПА и сложного гемостаза обильных артери-
альных ветвей малого таза [3]. Такой подход 
сопровождается высокой летальностью, до-
стигающей 10% [5]. На современном этапе 
альтернатива у пациентов с высоким риском 
открытой операции – эндоваскулярная стра-
тегия. Подход подразумевает выполнение эн-
допротезирования общей (ОПА) и наружной 
(НПА) подвздошных артерий с целью вы-
ключения аневризмы ВПА из кровотока [6]. 
Вместе с тем ввиду значимой перекалибровки 
диаметров общей и наружной подвздошных 
артерий часто требуется стент-графт кониче-

ской формы с бóльшим проксимальным диа-
метром (D) для соответствия сосудистой ана-
томии пациента. Стент-графты, заправленные 
в доставляющую систему (ДС) таким образом, 
в настоящее время компаниями-производите-
лями не поставляются. В сообщении описаны 
клинические случаи эндоваскулярного проте-
зирования общей подвздошной артерии и на-
ружной подвздошной артерии с применением 
реверсивно развернутого на операционном 
столе и заправленного в доставляющую си-
стему хирургом стент-графта с целью исклю-
чения из артериального кровотока аневризм 
ВПА. Проанализированы различные вариан-
ты эндоваскулярной коррекции заболевания 
и обоснованы выбранные тактические подхо-
ды к лечению.

Описание клинических случаев

Клинический случай 1

Пациент, 90 лет, поступил в отделе-
ние с аневризмой левой ВПА и рядом со-
путствующих заболеваний, среди которых 
артериальная гипертензия и отягощенный 
онкологический анамнез (злокачественное но-
вообразование левой доли печени и S3 сегмен-
та правого легкого). Аневризма ВПА была вы-
явлена в качестве случайной находки за 7 мес 
до госпитализации в ходе комплексного об-
следования по поводу онкологии. По данным 
мультиспиральной компьютерно-томографи-
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ческой (МСКТ) аортографии максимальный 
диаметр аневризмы составил 54 мм (рис. 1).

Учитывая данные клинико-инструмен-
тального обследования и возраст пациента, 
решили выполнить эндоваскулярное проте-
зирование левых ОПА и НПА с целью ис-
ключения аневризмы из магистрального 
кровотока. Принимая во внимание наличие 
изолированной аневризмы ВПА, ее близость 
к бифуркации ОПА, а также значительную 
перекалибровку диаметров подвздошных ар-
терий (диаметр ОПА 17 мм, ВПА – 13 мм), 
во время предоперационной подготовки по-
сле коллегиального обсуждения приняли 
совместное решение провести эндопроте-
зирование левых ОПА и НПА с исключени-
ем аневризмы из кровотока путем накрытия 
ВПА. Для выполнения поставленной задачи 
был подготовлен стент-графта Endurant раз-
мерами 16-20-124 мм, планировалось его ре-

верс-эндопротезирование. Процесс получения 
информированного согласия подразумевал 
обсуждение применения стент-графта, рис
ков, связанных с процедурой, по сравнению 
с рисками открытой операции, оценку вероят-
ности спонтанного разрыва без соответствую-
щего лечения.

Ход вмешательства предполагал выполне-
ние под местной анестезией пункционного 
доступа к левой общей бедренной артерии 
(ОБА) под ультразвуковым контролем с пред-
варительным ушиванием места доступа уши-
вающим устройством ProGlide. Одновременно 
на операционном столе в стерильных услови-
ях выполнено полное извлечение стент-граф-
та из его оригинальной ДС (рис. 2, а). Через 
раскрытый стент-графт проведен проводник 
0,035”, по которому заведен баллонный ка-
тетер 6×40 мм. Стент-графт с проводником 
и баллонным катетером был реверсивно 

Рис. 1. Клинический случай 1. Предоперационная мультиспиральная компьютерно-томографическая аортогра-
фия подвздошно-бедренного сегмента:
а, б – в режиме MPR (multiplanar reconstruction – мультипланарная реконструкция); б – поперечный срез, визуализируется 
аневризма внутренней подвздошной артерии максимальным диаметром 54 мм); в–д – в режиме 3D-реконструкции

а вб г д

54 мм

Рис. 2. Подготовка доставляющей системы:
а – доставляющая система, представленная интродьюсером, проводником и баллонным катетером, подготовленная для за-
правки стент-графта; б, в – заправка стент-графта в интродьюсер с помощью устройства для сборки аортального эндовас
кулярного клапана Myval – Val-de-Crimp; г – стент-графт заправлен в интродьюсер, баллонный катетер позиционирован 
с выходом из интродьюсера на 20 мм; д – стент-графт заправлен, баллонный катетер раздут, доставляющая система готова

а

вб

г д
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развернут (на 180º относительно заводской 
позиции) и заправлен в интродьюсер 16 Fr 
с помощью устройства для сборки аорталь-
ного эндоваскулярного клапана Myval – Val-
de-Crimp (рис. 2, б, в). С целью безопасного 
заведения интродьюсера в ОБА баллонный 
катетер позиционирован с выходом из инт-
родьюсера на 20 мм и раздут под давлением 
6 атм (рис. 2, г, д), обеспечивая безопасность 
проведения, схожую с таковой BAT-техники 
(от англ. balloon-assisted tracing – сопровожде-
ние баллоном). Созданная хирургом ДС счи-
талась готовой к использованию. Схема ДС, 
представленной интродьюсером и баллонным 
катетером, отражена на рисунке 3.

Следующим шагом ДС через левую ОБА 
безопасно проведена в левую ОПА. Баллонный 
катетер из доставляющей системы извлечен. 
Выполнена имплантация стент-графта путем 
выталкивания его модифицированным бу-
жом в левую ОПА с выходом в левую НПА 
и накрытием ВПА. Для оптимального приле-
гания стент-графта к подвздошным артери-
ям выполнена его баллонная дилатация. При 
контрольной ангиографии была подтвержде-
на удовлетворительная позиция стент-граф-
та, зарегистрировано полное выключение 
аневризмы из магистрального кровотока. 
Инструменты извлечены, достигнут гемостаз 

предварительно ушитой поверхностной бед
ренной артерии (ПБА) устройством ProGlide. 
Кожная рана ушита узловыми швами, наложе-
на асептическая повязка. Ход операции пред-
ставлен на рисунке 4.

Пациент перенес вмешательство без ос-
ложнений, был выписан на 4-е сутки после 
операции с рекомендацией проведения по-
вторной МСКТ-аортографии через 1 мес. По 
данным контрольной МСКТ-ангиографии 
через месяц подтверждены корректное поло-
жение стент-графта и успешное исключение 
аневризмы из кровотока (рис. 5).

Рис. 4. Клинический случай 1. Ход оперативного вмешательства:
а – заведение доставляющей системы в левую ОПА; б – имплантация стент-графта путем выталкивания его из доставляю-
щей системы модифицированным бужом с тупым концом; в – баллонная дилатация стент-графта; г – контрольная ангиогра-
фия: кровоток по артериям магистральный, эндоликов не отмечается

а вб г

Рис. 3. Схема доставляющей системы:
а – доставляющая система, представленная интродьюсе-
ром, заправленным в него стент-графтом, проводником 
и баллонным катетером, подготовленная для заведения; 
б – доставляющая система после извлечения баллонного 
катетера, подготовленная к эндопротезированию; по про-
воднику проведен модифицированный буж с тупым концом 
для выталкивания стент-графта

а

б

Рис. 5. Контрольная мультиспиральная компьютерно-томографическая аортография подвздошно-бедренного 
сегмента через 1 мес:
а–в – в режиме MPR, позиция стент-графта удовлетворительная, эндоликов не отмечается; г–д – в режиме 3D-реконструкции

а вб г д
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Клинический случай 2

Пациент, 52 лет, госпитализирован с анев-
ризмой левой ВПА и расслоением инфраре-
нального отдела аорты (IV тип расслоения 
по классификации DeBakey–Белова), распро-
страняющимся на левую ВПА (и аневризму 
соответственно). Анамнез причин расслоения 
остался неясен. Впервые патология была вы-
явлена за 9 мес до госпитализации, по данным 
МСКТ-аортографии максимальный диаметр 
аневризмы составил 56 мм (рис. 6).

Учитывая результаты клинико-инструмен-
тального обследования и характер патологии, 
приняли решение о выполнении эндопротези-
рования левых ОПА и НПА с целью исключе-
ния аневризмы из кровотока. Во время пред
операционной подготовки отметили наличие 
изолированной аневризмы ВПА, значитель-
ную перекалибровку диаметра подвздошных 
артерий (диаметр ОПА 16 мм, ВПА – 12 мм), 
а также инфраренальное расслоение с рас-
пространением на аневризму. После колле-
гиального обсуждения приняли совместное 
решение провести эндопротезирование ОПА 
и НПА с исключением аневризмы из крово-
тока путем накрытия ВПА. В ходе обсужде-

ния пациент дал информированное согласие 
на вмешательство.

Ход процедуры подразумевал выполнение 
под местной анестезией чрескожного доступа 
к левой ОБА под ангиографическим контролем 
и предварительным ушиванием места доступа 
ушивающим устройством ProGlide. На опера-
ционном столе в стерильных условиях прове-
дено полное извлечение стент-графта Ancura 
размерами 14–20–80 мм из его доставляющей 
системы, стент-графт был реверсивно развер-
нут и заправлен в его оригинальную ДС с по-
мощью устройства для сборки аортального эн-
доваскулярного клапана Myval – Val-de-Crimp. 
ДС считалась готовой к эндопротезированию. 
Через левую ОБА она заведена в левую ОПА, 
выполнена имплантация стент-графта в левую 
ОПА с выходом в левую НПА и накрытием 
ВПА. Осуществлена баллонная дилатация. При 
контрольной ангиографии позиция эндоваску-
лярного протеза удовлетворительная, выявле-
но выключение аневризмы из магистрального 
кровотока. Выполнено извлечение инструмен-
тов, достигнут гемостаз предварительно уши-
той ПБА устройством ProGlide. Кожная рана 
ушита узловыми швами, наложена асептиче-
ская повязка (рис. 7).

Рис. 6. Предоперационная мультиспиральная компьютерно-томографическая аортография подвздошно-бедрен-
ного сегмента:
а–в – в режиме MPR; в – на поперечном срезе визуализируется аневризма внутренней подвздошной артерии максимальным 
диаметром 56 мм; г, д – в режиме 3D-реконструкции

а вб г д

56 мм

Рис. 7. Ход оперативного вмешательства:
а – стент-графт извлечен из оригинальной доставляющей системы, развернут и подготовлен для заправки в оригинальную 
систему доставки; б – выполнена заправка стент-графта в оригинальную доставляющую систему с помощью устройства 
для сборки аортального эндоваскулярного клапана Myval – Val-de-Crimp; в – позиционирование и частичное раскрытие 
стент-графта в левой подвздошной артерии; г – баллонная дилатация имплантированного стент-графта; д – контрольная ан-
гиография: позиция стент-графта удовлетворительная, эндоликов не отмечается, левая ВПА выключена из магистрального 
кровотока

а вб г д
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Вмешательство прошло без осложнений, 
послеоперационный период протекал без осо-
бенностей. Пациент был выписан на 5-е сутки 
после операции с рекомендацией о проведении 
повторной МСКТ-аортографии через 1 мес. 
По данным контрольной МСКТ-аортографии 
позиция стент-графта удовлетворительная, 
аневризма выключена из кровотока, эндоли-
ков не отмечается (рис. 8).

Обсуждение
Эндоваскулярная стратегия лечения изо-

лированных аневризм ВПА подразумевает 
варианты. Один из них – применение под-
вздошного браншированного компонента 
(ПБК). С момента своего одобрения в 2006 г. 
ПБК широко используется для выключения 
из кровотока аневризм подвздошных артерий 
при сохранении тазового кровообращения. 
Исследования эффективности ПБК в рамках 
инструкции производителя показали отлич-
ные среднесрочные результаты как при од-
ностороннем, так и при двустороннем приме-
нении [7]. Тем не менее эндопротезирование 
ПБК при аневризмах ВПА выходит за рамки 
инструкции и сопряжено с процедурной тру-
доемкостью: трудностью катетеризации ВПА 
и сложностью эндоваскулярной конструкции, 
требующей дистального удлинения с целью 
полного накрытия аневризмы ВПА.

Некоторые авторы предлагают вариан-
ты эндопротезирования с применением ПБК 
и выходом в верхнюю ягодичную артерию, 
но данные о применении технологии единич-
ны и нет сведений об отдаленных результатах 
[8]. Кроме того, такой метод несет высокие 
экономические издержки для учреждения [9].

Другой способ – выполнение линейного 
эндопротезирования из ОПА в НПА c вы-
ключением ВПА из артериального кровотока 
и предварительной эмболизацией ВПА или 

без таковой. Технология не требует большого 
количества стент-графтов, проста в выполне-
нии и менее затратна, однако может сопро-
вождаться развитием ишемических ослож-
нений, среди которых: ягодичная хромота 
(27,8%), эректильная дисфункция (12,7%), 
ишемия органов малого таза (0,5%) и спи-
нальная ишемия (0,2%) [10]. Линейное эндо-
протезирование из ОПА в НПА подразуме-
вает применение стент-графта с конической 
конфигурацией, где большой диаметр – прок-
симальный. Компании-производители не по-
ставляют стент-графты в ДС, заправленные 
таким образом. Исходя из вышеизложенного 
следует, что выполнить эндопротезирование 
подвздошного компонента таким образом, 
чтобы проксимальная часть стент-графта 
была бóльшего размера, возможно только че-
рез контралатеральный бедренный доступ. 
В то же время недостаточная длина и высо-
кая жесткость ДС в совокупности с высокими 
требованиями к сосудистой анатомии аорто-
подвздошного сегмента пациента (бифурка-
ция аорты должна быть достаточно широкой) 
являются препятствиями. Целесообразный 
вариант – применение стент-графтов, изготов-
ленных компанией-производителем на заказ. 
Технология показывает приемлемые сред-
несрочные результаты в лечении аневризм 
различных локализаций, однако длительное 
время ожидания, связанное с изготовлением 
и доставкой устройства, в совокупности с вы-
сокими экономическими издержками являют-
ся ограничениями подхода.

Альтернативный метод – эндопротезирова-
ние стент-графтом, реверсивно развернутым 
на операционном столе хирургом и заправлен-
ным в оригинальную или собранную доставля-
ющую систему. Технология сокращает время 
ожидания устройства и сводит экономические 
издержки к минимуму, однако несет риски воз-

Рис. 8. Контрольная МСКТ-аортография подвздошно-бедренного сегмента через 1 мес:
а–в – в режиме MPR, позиция стент-графта удовлетворительная, эндоликов не отмечается; г, д – в режиме 3D-реконструкции

а вб г д
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можных непредусмотренных производителем 
внештатных ситуаций. Они могут возникнуть 
в ходе вмешательства в связи с ручной за-
правкой, отличающейся от производственного 
технологического процесса. Значение имеют 
повреждение или скручивание стент-графта 
в момент заправки и сложности его извлечения 
из доставляющей системы в момент импланта-
ции. Тем не менее, несмотря на то, что доказа-
тельная база по применению технологии мало-
численна и представлена сериями клинических 
случаев, этот подход используется у пациентов 
пожилого возраста и с высоким риском откры-
того хирургического вмешательства.

