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Эндоваскулярная хирургия

«Эндоваскулярная хирургия» – ведущее научно-практическое периодическое издание в об-

ласти рентгенэндоваскулярной диагностики и лечения, в котором публикуются лекции, обзо-

ры, оригинальные статьи, клинические наблюдения, посвященные самым разным направ-

лениям 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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Редакционная статья

Уважаемые коллеги!

Представляем вашему вниманию очередной,

третий в 2022 г., номер журнала «Эндоваскулярная

хирургия», в котором традиционно представлены

работы, посвященные наиболее интересным и ак-

туальным аспектам эндоваскулярного лечения ко-

ронарной болезни сердца, сосудистой патологии,

врожденных и приобретенных пороков сердца.

Открывает номер работа С.В. Майнгарта,

А.Н. Федорченко и В.А. Порханова, освещающая

методы определения степени кальцификации зо-

ны имплантации транскатетерных клапанов и их

клиническую значимость. В связи с неуклонным

ростом числа процедур транскатетерной имплан-

тации аортального клапана оптимизация скри-

нинга кальцификации зоны его имплантации по

данным компьютерной томографии крайне важна,

так как способствует значительному снижению ча-

стоты и выраженности парапротезной регургита-

ции. В статье представлен обзор двух основных

подходов к оценке кальцификации зоны имплан-

тации клапанов, оценивается клиническая значи-

мость каждого из этих методов для прогнозирова-

ния частоты парапротезной регургитации.

Работа С.Д. Климовского, Г.Г. Газаряна, Т.Ш. Ми-

рилашвили и М.Д. Кричмана посвящена эндовас-

кулярному лечению эмболических осложнений

фибрилляции предсердий. Авторами представлен

обзор литературы по этой тематике, а также приве-

дены соответствующие клинические наблюдения,

наглядно показывающие важность и актуальность

данной проблемы.

Раздел оригинальных статей открывает работа

В.Л. Коробки, А.В. Хрипуна, М.В. Малеванного

и Д.А. Филоненко, посвященная отдаленным ре-

зультатам стентирования сонных артерий в центре

с большими объемами каротидных интервенций

и собственному опыту эндоваскулярного лечения

рестенозов внутренних сонных артерий после стен-

тирования. Проведенный анализ, основанный на

500 клинических наблюдениях, позволил авторам

сделать заключение о том, что стентирование ка-

ротидных артерий является эффективной и безо-

пасной процедурой для профилактики первичных

и повторных нарушений мозгового кровообраще-

ния, в том числе в отдаленном периоде наблюдения.

Представленные клинические случаи демонстри-

руют возможность, безопасность и эффективность

применения stent-in-stent методики коррекции ре-

стеноза самораскрывающимися стентами.

Следующая статья В.А. Соловьёва, Н.Г. Авдо-

ниной, М.А. Чернявского и Н.В. Сусанина посвя-

щена оценке безопасности стентирования у паци-

ентов с гемодинамически значимыми стенозами

почечных артерий и нарушением почечной функ-

ции. Представлен опыт эндоваскулярного лечения

130 пациентов с атеросклеротическим поражением

устья почечных артерий, направленных на плано-

вое стентирование почечных артерий. В работе

приведены алгоритмы ведения пациентов, демон-

стрирующие результаты применения интервен-

ционных методик у больных со стенозирующими

поражениями почечных артерий в сочетании

с хронической болезнью почек. Проведенный ана-

лиз позволил авторам сделать заключение о безо-

пасности эндоваскулярной хирургии в лечении

больных с атеросклеротическим поражением по-

чечных артерий.

Раздел, включающий клинические наблюдения,

открывает работа А.Я. Новака, Н.Н. Мелешенко,

Л.Г. Гёлецян, Ю.М. Навалиева, М.Н. Вахромее-

вой, А.Ю. Вахрамеевой и Б.Г. Алекяна, в которой

представлено описание успешного чрескожного

вмешательства с применением методов определе-

ния моментального резерва коронарного кровото-

ка и внутрисосудистого ультразвукового исследо-

вания у пациента без ангиографически значимого

поражения коронарных артерий.