В нашем случае эндопротезирование 
с применением реверсивно развернутых 
стент-графтов было выполнено у 2 пациен-
тов. В представленных клинических случаях 
превентивная эмболизация не выполнялась: 
у первого пациента это было обусловлено вы-
сокой сложностью катетеризации ВПА ввиду 
размеров аневризматического мешка (диаметр 
54 мм), у второго пациента сложность катете-
ризации была связана не только с наличием 
аневризмы, но и с расслоением, распростра-
няющимся на аневризму. Риски ишемических 
осложнений были сведены к минимум ввиду 
сохранности у обоих пациентов контралате-
ральных подвздошных артерий, способству-
ющих коллатеральному кровообращению ор-
ганов малого таза. По данным контрольных 
МСКТ-аортографий позиция стент-графтов 
была удовлетворительной, эндоликов не отме-
чалось, что подтверждает непосредственную 
эффективность обсуждаемого метода.

Эффективность технологии подтверждают 
и другие авторы. Результаты являются еди-
ничными, отмеченными при несистематиче-
ском поиске литературы в базе медицинских 
данных PubMed. Так, в работе исследователей 
из Южной Кореи (K.S. Song et al.) была пред-
ставлена серия клинических случаев с успеш-
ной имплантацией реверсивно развернутых 
стент-графтов для эндопротезирования с це-
лью исключения из кровотока аневризм ВПА 
у 3 мужчин старше 80 лет. Однако, несмотря 
на технический успех, достигнутый у всех па-
циентов в ходе вмешательства, среднесрочные 
и отдаленные результаты, подтвержденные 
данными МСКТ-аортографии, представлены 
не были [11].

Нидерландские коллеги (A. Peppelenbosch 
et al.) сообщили об удовлетворительных 

среднесрочных результатах у 12 пациен-
тов, которым реверсивно имплантировали 
стент-графты. Среди них у 9 пациентов эндо-
протезирование выполнялось с целью лечения 
аневризм подвздошных артерий. Технический 
успех составил 100%, в конце вмешательства 
не было выявлено эндоликов. Летальных исхо-
дов среди 9 пациентов не отмечалось. В одном 
случае в отдаленном периоде был выявлен эн-
долик II типа без динамики роста аневризмы. 
Средний срок наблюдения за 11 пациентами 
составил 29±9 мес. Авторы заключили, что 
технология может применяться при необходи-
мости для лечения изолированных аневризм 
подвздошных артерий [12].

Также косвенно благополучные резуль-
таты применения реверсивно заправленных 
стент-графтов для эндопротезирования ОПА 
и НПА получены при лечении других патоло-
гий (ятрогенные фистулы подвздошных арте-
рий, аневризмы общей подвздошной артерии) 
[13, 14]. 

Несмотря на представленные данные, до-
казательная база применения метода чрезвы-
чайно мала. При несистематическом поиске 
литературы не встречаются сравнительные 
исследования, посвященные данной пробле-
ме, не говоря о крупных и, тем более, рандо-
мизированных клинических исследованиях. 
Исходя из описанных результатов и проанали-
зированных работ очевидно, что технология 
эндопротезирования реверсивно развернутым 
стент-графтом еще изучается; научные публи-
кации представлены сериями случаев; в на-
стоящее время нет надежных доказательных 
данных о достаточном количестве исходов 
с непосредственным техническим успехом 
и отдаленных результатах. Перечисленное 
выше – ограничивающий фактор для широко-
го применения метода. Тем не менее вмеша-
тельства с использованием реверсивно раз-
вернутых стент-графтов могут выполняться 
у пациентов пожилого возраста или с высо-
ким риском открытой операции в профильных 
специализированных центрах с накопленным 
опытом проведения эндоваскулярных вмеша-
тельств на аортоподвздошном сегменте.

Заключение
Эндоваскулярное протезирование общей 

и наружной подвздошных артерий с примене-
нием реверсивно развернутого стент-графта 
в представленных клинических наблюдениях 
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ассоциировались с высокой непосредственной 
клинической эффективностью. Необходимо 
исследовать отдаленные результаты и резуль-
таты лечения большего числа пациентов, про-
вести сравнительные исследования.
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Резюме
Аортокоронарное шунтирование (АКШ) является одним из основных методов реваскуляризации миокарда 
при ишемической болезни сердца (ИБС), которое показывает хорошие непосредственные и отдаленные ре-
зультаты. Однако прогрессирование атеросклеротического процесса приводит к поражению не только натив-
ных коронарных артерий, но и венозных кондуитов, что становится причиной рецидива клиники стенокардии, 
инфаркта миокарда и других неблагоприятных сердечно-сосудистых событий. Согласно текущим рекомен-
дациям, предпочтение при выборе метода повторной реваскуляризации миокарда отдается чрескожному 
коронарному вмешательству (ЧКВ). Тем не менее инвазивные методы функциональной диагностики ишемии 
(фракционный и моментальный резерв кровотока – ФРК/МРК) у пациентов после АКШ остаются практически 
не исследованными. В данной статье представлен клинический случай эндоваскулярного лечения пациен-
та с ишемической болезнью сердца, ранее перенесшего АКШ и имеющего многососудистое, многоуровне-
вое поражение нативного коронарного русла и артериовенозного шунта, с использованием метода МРК. 
Использованная нами методика ЧКВ под контролем МРК может быть эффективной и безопасной в лечении 
пациентов с ИБС после перенесенного АКШ, позволяет определить зоны ишемии и выбрать правильную 
тактику эндоваскулярного вмешательства.
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Abstract
Coronary artery bypass grafting (CABG) is one of the main methods of myocardial revascularization in coronary 
heart disease, which demonstrates good immediate and long-term results. However, the progression of the 
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Введение
Аортокоронарное шунтирование (АКШ)  – 

признанный эффективным метод реваскуляри-
зации у пациентов с многососудистым пора-
жением коронарных артерий. Выбор целевых 
сосудов для шунтирования обычно определяют 
на основании анатомической оценки степени 
выраженности стеноза по данным коронаро-
графии. Однако коронарография дает огра-
ниченную информацию о функциональном 
значении стенозов коронарных артерий, несмо-
тря на высокую разрешающую способность. 
Коронарная реваскуляризация неишемизиро-
ванного миокарда может оказаться бесполез-
ной или даже привести к худшим клиническим 
исходам [1]. В настоящее время существуют 
инвазивные методы оценки функциональной 
значимости коронарных стенозов: измере-
ние фракционного резерва кровотока (ФРК) 
и моментального резерва кровотока (МРК). 
Исследования FAME-I, FAME-II, DEFER и т. д. 
показали, что проведение чрескожного коронар-
ного вмешательства (ЧКВ) с учетом показателей 
ФРК не только существенно снижает частоту 
неблагоприятных сердечно-сосудистых собы-
тий в отдаленном периоде, но и уменьшает рас-
ходы на проведение реваскуляризации миокарда 
[1–3]. Согласно данным исследований DEFINE 
FLAIR и SWEDEHEART, измерение МРК пока-
зало отдаленные клинические результаты и ча-
стоту неблагоприятных событий, сопоставимые 
с результатами ФРК [4, 5]. Использование МРК 
было ассоциировано со значительным сниже-
нием количества интраоперационных ослож-
нений, уменьшением времени проведения про-
цедуры и снижением расходов по сравнению 

с ФРК [4]. Оба метода включены в руководство 
Европейского общества кардиологов по рева-
скуляризации миокарда от 2018 г. и имеют ана-
логичные показания, класс рекомендаций и уро-
вень доказательности [6].

Существует точная корреляция между 
функциональной тяжестью стенозов и часто-
той окклюзии шунтов после АКШ в после-
операционном периоде при использовании 
предоперационной функциональной оценки 
тяжести коронарных стенозов с помощью ме-
тодов ФРК/МРК [7, 8].

Однако нерешенной остается проблема 
в диагностике гемодинамически значимого 
поражения у пациентов, перенесших АКШ. 
Измерение ФРК/МРК в артериовенозных 
(АВШ), маммарокоронарных (МКШ) шун-
тах малоизучено, и на данный момент нет 
многоцентровых рандомизированных иссле-
дований, посвященных данной тематике, со-
ответственно, нет упоминания в текущих ре-
комендациях по реваскуляризации миокарда 
(ESC/EACTS, ACC/AHA/SCAI).

Технически измерение ФРК/МРК в АВШ, 
МКШ и в нативном коронарном русле не от-
личается. Тем не менее имеется ряд особен-
ностей, которые необходимо учитывать при 
выполнении и трактовке результатов этих ис-
следований.

В данной статье представлен клинический 
случай эндоваскулярного лечения пациента 
с ишемической болезнью сердца (ИБС), ранее 
перенесшего АКШ и имеющего многососуди-
стое, многоуровневое поражение нативного 
коронарного русла и АВШ, с использованием 
метода МРК.

atherosclerotic process leads to damage not only to native coronary arteries, but also to venous conduits, 
which leads to a recurrence of angina pectoris, myocardial infarction and other adverse cardiovascular events. 
According to the current recommendations, the choice of the method of repeated myocardial revascularization is 
given to percutaneous coronary intervention (PCI). Nevertheless, at the moment, invasive methods of functional 
diagnosis of ischemia (instantaneous wave-free ratio/fractional flow – IFR/FFR) in patients after CABG remain 
practically unexplored. This article presents a clinical case of endovascular treatment of a patient with coronary 
heart disease, who had previously undergone CABG, and had a multi-vessel, multi-level lesion of the native 
coronary artery and saphenous vein graft, using the IFR. The IFR-guided PCI technique that we used can be 
an effective and safe method of treating patients with coronary artery disease after CABG, which allows one to 
determine ischemic zones and choose the right tactics for endovascular intervention.
Keywords: IFR after coronary artery bypass grafting, saphenous vein graft, FFR, percutaneous coronary 
intervention
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Описание случая

Пациент С., 46 лет, обратился в поли-
клинику Центра грудной хирургии «НИИ – 
Краевая клиническая больница № 1 им. проф. 
С.В.  Очаповского» Краснодара с жалобами 
на боли за грудиной давящего характера при 
умеренной физической нагрузке (ходьба в гор-
ку ускоренным шагом до 20–30 м, при подъе-
ме на 2-й этаж) без иррадиации, купирующие-
ся в покое в течение 5 мин, одышку при той же 
нагрузке. Боли за грудиной описанного выше 
характера беспокоили около 1 года, в динами-
ке с нарастанием. Выполнена велоэргометрия: 
проба положительная – III функциональный 
класс (ФК). Пациент госпитализирован в кар-
диологическое отделение для коронароангио-
графии. Выявлен устьевой стеноз ствола левой 
коронарной артерии (ЛКА) 90%. По результа-
там кардиологического консилиума пациен-
ту было предложено АКШ или чрескожная 
транслюминальная коронарная ангиопластика 
ствола ЛКА. Больной согласился на выполне-
ние АКШ. Выполнена операция в условиях 
искусственного кровообращения и фармакохо-
лодовой кардиоплегии – маммарокоронарное 
шунтирование передней нисходящей артерии 
(ПНА), аутовенозное аортокоронарное шунти-
рование ветви тупого края (ВТК). После опе-
рации больной чувствовал себя удовлетвори-
тельно. Через 6 мес после операции пациент 
вновь госпитализирован в стационар НИИ – 

ККБ № 1 с вышеописанными жалобами для 
проведения коронарошунтографии (КШГ).

Результаты обследования:
– ЭКГ: синусовый ритм с частотой сер-

дечных сокращений 65 уд/мин. Нормальное 
положение электрической оси сердца. 
Признаки гипертрофии: увеличение левого 
предсердия. Диффузные изменения миокарда. 
Синдром ранней реполяризации желудочков;

– АД 140/80 мм рт. ст.;
– ЭхоКГ: фракция выброса более 55%, без 

зон гипокинеза;
– тредмил-тест: депрессия сегмента ST-T 

в V2-V6 до 2 мм. НРС не зарегистрировано. 
Проба положительная: стенокардия III ФК. 

По результатам обследования был уста-
новлен диагноз. Основное заболевание: ИБС. 
Стенокардия напряжения II ФК (клинически). 
МКШ ПНА, АВШ ВТК. Осложнения основ-
ного заболевания: ХСН I ст. II ФК по NYHA. 
Фоновые заболевания: гипертоническая бо-
лезнь III ст. Риск 4.

Под местной анестезией была выполнена 
КШГ доступом через правую общую бедрен-
ную артерию (интродьюсер 5F). Тип кро-
воснабжения правый. Ствол ЛКА: устьевой 
стеноз 90%. ПНА: с неровными контурами, за-
полняется из МКШ к ПНА, МКШ к ПНА про-
ходим (рис. 1, 2). Огибающая артерия (ОА): 
с неровными контурами, протяженный стеноз 
до 50% в среднем отделе, заполняется анте-
градно и ретроградно из МКШ. АВШ к ВТК 

Рис. 1. Коронарошунтография:
а – левая коронарная артерия (стрелкой 1 указан устьевой стеноз ствола ЛКА – 90%, стрелкой 2 отмечен протяженный 
стеноз до 50% в среднем отделе огибающей артерии); б – ПКА: стеноз 30% в среднем отделе, задняя нисходящая артерия, 
ЛЖВ проходимы

а б

1

2
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окклюзирован (см. рис. 1, 2). Бедренные вены 
проходимы. ПКА: стеноз 30% в среднем отде-
ле. Задняя нисходящая артерия, левожелудоч-
ковая ветвь проходимы (см. рис. 1).

В связи с функционально подтвержден-
ной клиникой стенокардии II ФК и наличием 
устьевого поражения ствола ЛКА, окклюзии 
АВШ к ВТК принято решение о выполнении 
МРК ствола ЛКА, ПНА, ОА с последующим 
чрескожным коронарным вмешательством 
по поводу гемодинамически значимых по-
ражений.

Ход операции. Проба Аллена положи-
тельная. Местная анестезия раствором ли-
докаина 20 мг. Пунктирована правая луче-
вая артерия. Установлен интродьюсер 6 F. 
Внутриартериально введен перлинганит 

125 мкг, гепарин 1000 ЕД. Заведен проводни-
ковый катетер 6 F в устье ЛКА.

Через интродьюсер в правой ОБА заведен 
диагностический катетер 5F в проксимальный 
отдел левой подключичной артерии с целью 
ангиографии МКШ и дистального русла ПНА.

Поочередно заведен проводник Volcano 
Eagle Eye Platinum ST 0,014“ (Philips©) через сте-
ноз ствола ЛКА и стеноз в среднем отделе ОА 
в дистальные отделы ПНА и ОА с измерением 
МРК. Результаты измерения МРК: проксималь-
ный отдел ОА 0,79, дистальный отдел – 0,58, 
проксимальный отдел ПНА – 0,77, дисталь-
ный отдел – 0,87 (гемодинамически значимое 
снижение моментального резерва кровотока 
во всех артериях) (рис. 3). Коронарный про-
водник PT2 0,014” (Boston Scientific©) заведен 

Рис. 2. Коронарошунтография:
а – окклюзированный АВШ к ВТК (указан стрелкой); б – МКШ к ПНА проходим; в, г – стеноз 40% в среднем отделе ПНА 
(указан стрелками)

а б

в г
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Рис. 3. Измерение МРК в бассейне ЛКА:
а – проксимальный отдел ОА 0,79; б – дистальный отдел ОА – 0,58; в – проксимальный отдел ПНА – 0,77; г – дистальный 
отдел ПНА – 0,87

а б

в г

Рис. 4. Чрескожное коронарное вмешательство на стволе ЛКА:
а – предилатация стеноза ствола ЛКА баллонным катетером Quantum Maverick 3,5×20 мм (Boston Scientific©) под давлением 
10 атм; б – имплантация стента Promus Element Plus 3,5×20 мм (Boston Scientific©) в ствол ЛКА с переходом в проксималь-
ный отдел ОА под давлением 12 атм

а б
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через место стеноза ствола ЛКА в дистальный 
отдел ПНА для создания упора. По заведенному 
ранее проводнику Volcano Eagle Eye Platinum ST 
0,014“ выполнена предилатация стеноза ствола 
ЛКА баллонным катетером Quantum Maverick 
3,5×20  мм (Boston Scientific©) под давлением 
10 атм (рис. 4). Выполнена баллонная вазоди-
латация с имплантацией стента Promus Element 
Plus 3,5×20 мм (Boston Scientific©) в ствол ЛКА 
с переходом в проксимальный отдел ОА под 
давлением 12 атм (см. рис. 4). Проведена до-
полнительная дилатация проксимального сег-
мента стента баллонным катетером NC Emerge 
4,0×15 мм (Boston Scientific©) под давлением 
14 атм. Проводник Volcano Eagle Eye Platinum 
ST 0,014“ заведен через стеноз в среднем от-

деле ОА в ее дистальный отдел с измерением 
МРК: дистальный отдел ОА – 0,85 (гемодина-
мически значимое снижение моментального 
резерва кровотока) (рис. 5). Осуществлена пре-
дилатация места стеноза баллонным катетером 
Quantum Maverick 3,0×30 мм под давлением 
10 атм. Выполнена баллонная вазодилатация 
с имплантацией стента Promus Element Plus 
3,5×32 мм в средний отдел ОА под давлением 
12 атм (см. рис. 5). Повторное измерение МРК 
в ЛКА и ее ветвях – 0,99 (гемодинамически не-
значимый показатель).