Следующая работа М.М. Третьяковой, В.Н. Ман-

чурова, Д.В. Скрыпника, А.В. Костина, Е.Ю. Ва-

сильевой и А.В. Шпектора содержит описание

чрескожного коронарного вмешательства высоко-

го риска на стволе левой коронарной артерии с ис-

пользованием искусственного кровообращения.

В работе В.Х. Пилтакяна, Р.Ф. Даутова, Д.В. Теп-

лякова и Н.Н. Жердева представлена методика

усиления поддержки коронарного проводникового Э
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катетера при выполнении сложных коронарных

вмешательств с использованием 0,035’’ проводника.

Клиническое наблюдение К.А. Киреева,

А.А. Фокина, К.А. Рудневой, Ф.В. Чекорского,

А.В. Полякова и В.В. Фастаковского посвящено

эндоваскулярному лечению острого инфаркта

миокарда у пациента с коронарным шунтировани-

ем в анамнезе.

Клиническое наблюдение, представленное

Р.С. Поляковым, К.А. Кур-ипа, Д.А. Крайнико-

вым, М.В. Пурецким, Г.В. Марданяном, А.А. Пир-

ковой и С.А. Абуговым, демонстрирует достаточно

редкую клиническую ситуацию – изолированную

аневризму бронхиальной артерии, подвергнутую

эндоваскулярному лечению.

Работа С.А. Папояна, Д.Г. Громова, К.С. Асату-

ряна, Д.В. Смяловского и Д.С. Амирханяна посвя-

щена клиническому случаю гибридного – хирур-

гического и эндоваскулярного – лечения пост-

травматической псевдоаневризмы позвоночной

артерии, а статья Д.К. Васильева, Б.А. Руденко,

Д.А. Фещенко, Ф.Б. Шукурова, А.С. Шанояна

отражает эндоваскулярное лечение псевдоанев-

ризмы в области плечевого артериального доступа

после чрескожного коронарного вмешательства.

Завершает раздел, посвященный клиническим на-

блюдениям, работа Ш.Р. Джуракулова, О.В. Авер-

кова, В.И. Вечорко, К.В. Ташлиева, Ю.А. Корни-

енко и В.А. Ступина, в которой описан случай

выполнения баллонной ангиопластики и стенти-

рования аорто-подвздошного сегмента у пациент-

ки с критической артериальной ишемией на фоне

новой коронавирусной инфекции.

Мы убеждены, что представленные в третьем

номере журнала статьи, имеющие безусловное на-

учное и практическое значение, будут полезны вам

в клинической работе. Приглашаем вас к дальней-

шему сотрудничеству, целью которого является

повышение уровня и качества оказания медицин-

ской помощи с применением методов рентгенэн-

доваскулярной диагностики и лечения нашим па-

циентам.

Главный редактор журнала

«Эндоваскулярная хирургия» 

академик РАН Б.Г. Алекян
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Методы определения степени кальцификации 
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Резюме

Транскатетерная имплантация аортального клапана (ТИАК) является важным хирургическим методом лечения

пациентов с тяжелым стенозом АК. Степень и распространение кальцификации в зоне имплантации клапанов

(створки аортального клапана, фиброзное кольцо аортального клапана и выводной отдел левого желудочка)

являются важными факторами, определяющими исход ТИАК. Оптимизация скрининга кальцификации зоны им-

плантации клапана на компьютерной томографии позволяет выявить истинные, значительно более низкие час-

тоту и степень парапротезной регургитации. В настоящее время в медицинском сообществе активно обсужда-

ется оптимальный порог единиц Хаунсфилда для сканирования зоны имплантации клапана при компьютерно-

томографическом исследовании с контрастным усилением, который позволит избежать неточного определения

количества, объема и массы кальцификатов в зоне имплантации клапана. Выделяют два основных подхода для

оценки кальцификации зоны имплантации клапана, в каждом из которых используются несколько вариантов

разнообразных алгоритмов выбора единиц Хаунсфилда. Эта неоднородность методов и подходов привела к ог-

раниченному пониманию необходимых показателей кальцификации, которые можно использовать в клиничес-

кой практике для будущей стратификации рисков ТИАК. В статье представлен обзор двух основных подходов

к оценке кальцификации зоны имплантации клапанов, результаты сравниваются с результатами, полученными