На контрольной ангиографии просвет ство-
ла ЛКА и ОА в местах имплантации стентов 
восстановлен без признаков диссекции и дис-
тальной эмболии (рис. 6).

Рис. 5. Моментальный резерв кровотока ОА, ЧКВ ОА:
а – проводник Volcano Eagle Eye Platinum ST 0,014“ заведен через стеноз в среднем отделе ОА в ее дистальный отдел с из-
мерением МРК – 0,85; б – имплантация стента Promus Element Plus 3,5×32 мм в средний отдел ОА под давлением 12 атм

а б

Рис. 6. Контрольная ангиография ЛКА. Просвет ствола ЛКА и ОА в местах имплантации стентов восстановлен

а б
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Послеоперационный период протекал бла-
гоприятно. Расширение двигательного режи-
ма в пределах отделения пациент переносил 
удовлетворительно. Боли ангинозного харак-
тера не рецидивировали. На ЭКГ без отри-
цательной ишемической динамики. Выписан 
на 3-и сутки под наблюдение кардиолога (те-
рапевта) по месту жительства.

Обсуждение
Патофизиология атеросклеротического про-

цесса в АВШ отличается от таковой натив-
ных коронарных артерий и состоит из трех 
отдельных процессов: тромбоза, гипер-
плазии интимы и атеросклероза. Несмотря 
на то что данные процессы протекают с раз-
ницей по времени, патофизиологически они 
взаимосвязаны [9].

В течение первого года после АКШ атеро-
склероз является доминирующим процессом, 
лежащим в основе истощения трансплантатов 
подкожной вены, что приводит к рецидиву 
ишемической симптоматики [10]. Как прави-
ло, атеросклероз в АВШ прогрессирует зна-
чительно быстрее по сравнению с таковым 
в нативном коронарном русле артерий, что, 
вероятно, связано с особенностями течения 
атеросклероза в АВШ и влиянием артериаль-
ного давления на стенку вены [11].

Ангиографическая оценка тяжести стеноза 
в АВШ более сложна, чем в нативных артери-
ях. Именно поэтому необходим альтернатив-
ный метод диагностики для оценки значимо-
сти стеноза. Однако на данный момент неясно, 
позволяют ли измерения МРК/ФРК точно 
определить наличие или отсутствие ишемии 
в поражениях АВШ, особенно с учетом того, 
что на оценку МРК/ФРК в АВШ могут влиять 
множество факторов: 1) наличие остаточного 
антеградного кровотока в нативной коронар-

ной артерии; 2) наличие функционирующих 
коллатералей от окклюзированной артерии; 
3) хронические микрососудистые и фиброз-
ные изменения коронарного русла, связанные 
с хронической ишемией [12].

Небольшое исследование с участием 10 па-
циентов, проведенное R. Aqel et al., показало, 
что использование ФРК для оценки физио
логической значимости поражений АВШ 
обеспечивает приемлемую специфичность 
и отрицательную прогностическую ценность 
по сравнению со стресс-перфузионной сцин-
тиграфией. Наиболее точную оценку пораже-
ния АВШ дает измерение ФРК в дистальных 
отделах коронарных артерий, в которых отсут-
ствует конкурентный кровоток из нативного 
кровообращения [13]. Однако данное исследо-
вание не может быть статистически или кли-
нически надежным из-за малого количества 
собранных данных. 

Значительно более надежным представляет-
ся применение МРК/ФРК у пациентов с пораже-
нием ствола ЛКА. Многоцентровое исследова-
ние S. De Rosa et al. показало, что: 1) измерение 
МРК надежно у пациентов с заболеванием ство-
ла ЛКА; 2) МРК имеет хорошую корреляцию 
с ФРК; 3) диагностическая эффективность МРК 
одинакова у пациентов со стабильной ИБС или 
ОКС; 4) наличие дополнительного стеноза, 
помимо целевого, влияет на показатели МРК/
ФРК; 5) МРК менее подвержен влиянию ниже-
лежащих стенозов [14]. 

Согласно текущим рекомендациям Евро
пейского общества кардиологов, при повтор-
ной реваскуляризации миокарда ЧКВ является 
вмешательством выбора по сравнению с АКШ 
при ее безопасности. При выборе стратегии 
выполнения ЧКВ важно принять во внимание 
тот факт, что ЧКВ на нативной артерии пред-
почтительнее ЧКВ на шунте (см.  таблицу) 

Европейские рекомендации по проведению повторной реваскуляризации [6]

Рекомендации Класс Уровень

Прогрессирование заболевания и поздняя недостаточность шунта

Повторная реваскуляризация показана пациентам с обширной ишемией и тяжелой 
симптоматикой, несмотря на консервативное лечение

I B

ЧКВ является вмешательством выбора по сравнению с КШ при его безопасности IIа C

Чрескожное коронарное вмешательство

Дистальные устройства защиты должны быть предусмотрены при ЧКВ по поводу 
повреждений шунта из большой подкожной вены

IIа B

ЧКВ на нативной артерии предпочтительнее ЧКВ на шунте IIа C
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[6]. Руководствуясь вышепредставленны-
ми рекомендациями, мы приняли решение 
о ЧКВ на нативном коронарном русле. По 
данным коронарографии у данного паци-
ента было обнаружено устьевое поражение 
ствола ЛКА (Medina 1.0.0) и функциониру-
ющий МКШ. Таким образом, при выборе 
техники стентирования мы рассматрива-
ли три основных варианта: изолированное 
стентирование ствола ЛКА, стентирование 
ствола ЛКА с переходом в ПНА (Provisional 
T-стентирование), стентирование ствола 
ЛКА с переходом в ОА (inverted provisional 
T-стентирование).

Однако для того чтобы определить техни-
ку и объем ЧКВ, приняли решение о выпол-
нении МРК. Полученные результаты функ-
ционального исследования дали точный 
ответ – у пациента имеется тотальная ише-
мия в бассейне ЛКА (при функционирующем 
МКШ), показатели МРК в ОА значительно 
ниже, чем в ПНА, что объясняется наличием 
функционирующего МКШ. Тем не менее раз-
личия в показателях МРК в проксимальном 
и среднем отделах ОА (0,2) свидетельствуют 
о наличии гемодинамически значимого пора-
жения не только ствола ЛКА, но и среднего 
отдела ОА. Исходя из полученных данных ре-
шено было выполнить стентирование ствола 
ЛКА с переходом в ОА. Данная техника опе-
рации позволяет:

– обеспечить оптимальный кровоток в ОА;
– дать возможность беспрепятственной им-

плантации стента в средний отдел ОА;
– поджать/скомпрометировать устье ПНА, 

таким образом снизив вероятность конкурент-
ного кровотока в ней.

На финальной ангиографии после прове-
денного ЧКВ определяется ретроградный за-
брос контрастного препарата в МКШ к ПНА 
(см. рис. 6). Однако контрольные данные МРК 
(в ЛКА и ее ветвях 0,99) позволяют утвер-
ждать, что наличие конкурентного кровотока 
не влияет на качество перфузии дистальных 
отделов ПНА. Также об эффективности прове-
денного лечения свидетельствуют отсутствие 
ангинозных приступов и расширение двига-
тельной активности у пациента в послеопера-
ционном периоде.

Заключение
Данный клинический случай показывает, 

что при изолированном поражении ствола 

ЛКА одного МКШ недостаточно для обес
печения адекватного кровотока по всему 
бассейну ЛКА. Использованная нами ме-
тодика ЧКВ с применением МРК может 
быть эффективной и безопасной при лече-
нии пациентов с ИБС после перенесенного 
АКШ, позволяет определить зоны ишемии 
и выбрать правильную тактику эндова-
скулярного вмешательства. Тем не менее 
у данной группы больных существует ряд 
особенностей, которые могут повлиять 
на результаты функционального исследо-
вания. Необходимо проведение более круп-
ных исследований, которые позволят опре-
делить точные показания к выбору данной 
методики. 
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Резюме
Хронические тотальные окклюзии являются одной из самых комплексных форм поражения коронарных арте-
рий. Невозможность успешной реканализации напрямую влияет на клинические результаты и ограничивает 
эффективность эндоваскулярного лечения. Внутрисосудистые методы визуализации применяются на всех 
этапах процедуры реканализации, влияя как на улучшение отдаленных результатов, так и на повышение 
частоты успеха вмешательства. Внутрисосудистое ультразвуковое исследование имеет большое значение 
в случаях со сложной морфологией культи или ее отсутствием. Цель настоящего сообщения – на примере 
трех клинических наблюдений показать значение внутрисосудистого ультразвукового исследования для вы-
полнения антеградной и ретроградной реканализации при устьевых окклюзиях передней межжелудочковой 
ветви с отсутствием культи при трифуркации ствола левой коронарной артерии.
Ключевые слова: чрескожные коронарные вмешательства, хроническая тотальная окклюзия, внутрисосу-
дистое ультразвуковое исследование
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18 Введение
Хроническая тотальная окклюзия (ХТО) 

определяется как полное отсутствие антеград-
ного кровотока (0 степени по классификации 
TIMI) сроком более 3 мес [1]. Следует при-
нимать во внимание, что в ряде случаев внут
рисистемные, в том числе и мостовидные, 
коллатерали могут обеспечивать антеградный 
кровоток в постокклюзионные отделы и при-
водить к ошибочному заключению о функ-
ционально неполной окклюзии. Это можно 
распознать путем тщательной оценки ангио-
грамм в разных проекциях [1]. Хронические 
тотальные окклюзии встречаются сравни-
тельно часто, примерно у 15–25% пациен-
тов, которым выполняется коронарография, 
наиболее часто – примерно в половине всех 
случаев – окклюзированным сосудом являет-
ся правая коронарная артерия (ПКА) [1]. Еще 
в самом начале внедрения в клиническую 
практику чрескожных коронарных вмеша-
тельств А. Грюнтциг писал, что «…тотальная 
окклюзия является серьезной проблемой, если 
мы не сможем исправить эту ситуацию, мы, 
вероятно, никогда по-настоящему не займемся 
вопросом многососудистой ангиопластики» 
[2]. Хронические тотальные окклюзии счита-
ются одной из наиболее комплексных форм 
поражения венечных артерий: невозможность 
успешной реканализации напрямую влияет 
на достижение максимального объема ревас
куляризации миокарда, что ассоциируется 
с менее благоприятными клиническими ре-

зультатами, тогда как успешная реканализа-
ция и обеспечение долговременной проходи-
мости артерии благодаря применению стентов 
с лекарственным покрытием сопровождаются 
благоприятными клиническими результатами 
и являются важнейшим достижением совре-
менной эндоваскулярной хирургии [2].

Внедрение в клиническую практику нового 
специализированного инструментария и мето-
дик реканализации, алгоритмов выполнения 
вмешательств при ХТО, накопление опыта 
специалистами позволило расширить пока-
зания к реваскуляризации при данной форме 
стенозирующего поражения, повысить долю 
успешных процедур реканализации до 85–90% 
и минимизировать частоту осложнений [1–3]. 
Тем не менее в ряде случаев комплексность 
поражения является существенным факто-
ром, ограничивающим возможность успешно-
го выполнения вмешательства. Так, сложная, 
неопределенная морфология культи либо ее 
отсутствие (blunt stump), наличие боковых 
ветвей в области окклюзии относятся к таким 
факторам и значимо повышают комплекс-
ность антеградной реканализации, уменьша-
ют вероятность успеха вмешательства [1, 2]. 
В соответствии с современными алгоритмами 
реканализации комплексная, неопределенная 
анатомия культи или же ее отсутствие могут 
стать основанием для выбора стратегии ре-
троградной реканализации, являющейся более 
сложным вариантом вмешательства и ассоци-
ирующейся с меньшей частотой первичного 
успеха [1–3]. При выполнении процедур река-
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нализации в случаях с неблагоприятной мор-
фологией культи в настоящее время большое 
значение играют внутрисосудистые методы 
визуализации, в частности внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование (ВСУЗИ) [1, 2, 
4, 5]. При антеградной стратегии реваскуляри-
зации в случаях без явной культи, с неясной 
ее анатомией датчик ВСУЗИ может прово-
диться в ближайшую боковую ветвь и во вре-
мя автоматизированной протяжки могут быть 
точно определены локализация и морфо
логические характеристики проксимальной 
покрышки окклюзии [1, 2, 4, 5]. Также дина-
мическое ВСУЗИ позволяет мониторировать 
положение антеградного проводника и зону 
его входа в окклюзию через проксимальную 
покрышку (в идеале – центрально) [1, 2, 4, 
5]. При выполнении процедур реканализации 
ВСУЗИ может выполняться для контроля ан-
теградного re-entry (возвращения) проводника 
из субинтимального пространства в истинный 
просвет постокклюзионных отделов артерии 
[1, 2, 4, 5]. В этой ситуации, особенно после 
неудачных попыток re-entry, датчик ВСУЗИ 
может быть проведен по располагающемуся 
субинтимально коронарному проводнику для 
определения правильного направления пунк-
ции более жестким, «пенетрирующим» про-
водником и достижения истинного просвета 
дистальнее зоны окклюзии [1, 2, 4, 5]. При 
ретроградном подходе датчик ВСУЗИ так-
же проводится по антеградному проводнику 
и может быть использован в случаях окклю-
зий без явной культи, в том числе в зонах би-
фуркации артерии [1, 2, 4, 5]. В этом случае 
датчик ВСУЗИ следует располагать непосред-
ственно в устьевом сегменте для визуализа-
ции положения ретроградного проводника 
и направления его re-entry в истинный про-
свет. Особенно важную информацию обеспе-
чивает ВСУЗИ в случаях устьевых окклюзий 
передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ) 
или огибающей ветви (ОВ) левой коронарной 
артерии (ЛКА) для предотвращения развития 
диссекции ствола левой коронарной артерии 
или окклюзии боковой ветви [1]. На приме-
ре клинических наблюдений будут показаны 
возможности внутрисосудистой визуализации 
при выполнении процедур антеградной и ре-
троградной реканализации устьевых окклю-
зий ПМЖВ ЛКА с отсутствием культи при 
анатомическом варианте деления ствола ЛКА 
по типу трифуркации.

Описание случаев
Клинический случай 1

Пациент, 62 лет, с клиникой стабиль-
ной стенокардии напряжения II–III функци-
онального класса (ФК) по классификации 
CCS, перенес инфаркт миокарда (ИМ) перед-
ней локализации в 2011 г. (реваскуляризация 
не выполнялась). В 2021 г. в связи с разви-
тием ИМ нижней локализации ему было вы-
полнено стентирование ПКА с имплантацией 
двух стентов, тогда же была верифицирована 
устьевая окклюзия ПМЖВ ЛКА. По резуль-
татам эхокардиографии (ЭхоКГ) клапанная 
патология отсутствует, гипокинез срединных 
верхушечных сегментов передней, передне-
септальной, переднебоковой стенок и вер-
хушки левого желудочка (ЛЖ), межжелудоч-
ковой перегородки, фракция выброса (ФВ) 
ЛЖ 54%. По данным коронарографии, выпол-
ненной по месту жительства, стенозирующее 
поражение проксимальной и средней третей 
ПКА, ранее имплантированный в дистальную 
треть ПКА стент проходим (рис. 1, а, б), ствол 
ЛКА без значимого стенозирования, трифур-
кация ствола с крупной интермедиарной ар-
терией (ИА), устьевая окклюзия ПМЖВ без 
явной культи, постокклюзионные отделы ее 
заполняются по внутри- и преимущественно 
по межсистемным перетокам (см. рис. 1, а, 
б). Первым этапом пациенту была выполнена 
реваскуляризация бассейна ПКА левым луче-
вым доступом ввиду окклюзии правых луче-
вой и локтевой артерий после ранее выпол-
ненных вмешательств (рис. 1, в, г). 

Вторым этапом правым трансфемораль-
ным доступом выполнена катетеризация ЛКА 
коронарным проводниковым катетером EBU 
4,0 7F (Medtronic, США), левым лучевым до-
ступом – катетеризация ПКА коронарным про-
водниковым катетером JR 4,0 6F (Medtronic, 
США). Проведено ВСУЗИ высокого разре-
шения (ВР, датчик Opticross HD 60 мГц, си-
стема Polaris, Boston Scientific, США) с авто-
матической протяжкой из ИА в ствол ЛКА, 
определены качественные и количественные 
характеристики стенозирующего поражения, 
идентифицирована область культи ПМЖВ 
ЛКА (рис. 1, д).

При поддержке микрокатетера Corsair 
(Asahi, Япония) проводником Hornet10 (Boston 
Scientific, США) была осуществлена пенетра-
ция зоны окклюзии, при выполнении ВСУЗИ 
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Рис. 1. Клинический случай 1:
а – исходная коронарограмма ПКА; б – центральная коронарограмма с окклюзией ПМЖВ ЛКА без культи; а, б – посток-
клюзионные отделы ПМЖВ ЛКА отмечены стрелками; в – коронарография ПКА исходно; г – коронарография ПКА после 
стентирования; д – коронарография ЛКА (билатеральное введение контрастного вещества) и соответствующие ВСУЗИ-
изображения, слева вверху область культи ПМЖВ ЛКА (на 12–15 ч по циферблату); 

а

в

д

б

г
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з и

е ж

к
Рис. 1. Клинический случай 1. Продолжение:
е – проведение проводника за зону окклюзии; ж – ВСУЗИ-изображение, проводник в окклюзии отмечен треугольником; 
з, и – этапы реканализации; и – коронарный проводник в истинном просвете постокклюзионных отделов ПМЖВ ЛКА; 
к – коронарография ЛКА после предилатации окклюзированного сегмента с соответствующими ВСУЗИ-изображениями; 
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18 ВР верифицировано центральное проведение 
проводника через проксимальную покрышку 
окклюзии (рис. 1, е, ж).

Затем проводник Hornet10 был заменен 
на Gaia 2 и проведен в истинный просвет пост
окклюзионных отделов ПМЖВ ЛКА (рис. 1, 
з, и), после предилатации баллонным катете-
ром 2,0 мм проводник Gaia2 заменен на Sion 
Blue (Asahi, Япония), выполнено ВСУЗИ ВР 
ПМЖВ с выходом в ствол с определением 
качественных и количественных характери-
стик стенозирующего поражения (рис. 1, к). 
Проведено стентирование ствола и ПМЖВ 
ЛКА с имплантацией трех платиново-хромо-
вых эверолимус-покрытых стентов, прокси-
мальная оптимизация в стволе, постдилатация 
баллонными катетерами высокого давления 
соответствующих диаметров и постдилатация 
по методике «целующихся» баллонов ство-
ла – ПМЖВ и ствола – ИА ЛКА. Достигнут 
хороший ангиографический результат, при 
ВСУЗИ ВР верифицирована оптимальная 
имплантация стентов в соответствии с кри-
териями Европейского консенсуса по ВСУЗИ 
[6] (рис. 1, л). Вмешательство завершено, ка-
кие-либо осложнения на госпитальном этапе 
отсутствовали. 

Клинический случай 2

Пациент, 66 лет, с клиникой стенокардии 
напряжения II ФК, ИМ в анамнезе (в 2015 г. 
выполнено стентирование ИА ЛКА как ин-
фаркт-зависимой артерии, тогда же была вы-
явлена окклюзия ПМЖВ. В 2020 г. перенес 

стентирование ПКА как инфаркт-зависимой 
артерии). Имеет хроническую сердечную 
недостаточность II ФК по классификации 
NYHA со сниженной ФВ ЛЖ – по данным 
ЭхоКГ умеренная дилатация полостей, мит
ральная недостаточность II степени, гипо-
акинезия заднебазального, среднезаднего, 
среднепереднего, перегородочного сегментов, 
акинез среднеперегородочного и перегородоч-
но-верхушечного сегментов, акинез межже-
лудочковой перегородки, ФВ ЛЖ 38%. По ре-
зультатам сцинтиграфии миокарда получены 
данные, подтверждающие наличие жизнеспо-
собного миокарда в бассейне ПМЖВ ЛКА. По 
результатам коронарографии, выполненной 
по месту жительства, имеется стенозирующее 
поражение ПКА (первым этапом было выпол-
нено стентирование), диффузное поражение 
ствола ЛКА, анатомический вариант трифур-
кации, ПМЖВ окклюзирована от устья без 
культи, постокклюзионные отделы заполня-
ются по внутри- и межсистемным перетокам, 
устьевой стеноз ИА, далее ранее имплантиро-
ванный стент без значимого рестенозирова-
ния, ОВ ЛКА небольшого диаметра, диффузно 
изменена (рис. 2, а, б). Правым трансрадиаль-
ным доступом выполнена катетеризация ЛКА 
коронарным проводниковым катетером EBU 
4,0 7F (Medtronic, США), левым лучевым до-
ступом – катетеризация ПКА коронарным про-
водниковым катетером JR 4,0 6F (Medtronic, 
США) (рис. 2, а, б). Проведено ВСУЗИ ВР 
(Opticross HD 60 мГц, система Polaris, Boston 
Scientific, США) с автоматической протяжкой 

Рис. 1. Клинический случай 1. Окончание:
л – окончательный ангиографический результат и соответствующие ВСУЗИ-изображения

л
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из ИА в ствол ЛКА, определены качественные 
и количественные характеристики стенозиру-
ющего поражения, верифицирована область 
культи ПМЖВ ЛКА (рис. 2, в).

С использованием микрокатетера Corsair 
(Asahi, Япония) предпринята попытка анте-
градной реканализации с использованием 
проводников Gaia 3 (Asahi, Япония), Hornet10 

в
Рис. 2. Клинический случай 2:
а – коронарограммы ПКА, после стентирования; б – ЛКА; а, б – постокклюзионные отделы ПМЖВ ЛКА указаны стрел-
ками; в – коронарограмма ЛКА и соответствующие изображения ВСУЗИ ВР, справа внизу идентифицированная область 
культи ПМЖВ ЛКА (на 9–12 ч по циферблату); 

а б
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Рис. 2. Клинический случай 2. Продолжение:
г – ретроградная реканализация окклюзированной ПМЖВ; д–ж – субинтимальное проведение проводника по данным коро-
нарографии и по результатам ВСУЗИ (проводник в субинтимальном пространстве отмечен треугольником); ж – наиболее 
близко к проксимальной покрышке окклюзии; з – коронарный проводник в истинном просвете ствола ЛКА (отмечен треу-
гольником); и – коронарный проводник проведен в ретроградном направлении в проводниковый катетер;

г

д ж

з
и
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Рис. 2. Клинический случай 2. Окончание:
к – коронарография ЛКА после предилатации окклюзированного сегмента и соответствующие ВСУЗИ-изображения; л – 
результат после бифуркационного стентирования ствола, протяжка датчика ВСУЗИ из ПМЖВ в ствол и соответствующие 
ВСУЗИ-изображения; м – результат после бифуркационного стентирования ствола, протяжка датчика ВСУЗИ из ИА в ствол 
и соответствующие ВСУЗИ-изображения

к

л

м
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и Hornet14 (Boston Scientific, США), одна-
ко провести проводник за область окклюзии 
не представилось возможным. Осуществлена 
конверсия в ретроградный подход, проводник 
Fielder-XTR и микрокатетер Corsair (Asahi, 
Япония) проведены в ретроградном направ-
лении до уровня постокклюзионных отделов 
ПМЖВ ЛКА (рис. 2, г), предпринята попыт-
ка ретроградной реканализации окклюзии 
с использованием проводника Gaia2 (Asahi, 
Япония), однако при коронарографии и по дан-
ным ВСУЗИ ВР верифицировано субинти-
мальное расположение коронарного провод
ника в проекции ствола ЛКА (рис.  2, д–ж). 
После ряда попыток под контролем ВСУЗИ 
проводник проведен через проксимальную 
покрышку (рис. 2, ж) в истинный просвет 
ствола ЛКА, что также было верифицировано 
по данным ВСУЗИ ВР (рис. 2, з), затем прове-
ден в проводниковый катетер (рис. 2, и).

Коронарный проводник «фиксирован» 
в проводниковом катетере путем раздува-
ния в нем баллонного катетера диаметром 
2,5 мм, в проводниковый катетер направлен 
ретроградный микрокатетер, в него в анте-
градном направлении проведен коронарный 
проводник PT2 LS (Boston Scientific, США). 
После извлечения микрокатетера проводник 
позиционирован в истинный просвет посток-
клюзионных отделов ПМЖВ ЛКА, после 
предилатации выполнено ВСУЗИ ВР ПМЖВ 
с выходом в ствол с определением качествен-
ных и количественных характеристик стено-
зирующего поражения (рис. 2, к). С учетом 
исходного устьевого поражения ИА было 
выполнено бифуркационное стентирование 
ствола – ИА и ствола ПМЖВ по методике 
«DK-crush» с имплантацией трех платино-
во-хромовых эверолимус-покрытых стентов. 
Достигнут хороший ангиографический ре-
зультат, при контрольном ВСУЗИ верифи-
цирована оптимальная имплантация стентов 
в соответствии с критериями Европейского 
консенсуса [6] (рис. 2, л, м).

Вмешательство было завершено, в даль-
нейшем пациент прошел неосложненный 
послеоперационный период и был выписан 
на 2-е сутки после ЧКВ.

Клинический случай 3

Пациент, 58 лет, с клиникой стенокардии 
III ФК, в 2018 г. на фоне ИМ передней ло-
кализации перенес стентирование средней 

трети ПМЖВ ЛКА. В августе 2023 г. отмечен 
повторный ИМ передней локализации, инва-
зивное лечение не проводилось, хроническая 
сердечная недостаточность II ФК по класси-
фикации NYHA с сохранной фракцией вы-
броса – по данным эхокардиографии полости 
сердца не расширены, клапанной патологии 
не выявлено, гипокинезия базального перед-
него сегмента ЛЖ, ФВ ЛЖ 56%. По результа-
там коронарографии, выполненной по месту 
жительства (декабрь 2023 г.), ПКА без зна-
чимого стенозирования, умеренный стеноз 
ствола ЛКА в терминальном отделе, анато-
мический вариант его трифуркации, ПМЖВ 
окклюзирована от устья без культи, посток-
клюзионные отделы, в том числе в начальном 
отделе ранее имплантированного стента, за-
полняются по внутри- и межсистемным пере-
токам, умеренное поражение ИА, далее ранее 
имплантированный стент без значимого ре-
стенозирования, ОВ ЛКА диффузно изменена 
без значимого стенозирования (рис. 3, а, б). 
Правым трансрадиальным доступом выпол-
нена катетеризация ЛКА коронарным прово-
дниковым катетером EBU 3,75 6F (Medtronic, 
США), осуществлена катетеризация ПКА 
левым лучевым доступом коронарным про-
водниковым катетером JR 4,0 6F (Medtronic, 
США) (см. рис. 3, а). Выполнено ВСУЗИ ВР 
(Opticross HD 60 мГц, система Polaris, Boston 
Scientific, США) с автоматической протяж-
кой из ИА в ствол ЛКА, определены качест
венные и количественные характеристики 
стенозирующего поражения, верифициро-
вана область культи ПМЖВ ЛКА (рис. 3, в). 
Коронарным проводником Hornet10 (Boston 
Scientific, США) выполнена антеградная ре-
канализация под контролем ВСУЗИ (рис. 3, 
г), коронарный проводник направлен в истин-
ный просвет постокклюзионных отделов – 
вначале в пределах ранее имплантированно-
го стента, затем в дистальной трети ПМЖВ 
ЛКА. После предилатации коронарный про-
водник Hornet10 заменен на Sion Blue (Asahi, 
Япония), выполнено ВСУЗИ ПМЖВ с выхо-
дом в ствол, определены качественные и коли-
чественные характеристики стенозирующего 
поражения (рис. 3, д). Проведены стентиро-
вание ствола и ПМЖВ ЛКА с имплантацией 
трех платиново-хромовых эверолимус-по-
крытых стентов, проксимальная оптимиза-
ция стента в области ствола, постдилатация 
стентированного участка баллонными кате-



113Клинические наблюдения

Э
нд

ов
ас

ку
ля

рн
ая

 х
ир

ур
ги

я 
• 2

02
4;

 1
1 

(1
)  

   
D

O
I: 

10
.2

41
83

/2
40

9-
40

80
-2

02
4-

11
-1

-1
03

-1
18

терами требуемых диаметров (определенных 
на основании данных ВСУЗИ), постдилата-
ция по методике «целующихся» баллонов 
ствол–ПМЖВ и ствол–ИА ЛКА. Достигнут 
хороший ангиографический результат (рис. 
3, е, ж), после проведения контрольного 
ВСУЗИ подтверждена оптимальная имплан-
тация стентов (рис. 3, е). 

Вмешательство завершено, какие-либо ос-
ложнения на госпитальном этапе отсутство-
вали, пациент был выписан из стационара 
на 2-е сутки после выполнения ЧКВ.