традиционным методом Агатстона, оценивается клиническая значимость каждого из методов для прогнозиро-

вания частоты парапротезной регургитации. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а: кальцификация, стеноз аортального клапана, транскатетерная имплантация аортального

клапана, парапротезная регургитация
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of transcatheter valves and their clinical significance
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Abstract

Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is an important surgical treatment for patients with severe aortic valve

stenosis. The extent and extent of calcification in the device landing zone (aortic valve leaflets, aortic annulus, and left



Reviews218

R
u

s
s

ia
n

 J
o

u
rn

a
l 

o
f 

E
n

d
o

v
a

s
c

u
la

r 
S

u
rg

e
ry

 •
 2

0
2

2
; 

9
(3

)
D

O
I:

 1
0

.2
4

1
8

3
/2

4
0

9
-4

0
8

0
-2

0
2

2
-9

-3
-2

1
7

-2
2

7

Введение

Транскатетерная имплантация аортального

клапана (ТИАК) является важным интервенци-

онным методом лечения для возрастных паци-

ентов с тяжелым стенозом аортального клапана

(АК) и высоким операционным риском [1, 2].

Распространенным осложнением, связанным

с повышенной смертностью, возникающим по-

сле ТИАК, выступает парапротезная регургита-

ция (ППР) [3–5]. Исследования показали, что

умеренная/тяжелая ППР после ТИАК связана

со снижением долгосрочной выживаемости [4,

5]. Клинические последствия легкой ППР оце-

ниваются неоднозначно. Ряд исследований де-

монстрируют, что легкая ППР тоже влияет на

выживаемость после ТИАК, особенно в отда-

ленном периоде [4–6]. 

В последние несколько лет отмечалось стре-

мительное улучшение технологии изготовления

транскатетерных протезов аортального кла-

пана, что привело к снижению частоты ППР

после операции [7]. Тем не менее легкая ППР

встречается у 30% пациентов, которым были

имплантированы транскатетерные клапаны

последнего поколения [8, 9]. С целью дальней-

шего улучшения результатов лечения продол-

жаются работы по оптимизации скрининга па-

циентов перед ТИАК [10]. Степень и распрост-

ранение кальцификации в зоне имплантации

клапанов (ЗИК: створки АК, фиброзное коль-

цо АК и выводной отдел левого желудочка –

ВОЛЖ) были определены как важные факто-

ры, определяющие исход процедуры [11–15].

Оптимизация скрининга кальцификации ЗИК

на основе компьютерной томографии (КТ) по-

зволяет выявить истинные, значительно сни-

женные частоту и степень ППР [5]. Продолжа-

ющаяся тенденция к лечению более молодых,

физически более активных пациентов с низким

хирургическим риском еще раз подчеркивает

важность оценки кальцификации ЗИК для буду-

щей стратификации риска развития ППР [8, 9]. 

Традиционно измерение кальцификации

ЗИК проводится в соответствии с методом,

описанным Агатстоном и др. (рис. 1), с исполь-

зованием компьютерной томографии без кон-

трастного усиления [16, 17]. Метод Агатстона

входит в стандарты обследования перед ТИАК,

но только в случае необходимости количествен-

ного определения кальцификации створок АК

[18]. Однако он имеет некоторые недостатки,

чем и можно объяснить, почему этот метод ши-

роко не применяется в клинической практике

в качестве скрининга кальцификации перед

ТИАК. Основными причинами считаются низ-

кая воспроизводимость и чувствительность. Не-

обходимость дополнительного сканирования

с радиационным воздействием, пусть и не

слишком высоким, является дополнительным

ограничением [19]. 