Обсуждение

В настоящее время опубликованы резуль-
таты большого числа исследований, посвя-
щенных сравнению результатов ЧКВ, выпол-
ненных с применением внутрисосудистых 
методов визуализации (ВСУЗИ или оптиче-
ская когерентная томография – ОКТ) или под 
ангиографическим контролем, убедительно 
показавших преимущества использования до-
полнительных методов визуализации. В про-
спективное многоцентровое исследование, 

Рис. 3. Клинический случай 3:
а, б – билатеральная инъекция контрастного вещества в ЛКА и ПКА, визуализируются постокклюзионные отделы ПМЖВ 
(отмечены стрелками); в – коронарография ЛКА – окклюзия ПМЖВ без культи, культя верифицирована по данным ВСУЗИ 
(слева вверху); 

в

а б
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Рис. 3. Клинический случай 3. 
Продолжение:
г – антеградная реканализация 
ПМЖВ ЛКА, по результатам 
ВСУЗИ верифицировано централь-
ное проведение проводника через 
проксимальную покрышку ок-
клюзии (указано треугольником); 
д – коронарография ЛКА после 
предилатации ПМЖВ ЛКА (окклю-
зированного сегмента) и соответ-
ствующие ВСУЗИ-изображения; 
е – окончательный результат, ан-
гиограмма и соответствующие 
ВСУЗИ-изображения;

г

д
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посвященное сравнению результатов ЧКВ при 
комплексных формах поражения (в том числе 
и при ХТО) с использованием или без исполь-
зования внутрисосудистой визуализации, было 
включено 1639 пациентов, у 1092 из которых 
вмешательства выполнялись с применением 
ВСУЗИ или ОКТ, а у 547 на основании ангио-
графических данных [7]. Через 2,1 года наблю-
дения (в среднем) частота первичной конечной 
точки – комбинированный показатель карди-
альной летальности, ИМ в бассейне целевой 
артерии, повторная реваскуляризация целевой 
артерии – была значимо ниже в группе вну-
трисосудистой визуализации – 7,7% по срав-
нению с 12,3% (отношение рисков (ОР) 0,64, 
95% доверительный интервал (ДИ) 0,45–0,89, 
р=0,008), частота кардиальной летальности со-
ставила 1,7 и 3,8% (ОР 047, 95% ДИ 0,24–0,93), 
частота ИМ в бассейне целевой артерии – 3,7 
и 5,6% (ОР 0,74, 95% ДИ 0,45–1,22), а часто-
та повторной реваскуляризации целевой арте-
рии – 3,4 и 5,5% (ОР 0,69, 95% ДИ 0,40–1,18) 
соответственно [7]. У пациентов с ХТО ча-
стота комбинированного показателя состави-
ла 5,0% в группе вмешательств с визуализа-
цией (n=220) по сравнению с 14,0% в группе 
ангиографического контроля (n=99) (ОР 0,30, 
95% ДИ 0,13–0,71) [7]. В обновленном метаа-
нализе были суммированы результаты 22 ис-
следований (15 964 пациента), в которых так-
же проводилось сравнение результатов ЧКВ 
с внутрисосудистой визуализацией или под ан-
гиографическим контролем, срок изучения от-
даленных результатов составил в среднем 24,7 
мес [8]. Исследование показало безусловные 
преимущества внутрисосудистой визуализации 
по показателям частоты неудачи в отношении 

целевой артерии (ОР 0,71, 95% ДИ 0,63–0,80, 
р<0,0001), частоты кардиальной летальности 
(ОР 0,55, 95% ДИ 0,41–0,75, р=0,0001), часто-
ты инфаркта в бассейне целевой артерии (ОР 
0,82, 95% ДИ 0,68–0,98, р=0,0030) и частоты 
повторной реваскуляризации целевой артерии 
(ОР 0,72, 95% ДИ 0,60–0,86, р=0,0002), причем 
результаты ЧКВ с ВСУЗИ или ОКТ-контролем 
были абсолютно сопоставимы [8].

При выполнении вмешательств у больных 
с ХТО ВСУЗИ ранее обычно использовалось 
после выполнения реканализации для оценки 
варианта проведения проводника (интралю-
минально или субинтимально), в том числе 
для исключения имплантации стента в лож-
ный просвет, оценки морфологии окклюзи-
рующего поражения, в том числе наличия 
и выраженности кальциноза, определения 
проксимального и дистального участков для 
имплантации стента (landing zone, «посадоч-
ная» зона), оценки вероятности успешного 
последующего ремоделирования постокклю-
зионных отделов [4, 5]. С помощью ВСУЗИ 
определяются проксимальный и дисталь-
ный диаметры имплантированных стентов, 
протяженность стентированного участка 
(за счет автоматизированной протяжки дат-
чика), большое значение имеет оценка адек-
ватности имплантации стента, при необхо-
димости решается вопрос об оптимизации 
и оцениваются ее результаты [4, 5]. Все это, 
как было показано выше, улучшает отдален-
ные результаты ЧКВ с имплантацией стен-
тов с лекарственным покрытием у больных 
с комплексными окклюзирующими формами 
поражения коронарных артерий [1, 2, 4, 5]. 
В настоящее время методы внутрисосудистой 

Рис. 3. Клинический случай 3. Окончание:
ж – окончательный результат, ангиограмма (вторая про-
екция)ж
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визуализации, в частности ВСУЗИ, играют 
важнейшую роль и в увеличении частоты 
непосредственного успеха процедур рекана-
лизации ХТО, особенно при самых сложных 
вариантах – с неопределенной культей [1–5]. 
ВСУЗИ позволяет точно идентифицировать 
зону окклюзии, а также мониторировать по-
ложение коронарного проводника по отно-
шению к ней как при антеградной, так и при 
ретроградной реканализации, что отражено 
в современных алгоритмах реканализации 
[1–5]. В случае устьевой окклюзии ПМЖВ 
ЛКА без культи (blunt stump) или с неопре-
деленной ее морфологией, особенно при ва-
рианте деления ствола ЛКА по типу трифур-
кации, это имеет решающее значение – при 
неправильно выбранной точке пенетрации 
(антеградной или ретроградной) возможно 
субинтимальное проведение коронарного 
проводника, которое может осложниться раз-
витием выраженной диссекции, требующей 
сложного бифуркационного варианта стен-
тирования с созданием «новой» бифуркации 
или трифуркации (которое потенциально 
может ассоциироваться с менее благоприят-
ными отдаленными результатами), а в самом 
неблагоприятном варианте может привести 
к окклюзии ИА и ОВ, что может стать при-
чиной серьезных осложнений [1, 2]. Показать 
важность использования ВСУЗИ в случаях 
с неясной морфологией культи ПМЖВ мож-
но на примере реканализации под ангиогра-
фическим контролем ее устьевой окклюзии, 
когда изначально за окклюзированный сосуд 
была принята (ошибочно) ИА. Это было ве-
рифицировано лишь при ретроградной река-
нализации – проводник вышел в ствол ЛКА 
проксимальнее отхождения ИА, только бла-
годаря этому удалось избежать осложнений 
и выполнить успешное бифуркационное 
стентирование ствола ЛКА (рис. 4).

Представленный на рисунке 4 клиниче-
ский пример наглядно иллюстрирует риск 
выполнения «слепой», без использования 
внутрисосудистой визуализации, реканали-
зации окклюзированной ПМЖВ ЛКА при 
комплексной анатомии культи и сложном, 
трифуркационном варианте деления ствола 
ЛКА. В трех представленных клинических 
наблюдениях выполнялось ВСУЗИ ВР с ис-
пользованием датчиков Opticross HD с часто-
той 60 мГц (система Polaris, Boston Scientific, 
США). Разрешение при использовании 

данного инструментария составляет ме-
нее 40 мкм, тогда как разрешение обычного 
ВСУЗИ – порядка 80–100 мкм, что позволило 
точно идентифицировать коронарный прово-
дник и его отношение к зоне окклюзии, ис-
тинному просвету артерии. Потенциальным 
ограничением использования ВСУЗИ может 
быть выраженный кальциноз проксимальной 
покрышки и окклюзированного сегмента, 
затрудняющий визуализацию коронарного 
проводника [4, 5]. Также необходима нара-
ботка практического опыта, позволяюще-
го осуществлять манипуляции коронарным 
проводником как при флюороскопии, так 
и под ВСУЗИ-контролем. В нашей стране 
число ЧКВ при ХТО, выполняемых в год, не-
прерывно возрастает – так, в 2022 г. частота 
выполнения вмешательств при данной форме 
поражения составила 5,9%, или 17 547 случа-
ев, годом ранее – 5,7%, или 14 825, а в 2020 г. – 
5,6%, или 12 844 случая [9]. Частота успеха 
процедур реканализации ХТО в 2022 г. оста-
валась примерно на уровне предыдущих лет 
и составила 80,8% (годом ранее – 82,1%, 
в 2020 г. – 82,2%) [9]. В 2022 г. ВСУЗИ при 
проведении ЧКВ выполнялись в 6204 (2,1%) 
случаях (в 2021 г. – в 1826 (0,7%) случаях, 
а в 2020 г. этот показатель составлял 1401 
(0,6%) случай, несмотря на увеличение числа 
ВСУЗИ в 3,4 раза в абсолютном выражении, 
доля 2,1% с учетом действующих рекомен-
даций явно недостаточна и не соответствует 
оптимальному уровню [9]. Задача, сформу-
лированная Российским научным обществом 
специалистов по рентгенэндоваскулярным 
диагностике и лечению,  – увеличение в те-
чение 3–5  лет частоты применения внутри-
сосудистых методов визуализации при ЧКВ 
как минимум до 30% [9]. Это позволит рас-
считывать как на улучшение отдаленных 
результатов стентирования после успешной 
реканализации ХТО, так и на повышение ча-
стоты непосредственного успеха процедур 
при наиболее комплексных формах пора-
жения, аналогичных представленным выше 
клиническим наблюдениям. В настоящее 
время очевидно, что выполнение ЧКВ при 
ХТО с комплексной анатомией при неясной 
или отсутствующей культе, особенно при 
устьевой окклюзии ПМЖВ ЛКА, требующей 
стентирования ствола ЛКА, недопустимо без 
использования внутрисосудистой визуализа-
ции, в частности ВСУЗИ. 
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Рис. 4. Клинический пример реканализации без использования ВСУЗИ:
а, б – исходные коронарограммы пациентки 79 лет с окклюзией ПМЖВ, как было изначально расценено, в средней трети, 
после отхождения диагональной ветви (треугольники – предполагаемый проксимальный сегмент ПМЖВ, знак вопроса – 
культя ПМЖВ, стрелки указывают на постокклюзионные отделы ПМЖВ); в, г – комбинированная антероретроградная река-
нализация – ретроградный проводник проведен через истинный просвет окклюзии проксимального сегмента ПМЖВ ЛКА 
(отмечен треугольниками и линией); д, е – окончательный результат после реканализации ХТО ПМЖВ и бифуркационного 
стентирования ствола ЛКА
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Заключение
Применение ВСУЗИ при эндоваскулярном 

лечении ХТО со сложной морфологией, при 
неясной культе или при ее отсутствии (blunt 
stump), в случаях устьевой окклюзии ПМЖВ 
ЛКА и трифуркации ствола ЛКА позволя-
ет точно определять область проксимальной 
покрышки окклюзии, установить положение 
коронарного проводника в режиме реально-
го времени как при антеградной, так и при 
ретроградной реканализации. Это повышает 
вероятность успеха процедуры, снижает риск 
осложнений непосредственно после опера-
ции, а также позволяет рассчитывать на улуч-
шение отдаленных результатов после успеш-
ной реканализации.
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Резюме
Ятрогенная диссекция ствола левой коронарной артерии, возникающая во время проведения коронарогра-
фии, является тяжелым осложнением, в большинстве случаев приводящим к жизнеугрожающим послед-
ствиям для пациента. Развитие данного осложнения требует от хирурга, проводящего исследование, неза-
медлительного принятия решения о выборе метода и тактики реваскуляризации миокарда. В данной статье 
представлен клинический случай успешного эндоваскулярного лечения ятрогенной антероретроградной 
аортокоронарной диссекции ствола левой коронарной артерии, возникшей во время проведения плановой 
коронарографии у пациента с многососудистым поражением коронарных артерий, который ранее перенес 
чрескожное коронарное вмешательство с имплантацией стентов с лекарственным покрытием и биодегра-
дируемого каркаса. Описано эффективное комбинированное внутриартериальное и внутривенное примене-
ние блокаторов гликопротеиновых IIb/IIIa рецепторов тромбоцитов при лечении острого интраоперационного 
тромбоза стентов, ставшего причиной развития кардиогенного шока, остановки кровообращения и начала 
реанимационных мероприятий. 
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Введение
Ятрогенная диссекция ствола левой ко-

ронарной артерии является редким, но гроз-
ным осложнением интервенционных вме-
шательств с частотой встречаемости менее 
0,1%. Основной причиной ее возникновения 
служит механическое повреждение атеро-
склеротической бляшки и/или интимы сосуда 
во время катетеризации, заведения коронар-
ного проводника, баллонной ангиопластики 
или стентирования [1]. В эпоху баллонной 
ангиопластики Национальный институт 
сердца легких и крови (The National Heart, 
Lung and Blood Institute, NHLBI), США раз-
работал классификацию диссекций коронар-
ных артерий, возникающих во время анги-
опластики, которая с тех пор была принята 
для характеристики ятрогенных расслоений. 
Выделяют шесть типов диссекций коронар-
ных артерий:

1)  тип А предполагает нечеткость контуров 
коронарной артерии при протекании по ней 
контрастного вещества без задержки в стенке 
сосуда;

2)  тип В характеризуется формированием 
ангиографической картины двойного просве-
та внутри артерии; 

3)  тип С сопровождается задержкой кон-
трастного вещества в стенке коронарной арте-
рии; 

4)  тип D представляет собой спиральный 
дефект заполнения коронарной артерии; 

5)  тип Е сопровождается формированием 
облаковидных дефектов наполнения; 

6)  тип F представляет собой окклюзию ко-
ронарной артерии [2].

Согласно данным J.H. Rogers et al. [3], рас-
слоения типов A–С по NHLBI являются «бла-
гоприятными» и часто поддаются консерва-
тивному лечению, если они ангиографически 
стабильны в течение 5–10 мин. Коронарные 
диссекции типов D–F по NHLBI сопряже-
ны со значительным риском острой окклюзии 
коронарной артерии и неблагоприятным исхо-
дом, поэтому в данной ситуации рекоменду-
ется прибегнуть к выполнению немедленной 
реваскуляризации миокарда.

Длительное время единственным мето-
дом лечения ятрогенных диссекций было 
экстренное аортокоронарное шунтирование 
(АКШ). Однако многие пациенты умирали 
еще до того, как их успеют транспортировать 
в кардиохирургическую операционную [4]. 
Благодаря развитию эндоваскулярных мето-
дик реваскуляризации миокарда появился бо-
лее эффективный и успешный метод лечения 
данного осложнения – чрескожное коронар-
ное вмешательство (ЧКВ). 

В представленном клиническом случае по-
казан пример успешного эндоваскулярного 
лечения ятрогенной антероретроградной аор-
токоронарной диссекции ствола левой коро-
нарной артерии (ЛКА), возникшей во время 
выполнения плановой коронароангиографии 
(КАГ) у пациента с многососудистым пора-
жением коронарных артерий, который ранее 
перенес ЧКВ с имплантацией 3 стентов с ле-
карственным покрытием (DES) в переднюю 
нисходящую артерию (ПНА) и 1 биодегра-

Abstract
Iatrogenic dissection of the left main coronary artery during coronary angiography is a serious complication, 
entailing catastrophic consequences for the patient. Endovascular surgeon had to make an immediate decision 
of а method and tactics for myocardial revascularization during the development of the complication. This article 
presents a clinical case of а successful endovascular treatment of iatrogenic antero-retrograde aorto-coronary 
dissection of the left main coronary artery, which occurred during routine coronary angiography in a patient 
with a multivessel coronary artery disease, who had previously undergone percutaneous coronary intervention 
with implantation of stents and bioresorbable vascular stents. Also, the effective combined intraarterial and 
intravenous use of blockers of glycoprotein IIb/IIIa platelet receptors was demonstrated in the treatment of acute 
intraoperative stent thrombosis, which caused the development of cardiogenic shock, circulatory arrest and the 
start of resuscitation measures.
Keywords: percutaneous coronary intervention, iatrogenic dissection, stent thrombosis, cardiogenic shock, 
complete myocardial revascularization, blockers of glycoprotein IIb/IIIa platelet receptors
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дируемого каркаса в огибающую артерию 
(ОА). Течение интраоперационного перио-
да осложнилось острым тромбозом стентов, 
ставшим причиной развития кардиогенного 
шока и остановки кровообращения. Показан 
положительный эффект от комбинированного 
внутриартериального и внутривенного приме-
нения блокаторов гликопротеиновых IIb/IIIa 
рецепторов тромбоцитов при лечении остро-
го интраоперационного тромбоза стентов. 
Рассмотрены возможные причины и механиз-
мы возникновения данных осложнений, а так-
же обсуждена выбранная тактика лечения. 
Приведен обзор литературы по данной теме. 