В последние годы объем кальцификации

ЗИК все чаще определяется на КТ с контраст-

ным усилением, которое стандартно выполня-

ется для оценки размеров корня аорты и сосу-

дистого русла перед ТИАК [11, 20–22]. Этот ме-

тод исследования имеет ряд преимуществ:

меньшую толщину среза и высокое пространст-

венное разрешение, что обеспечивает более

точное топографическое отношение кальци-

фикации к структурам ЗИК. При КТ-сканиро-

вании с контрастным усилением для диффе-

ventricular outflow tract) are important factors in determining the outcome of TAVI. Optimization of screening for calcifi-

cation of the device landing zone on computed tomography contributes to a significant reduction in the frequency and

degree of paravalvular leak. Currently, the medical community is actively discussing the optimal threshold of Hounsfield

units for scanning the valve implantation zone in computed tomography with contrast enhancement, which will avoid

inaccurate determination of the number, volume and mass of calcifications in the device landing zone. There are two

main approaches for assessing valve implantation site calcification, each of which uses several variants of various algo-

rithms for selecting Hounsfield units. This heterogeneity of methods and approaches has led to a limited understanding

of the necessary indicators of calcification that can be used in clinical practice for future risk stratification of TAVI. The

article presents an overview of the two main approaches to assessing calcification of the device landing zone, the results

of the approaches are compared with the traditional Agatston method, and the clinical significance of each of the meth-

ods for predicting the incidence of paravalvular leak.

K e y w o rd s: calcification, aortic valve stenosis, transcatheter aortic valve implantation, paravalvular leak
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ренциации плотных кальцификатов от окру-

жающих тканей в ЗИК необходимо использо-

вать оптимальный порог единиц Хаунсфилда

(Hounsfield Unit – HU). Существуют два основ-

ных подхода для оценки кальцификации ЗИК

с разными методиками интерпретации, в каж-

дой из которых используются определенные

значения HU, они позволяют избегать неточно-

го определения количества и размера кальци-

фикации, искажающиеся из-за наличия кон-

трастного вещества в этой области [23]. Поро-

говые значения HU могут быть подобраны

индивидуально с учетом показателя плотности

контрастированной аорты (ПКАо) [20, 24]

в каждом из КТ-исследований или с использо-

ванием произвольно выбранных фиксирован-

ных значений [11, 12, 21, 25, 26].

В обзоре представлены два основных подхода

к оценке степени и распространенности кальци-

фикации ЗИК на основе данных компьютерно-

томографических исследований с контрастным

усилением. Результаты этих двух подходов срав-

ниваются с результатами, полученными при тра-

диционном методе Агатстона, оценивается кли-

ническая значимость каждого из методов для

прогнозирования частоты ППР после ТИАК.

Методы определения 
кальцификации ЗИК

Стандартизированной оценки кальцифика-

ции ЗИК с использованием КТ с контрастным

усилением не существует. Описанные в литера-

туре методы предусматривают использование

либо фиксированных пороговых значений в ди-

апазоне от 450 до 1250 HU [11, 12, 21, 25, 26], ли-

бо индивидуально подобранных [20, 27–29],

а в некоторых работах порог HU выбирается

под визуальным контролем [30]. Эта неодно-

родность методов и отсутствие стандартов

оценки кальцификации ЗИК на КТ с контрас-

тированием привели к ограниченному понима-

нию соответствующих объемов кальцифика-

ции, которые можно использовать в клиничес-

кой практике при планировании ТИАК с целью

прогнозирования результатов. 

Метод определения кальцификации ЗИК

на КТ без контрастного усиления

Метод Агатстона считается «золотым стан-

дартом» для оценки кальцификации и ее кли-

нической значимости. Кальцинат идентифи-

цируется как область с высоким ослаблением

излучения (с высоким показателем HU), пло-

щадью не менее 1 мм2, с плотностью более

130 HU или 3 или более соседних пикселя. Бал-

лы Агатстона (Agatston Units) вычисляют путем

умножения площади области с высоким ослаб-

лением излучения на площадь кальцинирован-

ной бляшки [16]. Клиническая значимость

оценки кальцификации в ЗИК с помощью ме-

тода Агатстона была показана в ряде исследова-

ний в аспекте более высокой частоты ППР и не-

обходимости повторных манипуляций при им-

плантации различных клапанов [14, 15, 31, 32].

Однако в работе L. Guimarães et al., в которой

использовали данный метод оценки кальцифи-

кации, при имплантации клапанов нового по-

коления наблюдалась низкая частота значимой

ППР независимо от кальциевого индекса. У па-

циентов с высокими показателями кальциевого

а б в

Рис. 1. Три примера измерения кальциевого индекса АК по методу Агатстона (желтым цветом выделен каль-
ций в АК) с оценкой баллов Агатстона и объема кальцификации (а–в) [16, 17]
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индекса (выше среднего значения) наблюда-

лось только умеренное увеличение среднего

градиента на клапане. Тяжесть кальцификации

АК также не повлияла на показатели смертнос-

ти и инсульта [33]. 