Описание случая
Пациент, 65 лет, был госпитализиро-

ван в «НИИ – Краевая клиническая больни-
ца № 1 им. профессора С.В. Очаповского» 
Краснодара для проведения плановой КАГ 
в 2023 г. При поступлении предъявлял жалобы 
на боли за грудиной давящего характера при 
ходьбе быстрым темпом в течение последне-
го года, купирующиеся в покое через 2 мин. 
Из анамнеза известно, что в 2014 г. больному 
в экстренном порядке выполнялось ЧКВ ПНА 
с имплантацией 3 стентов Xience V 3,0×18, 
3,5×18 и 3,5×12 мм в проксимальный и сред-
ний отделы, а также ЧКВ ОА с имплантацией 
биорезорбируемого каркаса Absorb 3,0×18 мм 
в средний отдел. Согласно результатам тред-
мил-теста, у пациента выявлена стенокардия 
II функционального класса (ФК). На эхокар-
диографии (ЭхоКГ) фракция выброса лево-
го желудочка (ФВ ЛЖ) более 55%, с зонами 
умеренного гипокинеза передней стенки лево-
го желудочка в среднем сегменте. По резуль-
татам обследования был установлен диагноз: 
ишемическая болезнь сердца, стенокардия на-
пряжения II ФК. ХСН I ст., I ФК по NYHA. 

Для проведения КАГ выполнены пункция 
правой лучевой артерии и установка интро-
дьюсера 5F. Многочисленные попытки селек-
тивной коаксиальной катетеризации ствола 
ЛКА с помощью катетера TIG 5F безуспешны. 
Выполнено «сгибание» диагностического ка-
тетера TIG 5F об синус Вальсальвы и неко-
аксиальная катетеризация ствола ЛКА под 
углом 90º. После первой инфузии контраст-
ного препарата развилась аортокоронарная 
спиралевидная диссекция (тип D) ствола 
ЛКА и ПНА с переходом на левый коронар-
ный синус Вальсальвы, а также окклюзирую-

щая диссекция (тип F) ОА в месте ранее им-
плантированного биорезорбируемого каркаса 
(рис. 1). В связи с наличием признаков острой 
ишемии миокарда (элевация сегмента ST), 
выраженным болевым синдромом, выявлен-
ной ятрогенной аортокоронарной диссекцией 
ствола ЛКА, ПНА, ОА было принято решение 
о выполнении немедленной реваскуляризации 
миокарда методом ЧКВ. Проводниковый кате-
тер JL4-6F заведен в устье ЛКА. Внутривенно 
введено 7500 ЕД гепарина. Первый коронар-
ный проводник 0,014” заведен через место 
диссекции ствола ЛКА и ПНА в дистальный 
отдел ПНА. После многочисленных попыток 
удалось завести второй коронарный провод
ник 0,014” через место окклюзирующей дис-
секции в среднем отделе ОА. Первым этапом 
выполнена дилатация ствола ЛКА баллонным 
катетером 3,5×20 мм (рис. 2). Следующим 
этапом проведена поочередная имплантация 
2 стентов Xience Alpine 3,5×33 мм в сред-
ний и проксимальный отделы ОА, под устье, 
внахлест между собой, под давлением 12 атм. 
По первому проводнику в ПНА заведен стент 
Xience Alpine 4,0×15 мм, выполнена его им-
плантация в проксимальный отдел ПНА с пе-
реходом в ствол ЛКА, внахлест с ранее им-
плантированным стентом в проксимальном 
отделе ПНА, под давлением 12 атм. После 

Рис. 1. Ангиограмма во время возникновения ятро-
генной аортокоронарной диссекции (1 – аортокоро-
нарная диссекция (Dunning 1); 2 – спиралевидная 
диссекция ствола левой коронарной артерии (тип D); 
3 – спиралевидная диссекция передней нисходящей 
артерии (тип D); 4 – места ранее имплантированных 
стентов в проксимальном и среднем отделах перед-
ней нисходящей артерии; 5 – окклюзирующая дис-
секция огибающей артерии (тип F))
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рекроссинга коронарных проводников выпол-
нена «kissing»-дилатация мест имплантации 
стентов в стволе ЛКА и ОА баллонными ка-
тетерами 3,5×20 и 3,0×15 мм под давлением 
16 атм. На контрольной ангиографии просве-
ты артерий в местах имплантации стентов 
восстановлены без признаков дистальной эм-
болии, сохраняется локальная диссекция ле-
вого синуса Вальсальвы без признаков даль-
нейшего распространения (рис. 3). 

С помощью проводникового катетера 
JL4-6F выполнена селективная ангиография 
правой коронарной артерии (ПКА): локаль-
ная окклюзия в проксимальном отделе, дис-
тальное русло заполняется по коллатералям 
из ЛКА и ПКА (рис. 4). Спустя около 5 мин 
после начала попытки реканализации ПКА 
отмечено резкое развитие болевого синдрома, 
снижение гемодинамических показателей, на-
рушение ритма сердца. Проводниковый кате-
тер JL4-6F переориентирован в ствол ЛКА. На 
флюороскопии определялся массивный тром-
боз стентов в стволе ЛКА и в проксимальных 
отделах ПНА и ОА с кровотоком по TIMI 
до 0-1. Начаты реанимационные мероприятия: 
непрямой массаж сердца, кардиотоническая 
поддержка, искусственная вентиляция легких. 
Первый коронарный проводник 0,014” заве-
ден в дистальный отдел ПНА, второй – в дис-
тальный отдел ОА. Выполнена «kissing»-ди-

латация ствола ЛКА, ПНА, ОА баллонными 
катетерами 3,0×20 и 3,0×15 мм под давлением 
14 атм (рис. 5).

Параллельно с началом ЧКВ доступом че-
рез правую общую бедренную вену (ОБВ) 
установлен трехпросветный центральный ве-
нозный катетер (ЦВК). Доступом через левую 
общую бедренную артерию (ОБА) установлен 

Рис. 2. Ангиограмма на первом этапе чрескожного 
коронарного вмешательства (1 – баллонный катетер 
3,5×20 мм; 2 – коронарный проводник 0,014” в дис-
тальном отделе передней нисходящей артерии; 3 – 
интрамуральная гематома огибающей артерии; 4 – 
коронарный проводник 0,014” в дистальном отделе 
огибающей артерии)

Рис. 3. Контрольная ангиограмма после выполнения 
обратного Т-стентирования (1 – место импланта-
ции стента Xience Alpine 4,0×15 мм в стволе левой 
коронарной артерии с переходом в проксимальный 
отдел передней нисходящей артерии; 2 – места им-
плантации стентов Xience Alpine 3,5×33 мм в сред-
ний и проксимальный отделы огибающей артерии, 
под устье; 3 – дистальное русло правой коронарной 
артерии)

Рис. 4. Хроническая окклюзия правой коронарной 
артерии (1 – окклюзия в среднем отделе правой 
коронарной артерии; 2 – коллатераль, отходящая 
от проксимального отдела правой коронарной арте-
рии, к дистальному руслу ПКА)
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катетер инвазивного измерения артериального 
давления. С помощью проводникового катете-
ра JL4-6F выполнена интракоронарная болюс-
ная инъекция тирофибана в начальной дозе 

25  мкг/кг в ЛКА с последующей внутривен-
ной инфузией со скоростью 0,15 мкг/кг/мин. 
Спустя 15–20 мин после начала оперативно-
го вмешательства на ЭКГ регистрировалась 
фибрилляция желудочков (ФЖ), выполнена 
электрическая дефибрилляция, после чего 
сердечная деятельность была успешно вос-
становлена. На контрольной ангиографии 
просветы ствола ЛКА, ПНА и ОА восста-
новлены без признаков диссекции и тром-
боза, сохранялась диссекция левого синуса 
Вальсальвы. Кровоток по ЛКА: TIMI-3 (рис. 
6). Проводниковый катетер JL4-6F снова за-
веден в устье ПКА. Коронарный проводник 
0,014” заведен через место окклюзии в прок-
симальном отделе ПКА в дистальный отдел 
ЗНА. Выполнена поочередная дилатация ме-
ста окклюзии баллонными катетерами 2,25×20 
и 3,0×20 мм под давлением 10 атм с даль-
нейшей имплантацией стента Xience Alpine 
4,0×33 мм в средний и проксимальный отделы 
ПКА под давлением 14 атм. На контрольной ан-
гиографии просвет ПКА в месте имплантации 
стента восстановлен без признаков диссекции 
и дистальной эмболии, определялись стено-
зы до 50% в дистальном отделе ПКА (рис. 7). 
После окончания операции выполнены удале-
ние интродьюсера из правой лучевой артерии 
и наложение давящей асептической повязки, 
а также фиксация лигатурами трехпросветно-
го ЦВК в правой ОБВ и катетера инвазивного 

Рис. 5. Ангиограмма во время интраоперационного 
тромбоза ствола ЛКА и сердечно-легочной реанима-
ции (1 – баллонный катетер 3,0×20 мм в стволе левой 
коронарной артерии и передней нисходящей артерии; 
2 – баллонный катетер 3,0×15 мм в стволе левой ко-
ронарной артерии и огибающей артерии; 3 – коронар-
ный проводник 0,014” в дистальном отделе передней 
нисходящей артерии; 4 – коронарный проводник 
0,014” в дистальном отделе огибающей артерии; 5 – 
поршень механического устройства для непрямого 
массажа сердца Lucas)

Рис. 6. Контрольная ангиограмма после баллонной 
ангиопластики и селективного интракоронарного 
введения тирофибана в проекции LAO 33º (1 – ствол 
левой коронарной артерии проходим; 2 – передняя 
нисходящая артерия проходима; 3 – огибающая ар-
терия проходима; 4 – дистальное русло правой коро-
нарной артерии)

Рис. 7. Контрольная ангиограмма после реканализа-
ции правой коронарной артерии (1 – место имплан-
тации стента Xience Alpine 4,0×33 мм в проксималь-
ном и среднем отделах правой коронарной артерии; 
2 – остаточные стенозы до 50% в дистальном отделе 
правой коронарной артерии)
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мониторинга в левой ОБА. Ранний послеопе-
рационный период был осложнен сердечной 
недостаточностью, требующей инфузии вы-
соких доз кардиотонической поддержки. В те-
чение 4 дней лечение проводилось в условиях 
реанимационного отделения. На фоне терапии 
отмечена положительная динамика состояния. 
Пациент от проведенного лечения отмечает 
улучшение, стенокардия не рецидивировала. 
На ЭхоКГ: ФВ ЛЖ более 55%, ЭКГ без отри-
цательной динамики. На 11-е сутки после опе-
рации пациент выписан.

Обсуждение
Согласно данным A.F. Cereda et al., в кото-

ром рассматривали случаи ятрогенной дис-
секции у 125 пациентов, у подавляющего 
большинства (n=107) диссекции коронарной 
артерии были связаны с интервенционным 
вмешательством, и лишь у 18 (16,8%) паци-
ентов имелась связь возникшего осложнения 
с проведением коронарографии. Наиболее 
часто при выполнении коронарографии дис-
секции в левом коронарном бассейне были 
связаны с использованием катетера TIGER 
(Terumo) [5]. Причиной развития диссекции 
в представленном клиническом случае стало 
некоаксиальное положение кончика диагно-
стического катетера TIG 5F (Boston Scientific) 
относительно ствола ЛКА и его значительный 
упор в стенку артерии (см. рис. 1). Следует от-
метить, что катетеры TIGER (Terumo) и TIG 
5F (Boston Scientific) имеют схожую конфигу-
рацию изгиба. 

Ятрогенные диссекции устьев коронарных 
артерий зачастую сопровождаются ретроград-
ным распространением на коронарный синус 
и восходящий отдел аорты. Диагноз ятроген-
ной аортокоронарной диссекции первым эта-
пом ставится на основании ангиографической 
картины, на которой визуализируется затек 
контрастного препарата вне истинного про-
света устья коронарной артерии. Согласно 
D.W. Dunning et al. [6], аортокоронарная дис-
секция имеет три степени: расслоение ограни-
чено ипсилатеральным синусом Вальсальвы; 
расслоение распространяется вдоль восходя-
щей аорты менее чем на 40 мм; расслоение 
распространяется вдоль восходящей аорты 
более чем на 40 мм.

Если возникли сомнения и ангиографиче-
ская картина вызывает вопросы, то возможно 
использование визуализационной оценки вто-

рого ряда, которая включает внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование, оптическую ко-
герентную томографию и чреспищеводную 
эхокардиографию. Это способствует более 
точной оценке расслоения и дальнейшему 
оптимальному выбору стратегии лечения [5]. 
Однако тяжелое клиническое состояние паци-
ента не всегда позволяет применить дополни-
тельный метод визуализации. Хирургические 
вмешательства рассматриваются, если рассло-
ение распространяется более чем на 4 см в вос-
ходящую аорту (Dunning 3). Следует отметить, 
что экстренное АКШ и/или протезирование 
восходящей аорты связано с высокой смертно-
стью (14%), частично из-за применения про-
цедурных антикоагулянтов и ухудшения ге-
модинамики [7–9]. Консервативную тактику 
можно выбрать в случае локализованных аор-
токоронарных расслоений, которые не имеют 
тенденции к дальнейшему распространению 
и дестабилизации [10]. Исходя из того что 
в нашем клиническом случае ангиографиче-
ская картина полностью соответствовала аор-
токоронарной диссекции по Dunning 1 (см. 
рис. 1), было принято решение о консерватив-
ной тактике ведения пациента (относительно 
восходящего отдела аорты). В то же время это 
не исключало возможности дальнейшего рас-
слоения аорты в ходе последующего выполне-
ния ЧКВ, что потребовало от оперирующего 
хирурга строгого контроля положения кон-
чика проводникового катетера в стволе ЛКА 
и дозированного введения контрастного пре-
парата. Возможно, в таких ситуациях исполь-
зование катетеров с боковыми отверстиями 
типа SH позволит снизить риски дальнейшего 
аортокоронарного расслоения. 

А. Ramasamy et al. [11] в своем исследова-
нии сообщают, что большинство ятрогенных 
диссекций высокой степени тяжести (типы D, 
E, F по NHLBI) поддается эндоваскулярно-
му лечению. Однако отмечалась достаточно 
высокая госпитальная смертность, которая 
составила 6% и наблюдалась исключительно 
у пациентов с расслоением типа F. В случае 
неудачного ЧКВ, когда невозможно завести 
проводник в истинный просвет коронарной 
артерии, АКШ является целесообразным ва-
риантом лечения «нестабильных» пациентов 
с расслоением коронарных артерий типов D–F 
по NHLBI. Согласно данному исследованию, 
летальность после ЧКВ составила 4,7%, а по-
сле АКШ – 25%. Экстренное АКШ выполняет-
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ся нечасто, так как преимущества хирургиче-
ской реваскуляризации в этих условиях менее 
очевидны. Согласно отечественным и евро-
пейским кардиологическим клиническим ре-
комендациям по ведению пациентов с острым 
коронарным синдромом с подъемом сегмента 
ST (ОКСпST) за 2020 и 2023 гг. соответствен-
но, АКШ у пациентов с ОКСпST имеет огра-
ниченное применение и не рассматривается 
среди основных подходов к реперфузии мио-
карда. Оно никогда не изучалось у подобных 
пациентов в рандомизированных исследова-
ниях. С целью снижения риска смерти при 
ИМпST неотложное АКШ рекомендуется про-
водить у пациентов в случае невозможности 
выполнения либо безуспешного ЧКВ, а также 
у пациентов, имеющих кардиогенный шок или 
тяжелую сердечную недостаточность [12, 13].

В нашем случае было принято решение 
о выполнении первым этапом единовремен-
ного ЧКВ на стволе ЛКА, ПНА, ОА, одна-
ко, несмотря на то, что во время выполнения 
эндоваскулярного вмешательства возникли 
значительные сложности с прохождением 
коронарного проводника 0,014” в истинный 
просвет ОА через место окклюзирующей дис-
секции, в месте ранее имплантированного 
биорезорбируемого каркаса, нам удалось вы-
полнить экстренное бифуркационное стенти-
рование ствола ЛКА, ПНА и ОА методом об-
ратного T-стентирования (см. рис. 3). Однако 
следует отметить, что на данный момент 
в мире не существует единой тактики, регла-
ментирующей действия рентгенохирурга при 
возникновении ятрогенной диссекции коро-
нарной артерии. В нашем случае было приня-
то решение о выполнении методики обратного 
Т-стентирования, которая не предполагает по-
вторного заведения коронарных проводников 
через места диссекций коронарных артерий 
в процессе ЧКВ, а также сокращает время, 
затраченное на восстановление просветов ко-
ронарных артерий. Рекроссинг проводников 
необходим только после имплантации всех 
стентов и восстановления просветов коро-
нарных артерий, для выполнения финальной 
«kissing»-дилатации. 

Необходимо отметить, что пациенты, кото-
рым выполняется плановая КАГ, не получают 
двойную антиагрегантную терапию. В слу-
чае развития ятрогенной диссекции и необ-
ходимости выполнения экстренного ЧКВ 
такие пациенты формируют особую группу 

повышенного риска интраоперационного 
острого тромбоза стентов [14]. Согласно ре-
комендациям ESC и ACCF/AHA, при разви-
тии интраоперационного тромбоза стентов 
обосновано использование блокаторов глико-
протеиновых IIb/IIIa рецепторов тромбоцитов 
[15, 16]. Зарубежные исследования подтверди-
ли, что раннее применение антагониста рецеп-
торов гликопротеиновых IIb/IIIa рецепторов 
тромбоцитов улучшает эффективность ЧКВ 
и прогноз у пациентов с острым коронарным 
синдромом [17, 18]. Однако остается откры-
тым вопрос о выборе метода введения препа-
рата. При внутривенном введении тирофибан 
может достигать максимальной концентрации 
в плазме крови только через 10–30 мин. По 
сравнению с внутривенным введением прямое 
интракоронарное введение препарата позво-
ляет быстро достичь эффективной его концен-
трации. Концентрация препарата в эпикарди-
альной коронарной артерии оптимизируется, 
а микроциркуляция улучшается в несколько 
сотен раз [19, 20]. Согласно данным крупного 
метаанализа за 2023 г., включающего 22 ис-
следования, в которых проанализировали пре-
имущества интракоронарного и внутривен-
ного введения блокаторов гликопротеиновых 
рецепторов IIb/IIIa тромбоцитов у пациентов 
с ОКСпST для достижения реперфузии мио-
карда, использование интракоронарного спо-
соба введения оказалось более эффективно 
[21]. В нашем клиническом случае, возможно, 
благодаря своевременному интракоронарному 
введению тирофибана в сочетании с баллон-
ной ангиопластикой удалось в кратчайшие 
сроки добиться кровотока TIMI-3 в ЛКА (см. 
рис. 6). Анализ данного клинического случая 
позволяет сделать вывод, что во время разви-
тия ятрогенной диссекции ствола ЛКА и при 
необходимости выполнения экстренного ЧКВ 
оправданно использование блокаторов глико-
протеиновых IIb/IIIa рецепторов тромбоцитов 
по умолчанию, а не только при развитии тром-
ботических осложнений.

Немаловажным фактором, который необхо-
димо учитывать при принятии решения о не-
обходимости полной реваскуляризации мио-
карда, является кардиогенный шок. Согласно 
рекомендациям ACC/AHA/SCAI 2021 г. и ESC 
2023 г., не рекомендуется выполнять полную 
реваскуляризацию в условиях кардиогенного 
шока вне зависимости от элевации сегмента 
ST [13, 22]. В основу рекомендаций вошли 
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результаты крупного рандомизированного 
исследования CULPRIT SHOCK, в итоге ко-
торого пришли к выводу, что выполнение 
полной реваскуляризации у пациентов с мно-
гососудистым поражением и кардиогенным 
шоком приводило к более высокому риску 
первичной конечной точки, смерти (MACE) 
либо контраст-индуцированной нефропатии, 
в отличие от пациентов, которым выполняли 
реваскуляризацию только инфаркт-зависимой 
артерии (45,9% против 55,4%) [23]. Однако 
был описан целый ряд факторов, которые вли-
яли на объективность данного исследования. 
Прежде всего, половина пациентов перенес-
ли реанимационные мероприятия перед ЧКВ, 
и избыточная смертность в группе полной ре-
васкуляризации была обусловлена ишемиче-
ским повреждением головного мозга [24, 25]. 
В исследовании E. Gerbaud et al.значительной 
была доля пациентов с хронической окклю
зией коронарной артерии (ХОКА) – 23%, а ре-
канализация ХОКА была выполнена в группе 
полной реваскуляризации с немалой частотой 
неудачных процедур – 19%. Этот факт, воз-
можно, способствовал увеличению продол-
жительности и степени сложности процедур 
реваскуляризации у этой группы пациентов 
[26]. Еще один немаловажный фактор – в дан-
ном исследовании не учитывались пациенты 
с многососудистым поражением и кардио-
генным шоком после ятрогенной диссекции. 
Наличие множественных значительных пора-
жений коронарных артерий в контексте карди-
огенного шока может привести к диффузной 
ишемии миокарда, вовлекающей не только 
инфаркт-связанную артерию, но и поражения, 
не связанные с инфарктом [27]. С одной сто-
роны, полная коронарная реваскуляризация 
позволяет улучшить перфузию и сердечный 
выброс, с другой стороны, многососудистое 
ЧКВ может быть связано с увеличением вре-
мени процедуры, более высокими частотой 
процедурных осложнений и риском развития 
контраст-индуцированной нефропатии [26]. 

В нашем случае было принято решение 
о выполнении вторым этапом реканализации 
ХОКА ПКА, которая, на наш взгляд, была 
оправданна ввиду локального поражения ПКА 
и высокой вероятности успешного выполне-
ния реканализации (см. рис. 7). Дискуссия 
относительно нашего клинического случая 
заставляет задуматься о том, что полностью 
опираться на использование международных 

рекомендаций по реваскуляризации было не-
возможно. Вопрос оптимального лечения 
многососудистого поражения после ятроген-
ной диссекции коронарных артерий в услови-
ях кардиогенного шока остается дискутабель-
ным и до конца не решенным. 

Заключение
На данный момент в мире не существует 

единой тактики, регламентирующей действия 
рентгенохирурга при возникновении ятроген-
ной диссекции коронарной артерии. Выбор 
тактики основывается как на имеющихся кли-
нических рекомендациях по реваскуляризации 
миокарда и руководствах по методам стенти-
рования, так и на опыте всей операционной 
бригады, которая сталкивается с подобными 
осложнениями. Описанный клинический слу-
чай дополняет представленные выше исследо-
вания, показывая пример выбора оптимальной 
техники стентирования, возможность прове-
дения полной реваскуляризации, а также ме-
тоды устранения возникающих интраопераци-
онных осложнений. 
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Резюме
Инфицирование системы электрокардиостимуляции является абсолютным показанием к удалению анти-
аритмической системы. Одним из вариантов технически сложного вмешательства при септических ослож-
нениях у «хрупких» коморбидных больных является ротационное отделение имплантированного электрода 
из зоны фиброзно-кальцинированного сращения со стенкой безымянной вены. При относительной редко-
сти выявления фиброзно-кальцинированного сращения эндокардиальных электродов в месте безымянной 
вены, ассоциированного с имплантированным электронным устройством, каждое успешное удаление такой 
системы кардиостимуляции у пожилых пациентов с сопутствующей патологией является настоящей клини-
ческой победой. Выраженный фиброз в брахиоцефальных венах, верхней полой вене, правом предсердии 
и правом желудочке создает большие сложности при экстракции и утяжеляет исход экстракции у пожилых 
пациентов с синдромом старческой астении и сопутствующими заболеваниями. В данной статье представ-
лен случай успешной ротационной трансвенозной экстракции эндокардиальных электродов у «хрупкой» ко-
морбидной пациентки с фиброзно-кальцинированным сращением электрода со стенкой безымянной вены.
Ключевые слова: трансвенозная экстракция электродов, имплантируемое электронное устройство, эндо-
кардиальные электроды, инфекция ложа электрода, безымянная вена, «хрупкий» коморбидный пациент
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Введение
Рост численности и общей продолжитель-

ности жизни населения планеты способствует 
увеличению возраста и коморбидности пациен-
тов, поступающих в кардиохирургические ста-
ционары [1, 2]. Неуклонно возрастает и число 
кардиологических больных с тяжелыми сопут-
ствующими заболеваниями и имплантируемы-
ми искусственными водителями ритма, у кото-
рых закономерно увеличивается и количество 
инфекционных осложнений, связанных с эндо-
кардиальными электродами [3, 4]. 

Несмотря на активное использование мето-
дик трансвенозной экстракции эндокардиаль-
ных электродов (ТЭЭ) у коморбидных боль-
ных с гнойно-асептическими осложнениями, 
связанными с имплантацией антиаритмиче-
ских устройств, частота больших кардиаль-
ных событий (КС) остается по-прежнему вы-
сокой [5, 6]. 

Отдельные исследования показывают воз-
можное увеличение частоты КС до 30–40% 
в зависимости от выраженности сопутствую-
щей коморбидной патологии на фоне некупи-
рованного гнойно-септического процесса [7, 8].

Риск возникновения фатальных и нефа-
тальных интраоперационных осложнений 

у коморбидных больных пожилого возрас-
та с септическим процессом в значительной 
степени может увеличивать техническая 
сложность ТЭЭ, зависящая от наличия каль-
цинированных участков в проекции уста-
новленных электродов, а также степени их 
спаянности со стенкой верхней полой вены 
(ВПВ) [5]. 

Одним из вариантов технически сложного 
вмешательства при септических осложнениях 
у «хрупких» коморбидных больных является 
ротационное отделение имплантированного 
электрода из зоны фиброзно-кальцинирован-
ного сращения со стенкой безымянной вены. 
При относительной редкости выявления фиб
розно-кальцинированного сращения эндокар-
диальных электродов в месте безымянной 
вены, ассоциированного с имплантированным 
электронным устройством, каждое успешное 
удаление такой системы кардиостимуляции 
у пожилых пациентов с сопутствующей пато-
логией является настоящей клинической по-
бедой. Приводим собственный клинический 
случай успешной механической ТЭЭ у комор-
бидной пожилой пациентки с гнойно-септи-
ческим процессом на фоне пролежня ложа 
электрокардиостимулятора (ЭКС) при тех-
нической сложности экстракции вследствие 
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плотного фиброзно-кальцинированного сра-
щения электрода в месте безымянной вены. 

Описание случая
Пациентка Д., 81 год, «хрупкий» пожилой  

больной с гипертоническим анамнезом более 
15  лет, поступила в ГБУЗ НО «Специализиро- 
ванная кардиохирургическая клиническая боль-
ница имени академика Б.А. Королёва» Нижнего 
Новгорода с жалобами на нарушение целостно-
сти кожных покров в области ложа ЭКС и обиль-
ные выделения гнойно-серозного отделяемого 
из кармана ЭКС (рис. 1).

У пациентки была отмечена значимая со-
путствующая патология в анамнезе (см. та-
блицу). В приемном покое диагностирова-
лось повышение температуры тела до 38,6 ºС, 
наблюдались лабораторно-диагностические 
признаки септического процесса, требующего 
немедленной госпитализации для проведения 
неотложной санации очага инфекции – прове-
дения ТЭЭ.

Из анамнеза госпитализированной паци-
ентки было также известно, что в 2011 г. ей 
был первично имплантирован однокамерный 
ЭКС. В 2015 г. больной была произведена сме-

на ЭКС и имплантирован новый желудочко-
вый электрод с активной фиксацией без удале-
ния «старого» электрода. В последующие годы 
больная была трижды оперирована по месту 
жительства из-за рецидивирующей инфекции 
ложа ЭКС. При этом замена ЭКС и электродов 
не проводилась. 

На госпитальном этапе обследования у па-
циентки была выполнена электрокардиогра-
фия (ЭКГ), на которой был зарегистрирован 
ритм ЭКС в режиме VVI (рис. 2). 

При программации ЭКС у пациентки на-
блюдалось нарушение стимуляции по RV-ка-
налу. При обзорной рентгенографии грудной 
клетки (ОРГК) были выявлены тени двух ра-
нее имплантированных электродов. По дан-
ным ОРГК была проведена оценка типа фик-
сации электродов (оба электрода с активной 
фиксацией), определено место их импланта-
ции (электроды расположены в верхушке пра-
вого желудочка). Дополнительно выполнялась 
компьютерная томография для детальной ви-
зуализации кальциноза по ходу электродов 
(протяженный участок кальциноза визуализи-
ровался в области сращения электрода в месте 
безымянной вены). Перед операцией было так-
же проведено трансторакальное и чреспище-
водное эхокардиографические исследования – 
вегетаций на электродах и клапане не было 
выявлено, в просвете правого желудочка визу-
ализировались два электрода. Фракция выбро-
са составила 52%, КДО – 110 мл, КСО – 65 мл. 
В посеве из содержимого ложа ЭКС обнару-
жен St. aureus. При посеве крови также опре-
делен золотистый стафилококк.

С учетом «хрупкости» и коморбидности 
пациентке было решено выполнить попытку 
минимально инвазивного вмешательства – 
механическую ротационную ТЭЭ с ревизией 
ложа стимулятора и заменой системы ЭКС. 
Пациентка направлена в гибридную кардиохи-
рургическую операционную, оборудованную 
ангиографическим комплексом Axiom Artis 
zee Floor (Siemens, Германия) для проведения 
ротационной ТЭЭ. На интраоперационном 
этапе проводилась контрастная флебография 
для визуализации возможного стеноза или ок-
клюзии подключичной и плечеголовной вен – 
стенозирующих и окклюзионных поражений 
не выявлено. Для экстракции электродов были 
использованы запирательный стилет LLD 
(Spectranetics, США), полипропиленовый ди-
лататор 11 Fr (Spectranetics, США) и механи-

Рис. 1. Пролежень ложа ЭКС с нарушением целост-
ности кожных покровов в области имплантированно-
го устройства
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ческая система для проведения ротационной 
ТЭЭ TightRail 11 Fr (Spectranetics, США).

Оперативное вмешательство выполнялось 
под пролонгированной анальгоседацией и мест-
ной анестезией для возможности сочетанного 
проведения эндоваскулярного и хирургическо-
го этапов ТЭЭ. Вариант интубационного нар-

коза рассматривался у «хрупкой» коморбидной 
пациентки как крайняя мера в случае конвер-
сии в «открытое» кардиохирургическое вмеша-
тельство при осложнениях ТЭЭ. 

Из феморального доступа в просвет об-
щей бедренной вены был заведен жесткий 
проводник 0,035” типа «stiff» и размещен 

Рис. 2. Электрокардиограмма пациентки на госпитальном этапе обследования – ритм электрокардиостимуля-
тора в режиме VVI

Клиническая характеристика пациентки Д. 