В другом исследовании с большим диапазо-

ном порогов сканирования (50, 130, 300 и 450 HU)

нативных КТ-исследований самую тесную

прогностическую связь развития умеренной/

тяжелой ППР с объемом кальцификации ЗИК

имел порог 450 HU (AUC = 0,84; 95% довери-

тельный интервал (ДИ) 0,73–0,94; P < 0,001)

[21]. Следует отметить, что пороги сканирова-

ния 130 и 300 HU имели схожую прогностичес-

кую ценность (AUC = 0,79; P < 0,001). 

Методы определения кальцификации 

зоны имплантации клапана на КТ 

с контрастным усилением

Методы с фиксированными параметрами ска-

нирования. При анализе различных фиксиро-

ванных порогов (450, 650, 850, 1050 и 1250 HU)

сканирования КТ-исследований с контрастным

усилением H. Jilaihawi et al. [21] выявили, что

порог 450 HU имеет самую низкую статистиче-

скую связь развития ППР с объемом кальцифи-

кации на АК (AUC 0,54, 95% ДИ 0,44–0,65,

P = 0,043). Следует отметить, что это порого-

вое значение для оценки кальцификации

по умолчанию применяется в широко исполь-

зуемом программном обеспечении 3-mensio

(www.3mensio.com). В свою очередь, в этой ра-

боте порог 850 HU имел самую высокую про-

гностическую значимость (AUC = 0,72, ДИ

0,62–0,82, P < 0,001). 

В работе M. Seiffert et al. [12] количественное

определение кальцификации было выполнено

ретроспективно с использованием эмпиричес-

кого порога 500 HU [11, 34], который позволил

адекватно отличить кальцификаты ЗИК от кон-

трастного вещества (рис. 2). Согласно выводам

авторов, объемы кальцификации в АК и ВОЛЖ

были связаны с остаточной ППР (рис. 3): отсут-

ствие регургитации при объеме 604 мм3, мини-

мальная ППР – 639 мм3, легкая – 710 мм3, уме-

ренная и более выраженная ППР – 1041 мм3

(P = 0,001). В зависимости от типа транскате-

терного протеза АК наблюдались заметные раз-

личия в частоте ППР, а более высокий объем

кальцификации был связан с необходимостью

постдилатации (р = 0,001) [12].

В исследовании N. Bettinger et al. показатель

объема кальцификации ЗИК был измерен с ис-

пользованием двух фиксированных пороговых

значений 650 и 850 HU (рис. 4, варианты I и II).

Однако ROC-анализ показал низкие значения

статистической значимости для этих фиксиро-

ванных пороговых значений (650 или 850 HU)

[29]. В другой работе кальцификация АК

и ВОЛЖ оценивалась с использованием трех

порогов: 650, 850 и 1050 HU [26]. Статистичес-

ки значимая связь с развитием легкой ППР

наблюдалась при использовании порога 850 HU

(P < 0,001). С этим порогом КТ-сканирования

а б

Рис. 2. Пример определения и измерения кальцификации АК с порогом 500 HU на КТ с контрастным усиле-
нием:

а – оценка распределения кальцификации по створкам; б – количественная оценка кальцификации отдельно для каждой створки
АК (выделены разными цветами) [12]
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объем кальцификации ЗИК, имеющий наивыс-

шие показатели чувствительности и специфич-

ности развития ППР, составил 157 мм3 для АК

и 0,6 мм3 для ВОЛЖ. В множественном логис-

тическом регрессионном анализе объемы каль-

цификации 157 мм3 (P < 0,001) и 267 мм3

(P = 0,03) на АК были независимыми предикто-

рами ППР и необходимости дополнительной

дилатации протеза соответственно.

Методы с индивидуальными параметрами ска-

нирования. Для определения степени и распро-

страненности кальцификации ЗИК в работе 

W.-K. Kim et al. сравнивались различные вари-

анты КТ-сканирования с индивидуально подо-

бранными показателями HU (рис. 5) [27]. В ка-

честве индивидуального показателя для изме-

рения объема кальцификации использовали

значения ПКАо в восходящем отделе аорты.