Анамнестические признаки Да / Нет
Факторы «хрупкости» по шкале «Возраст не помеха» (3 балла):

когнитивные нарушения Да
общая слабость Да
непреднамеренная потеря веса Да

Коморбидная сопутствующая патология по шкале CIRS-G (суммарный балл 11; 
индекс тяжести 2,75 балла):

гиперлипидемия Да
сахарный диабет Да
артериальная гипертензия Да
хроническая обструктивная болезнь легких Да
перенесенные ранее инфаркты миокарда Нет
предшествующая операция на коронарных артериях Нет

Медикаментозная терапия:
антиангинальные средства Да
бета-блокаторы Нет
антагонисты кальция Нет
аспирин Нет
гиполипидемические средства Да
бронходилататоры (М-холинолитики) Да

Лабораторно-диагностические показатели сепсиса:
лейкоцитоз крови (до 19,3×109/л) Да
повышение уровня С-реактивного белка в крови (до 106,16 мг/л) Да
повышение уровня пресепсина в крови (до 450 пг/мл) Да
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по всей длине нижней (НПВ) и верхней по-
лой вен для возможности проведения эндо-
васкулярного инструмента экстракции элек-
тродов через систему ВПВ и НПВ. В правой 
подключичной области, через пункционный 
доступ к правой подключичной вене эндова-
скулярно была выполнена реимлантация но-
вой стимулирующей системы SR. С контра-
латеральной стороны хирургическим путем 
иссечены края инфицирующей ткани ложа 
ЭКС и выделены электроды из сращений. 
В «коннекторной» части электрокардиости-
мулятора визуализирована заглушка в пред-
сердном канале. 

Отмечены дефекты изоляции желудочково-
го электрода (рис. 3).

Первый электрод, имплантированный 
в 2011 г., удалось удалить с помощью запи-
рательного стилета LLD-EZ (Spectranetics, 
США). Второй электрод, имплантированный 
в 2015 г., был инкапсулирован плотной фиб
розной капсулой в безымянной вене – при 
помощи запирательного стилета удалить его 
не удалось. Был применен ротационный ди-
лататор TightRail 11 Fr (Spectranetics, США). 
В процессе ротации дилататор постепен-
но проведен под контролем рентгеноскопии 
и чреспищеводной эхокардиографии до входа 
в правое предсердие (рис. 4).

После этого электрод был полностью уда-
лен из сердца (рис. 5).

Интраоперационных и ранних послеопера-
ционных осложнений не было. Гемодинамика 
во время оперативного вмешательства и после 

завершения операции сохранялась стабильной. 
Заживление раны – первичным натяжением. 

Обсуждение
Представленный клинический случай 

показывает эффективность и безопасность 
механической ротационной трансвенозной 
экстракции электродов в лечения гнойно-
асептических осложнений после имплантации 
ЭКС у пожилой «хрупкой» пациентки с син-
дромом старческой астении и сопутствующей 
коморбидной патологией. 

Коморбидность и «хрупкость» пациентов 
с фиброзным инкапсулированием, формиру-
ющимся вокруг электрода, и сращение эндо-

Рис. 3. Операционное поле при удалении системы 
электрокардиостимуляции с гнойным отделяемым 
и дефектами изоляции электрода

Рис. 5. Электрод с участком фиброзной инфициро-
ванной оболочки и фрагментом эндокарда

Рис. 4. Рентгенограмма, экстракция желудочкового 
электрода (стрелка) с помощью ротационной системы
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кардиальных электродов по ходу безымян-
ной вены являются факторам риска, нередко 
сводящими на нет все усилия врачей, прило-
женные для спасения этой тяжелой группы 
больных. В этой связи нельзя недооценивать 
негативную роль технических трудностей, 
возникающих в процессе эндоваскулярного 
и классического кардиохирургического удале-
ния эндокардиальных электродов [1, 3].

Согласно исследованиям R.K. Lewis et al. 
(2019 г.), при использовании минимально 
инвазивного эндоваскулярного подхода для 
выполнения ТЭЭ целесообразно минимизи-
ровать продолжительность операции у «хруп-
кого» коморбидного больного, что будет спо-
собствовать сокращению лучевой нагрузки 
на пациента и кардиокоманду [7–10].

В нашем клиническом случае у «хрупкой» 
коморбидной пациентки было выявлено сра-
щение эндокардиальных электродов со стен-
ками безымянной вены. Для выполнения 
трансвенозной экстракции электродов не-
обходимо иметь полный спектр инструмен-
тов. Минимальный набор должен включать 
запирательные стилеты LLD и ротационный 
дилататор TightRail. Важно отметить, что 
в процессе ротационной ТЭЭ с фиброзными 
инкапсуляциями вокруг желудочкового элек-
трода в области безымянной вены в нашем 
случае были использованы для экстракции 
запирательные стилеты LLD (Lead locking 
devices, Spectranetics, США), используемые 
для фиксации стимулирующего электрода 
по всей длине, набор телескопических дила-
таторов SightRail (Spectranetics, США), рота-
ционный механический дилататор TightRail 
(США) для облегчения трансвенозного уда-
ления эндокардиальных электродов. Наличие 
разнообразных конфигураций инструментов 
в арсенале для выполнения трансвенозной 
экстракции эндокардиальных электродов, 
по нашему мнению, может помочь более ре-
зультативному удалению инфицированного 
антиаритмического устройства при фиброз-
ных инкапсуляциях электродов, что, в конеч-
ном итоге, способствует ускорению и повы-
шению эффективности интервенционного 
вмешательства. 

Заключение
Инфицирование систем ЭКС является аб-

солютным показанием к удалению антиарит-
мической системы.

Выраженный фиброз в брахиоцефальных 
венах, верхней полой вене, правом предсер-
дии и правом желудочке создает большие 
сложности при экстракции и утяжеляет ее 
исход у пожилых пациентов с синдромом 
старческой астении и сопутствующими забо-
леваниями. 

Ротационная трансвенозная экстракция при 
удалении имплантируемой стимулирующей 
системы у «хрупкого» коморбидного пациента 
с фиброзными инкапсуляциями эндокардиаль-
ных электродов является эффективным и бе- 
зопасным методом хирургической санации 
инфекционного очага.

Литература/References

1.	 Kutarski A.W., Jacheć W., Tułecki Ł., Tomków K., 
Stefańczyk P., Borzęcki W. et al. Safety and effectiveness 
of coronary sinus leads extraction – single high-volume 
centre experience. Advances Interv. Cardiol./Postępy 
Kardiol. Interw. 2019; 15 (3): 345–356. DOI: 10.5114/
aic.2019.87890

2.	 Keiler J., Schulze M., Sombetzki M., Heller T., Tischer T., 
Grabow N. et al. Neointimal fibrotic lead encapsulation – 
clinical challenges and demands for implantable cardiac 
electronic devices. J. Cardiol. 2017; 70 (1): 7–17. DOI: 
10.1016/j.jjcc.2017.01.011

3.	 Lambert C.T., Tarakji K.G. Cardiac implantable 
electronic device infection. Clev. Clin. J. Med. 2017; 84 
(12 Suppl. 3): 47–53. DOI: 10.3949/ccjm.84.s3.05

4.	 Bongiorni M.G., Burri H., Deharo J.C., Starck C., 
Kennergren C., Saghy L. et al. 2018 EHRA expert 
consensus statement on lead extraction: recommendations 
on definitions, endpoints, research trial design, and data 
collection requirements for clinical scientific studies and 
registries: endorsed by APHRS/HRS/LAHRS. Europace. 
2018; 20 (7): 1217. DOI: 10.1093/europace/euy050. 
Erratum in: Europace. 2018; 20 (7): 1167. 

5.	 Lennerz C., Vrazic H., Haller B., Braun S., Petzold T., 
Ott I. et al. Biomarker – based diagnosis of pacemaker and 
implantable cardioverter defibrillator pocket infections: a 
prospective, multicentre, case-control evaluation. PLoS 
One. 2017; 12: e0172384.

6.	 Domagała S.J., Domagała M., Chyła J., Wojciechowska C., 
Janion M., Polewczyk A. et al. Ten-year study of late 
electrotherapy complications. Single-centre analysis of 
indications and safety of transvenous leads extraction. 
Kardiol. Pol. 2018; 76 (9): 1350–1359. DOI: 10.5603/
KP.a2018.0142

7.	 Lewis R.K., Pokorney S.D., Hegland D.D., Piccini J.P. 
Hands on: How to approach patients undergoing lead 
extraction. J. Cardiovasc. Electrophysiol. 2020; 31 (7): 
1801–1808. DOI: 10.1111/jce.14244

8.	 Bontempi L., Curnis A., Della Bella P., Cerini M., 
Radinovic A., Inama L. et al. The MB score: a new risk 



134 Case reports
R

us
si

an
 J

ou
rn

al
 o

f E
nd

ov
as

cu
la

r S
ur

ge
ry

 • 
20

24
; 1

1 
(1

)  
   

D
O

I: 
10

.2
41

83
/2

40
9-

40
80

-2
02

4-
11

-1
-1

28
-1

34

stratification index to predict the need for advanced tools 
in lead extraction procedures. Europace. 2020; 22 (4): 
613–621. DOI: 10.1093/europace/euaa027

9.	 Hakmi S. The GermAn laser extraction registr Y. 
conference paper: 48th Annual Meeting German Society 
for Thoracic, Cardiac, and Vascular Surgery, 2019. 

10.	 Сапельников О.В., Куликов А.А., Черкашин Д.И., 
Гришин И.Р., Николаева О.А., Ардус Д.Ф. Удаление 
электродов имплантированных систем. Состояние про-

блемы. Патология кровообращения и кардиохирургия. 
2019; 23 (4): 47–52. DOI: 10.21688/1681-3472-2019-4-
47-52

	 Sapel’nikov O.V., Kulikov A.A., Cherkashin D.I., 
Grishin I.R., Nikolaeva O.A., Ardus D.F. et al. Removal of 
electrodes of implanted systems. The state of the problem. 
Pathology of Blood Circulation and Cardiac Surgery. 
2019; 23 (4): 47–52 (in Russ.). DOI: 10.21688/1681-
3472-2019-4-47-52



135

Э
нд

ов
ас

ку
ля

рн
ая

 х
ир

ур
ги

я 
• 2

02
4;

 1
1 

(1
)  

   
D

O
I: 

10
.2

41
83

/2
40

9-
40

80
-2

02
4-

11
-1

-1
35

-1
36

Юбилей

Шестого марта 2024 года одному из ве-
дущих специалистов страны в области рент-
генэндоваскулярной хирургии, рентгеноло-
гии и радиологии, профессору Анатолию 
Петровичу Савченко исполняется 85 лет.

Анатолий Петрович получил образова-
ние и сформировался как врач и ученый 
в 1-м Московском медицинском инсти-
туте им. И.М. Сеченова (теперь Первый 
Московский государственный медицинский 
университет им. И.М. Сеченова Минздрава 
России), пройдя путь от клинического ордина-
тора до профессора кафедры рентгенологии. 
Одной из первых отечественных научных ра-
бот в области ангиографических исследований 
является диссертация А.П. Савченко на соиска-
ние ученой степени кандидата наук «Лицевая 
ангиография». В 1972 г. он защитил диссерта-
цию на соискание ученой степени доктора ме-
дицинских наук по теме «Ангиография печени, 
поджелудочной железы, селезенки».

С 1977 по 1981 г. А.П. Савченко работал 
проректором 1-го Московского медицинского 
института им. И.М. Сеченова. В 1981 г. был 
назначен главным специалистом 4-го Главного 
управления при Минздраве СССР по рентге-
нологии. В 1982 г. Анатолий Петрович одно-
временно возглавил рентгеноангиографиче-
скую службу НИИ им. А.Л. Мясникова АМН 
СССР, внося существенный вклад в научную 
и клиническую деятельность Российского кар-
диологического научно-производственного 
комплекса Минздрава России.

Профессор А.П. Савченко – созда-
тель крупной научной школы. Под его ру-
ководством выполнены 16 докторских 
и 35 кандидатских диссертаций. Он име-
ет 4 патента на изобретения, является ав-
тором более 300 научных трудов, опубли-
кованных как в России, так и за рубежом. 
А.П. Савченко – автор пяти монографий: 
«Руководство по кардиологии», «Руководство 
по ангиографии», «Интервенционная карди-
ология», «Вторичные эндоваскулярные вме-
шательства у больных после операции аор-
токоронарного шунтирования», «Коронарная 
ангиография и коронарное стентирование».

Анатолий Петрович проводил активные 
исследования в различных областях лучевой 
диагностики и рентгенэндоваскулярной хи-
рургии. Широко известны его работы по ан-
гиографии печени, поджелудочной железы, 
почек. Им впервые описана сегментарная 
рентгеновская анатомия сосудов печени, 
он внес существенный вклад в расшифровку 
механизма портальной гипертензии. Мировое 
признание получили его работы по компью-
терной томографии легких, печени и почек.

Профессором А.П. Савченко достигнуты 
значительные научные результаты в обла-
сти эндоваскулярного лечения осложненных 
форм коронарного атеросклероза – хрониче-
ских окклюзий, бифуркационного поражения, 
многососудистого поражения, включая стено-
зы ствола левой коронарной артерии, а также 
поражения нативного русла и аортокоронар-
ных шунтов после операции шунтирования. 
Результатом научной и практической дея-
тельности лаборатории рентгеноангиографии 
Российского кардиологического научно-про-
изводственого комплекса Минздрава России, 

Юбилей

К 85-летию профессора А.П. Савченко

А.П. Савченко
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возглавляемой профессором А.П. Савченко, 
стало лидирующее ее положение в стране 
в сфере лечения сложных клинических случа-
ев ишемической болезни сердца.

В лаборатории рентгеноангиографии под 
руководством А.П. Савченко прошли обуче-
ние и стажировку многие российские и ино-
странные специалисты. Большинство из них 
достигли значительных научных успехов и за-
няли руководящие должности в региональных 
кардиологических центрах страны.

Более 30 лет профессор А.П. Савченко 
работал в Медицинском центре Управления 
делами Президента РФ. А.П. Савченко был 
организатором и консультантом рентгенохи-
рургической службы в Центральном клини-
ческом военном госпитале ФСБ РФ, которая 
за последние годы достигла значительных 
успехов в снижении смертности от сердеч-
но-сосудистых заболеваний среди военнослу-
жащих.

С 1985 г. в течение 30 лет профессор 
А.П. Савченко возглавлял журнал «Вестник 
рентгенологии и радиологии». Во многом 
благодаря научной и творческой энергии 
Анатолия Петровича издание стало одним 
из главных источников научной и практиче-
ской информации для специалистов по со-
временной рентгенологии не только в России, 
но и за ее пределами.

Последние несколько лет Анатолий 
Петрович работал в Городской клинической 
больнице № 1 им. Н.И. Пирогова, используя 

весь свой богатый опыт для лечения наиболее 
сложных больных и передачи опыта молодым 
коллегам.

А.П. Савченко – член исполкома Российской 
ассоциации радиологов, член Радиологического 
общества Северной Америки, Европейского об-
щества интервенционной радиологии и кардио-
логии, член президиума Российского общества 
специалистов по рентгенэндоваскулярной диа-
гностике и лечению. Помимо научной и прак-
тической деятельности Анатолий Петрович вел 
большую общественную деятельность – был 
членом Общественной палаты Российской 
Федерации первого созыва.

Заслуги профессора А.П. Савченко высо-
ко оценены Президентом и Правительством 
Российской Федерации: в марте 1999 г. 
Анатолий Петрович получил «Благодарность 
Президента Российской Федерации за заслу-
ги в развитии медицинской науки и здраво-
охранения», а 23 августа того же года Указом 
Президента Российской Федерации ему было 
присвоено почетное звание Заслуженного де-
ятеля науки Российской Федерации. В 2007 г. 
А.П. Савченко был удостоен правительствен-
ной награды – ему был вручен орден Почета 
за заслуги в области медицинской практики 
и науки.

Редколлегия журнала «Эндоваскулярная 
хирургия» сердечно поздравляет юбиляра 
от имени коллег, учеников, друзей и желает 
ему новых успехов и достижений в научной, 
лечебной и просветительской деятельности.