Сканирование кальцификации ЗИК проводили

со значениями HU, которые вычисляли следу-

ющим образом: в первом варианте к среднему

значению ПКАо прибавляли два стандартных

отклонения средней плотности контрастиро-

ванной аорты (ПКАо + 2SD), во-втором –

четыре стандартных отклонения (ПКАо + 4SD),

а также проводили индивидуальные настройки

порога сканирования в соответствии с визуаль-

ной оценкой кальцификации наблюдателем

(HU-V). Для HU-V порог изменялся с шагом

вначале 50 HU, а затем 20 HU, до тех пор, пока

ложноотрицательное обнаружение контрастно-

го вещества не перестанет быть замеченным

и границы отложений кальцификатов не будут

идентифицированы должным образом. Для по-

рога сканирования ПКАо + 4SD применяли до-

полнительный объемный фильтр с порогом 5 мм3

(ПКАо + 4SD+) [20]. Кроме того, путем ручной

настройки определили «идеальный» порог HU,

который потребуется для соответствия методу

Агатстона в качестве эталона. Среди всех пред-

ставленных измерений в целом наибольшее

приближение к эталонному методу было полу-

чено с использованием режима ПКАо + 4SD+

со средним порогом 669 HU [IQR 560–817].

Этот протокол сканирования был наименее

подвержен ложноположительному обнаруже-

нию контрастного вещества и влиянию степени

ПКАо. Кроме того, такой вариант индивидуаль-

ного метода оценки (ПКАо + 4SD+) степени

кальцификации ЗИК позволил прогнозировать

ППР легкой степени и более и необходимость

постдилатации у пациентов, которым имплан-

тированы саморасширяющиеся протезы. Отме-

тим, что результаты лечения с использованием

баллон-расширяемых протезов не зависели от

степени кальцификации ЗИК. 
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Рис. 3. Межквартильный размах объема кальцифи-
кации в ЗИК и его связь с разными степенями ППР
после ТИАК [12]

Рис. 4. Результаты шести протоколов оценки кальцификации ЗИК на КТ с контрастированием. Два протоко-
ла с фиксированными значениями HU (I, II), остальные протоколы с индивидуально подобранными значени-
ями HU (III, IV, V, VI) с использованием ПКАо (LA – luminal attenuation) на уровне ВОЛЖ и АК [29]



Reviews222

R
u

s
s

ia
n

 J
o

u
rn

a
l 

o
f 

E
n

d
o

v
a

s
c

u
la

r 
S

u
rg

e
ry

 •
 2

0
2

2
; 

9
(3

)
D

O
I:

 1
0

.2
4

1
8

3
/2

4
0

9
-4

0
8

0
-2

0
2

2
-9

-3
-2

1
7

-2
2

7

Путем анализа данных 110 пациентов, ко-

торым проводились сканирование по методу

Агатстона и КТ с контрастным усилением,

D. Jochheim et al. для определения объема каль-

цификации ЗИК использовали не только значе-

ние ПКАо, но и индивидуальный калибровоч-

ный коэффициент [28]. Для количественного

определения кальцификации на КТ с контраст-

ным усилением был идентифицирован индиви-

дуальный порог HU (иHU), который рассчиты-

вался следующим образом: 2 × ПКАо. Такой

подход позволил правильно определять каль-

цификацию без ошибочной интерпретации

контрастного вещества для каждого пациента

в соответствии с ПКАо. Индивидуальный ка-

либровочный коэффициент (ИКФ), получен-

ный путем анализа результатов оценки кальци-

фикации на КТ с контрастным усилением и по

методу Агатстона, рассчитывался по формуле:

ИКФ = 1/(иHU × (–0,0003)) + 0,4065. Применяя

такую формулу, окончательные показатели объ-

ема кальцификации высчитывали умножением

полученных значений объема кальцификации

на ИКФ. Клинически значимое пороговое зна-

чение объема кальцификации составило 609 мм3.

Применяя этот новый стандартизованный ме-

тод количественного определения кальцифика-

ции ЗИК, авторы смогли подтвердить, что сте-

пень кальцификации ВОЛЖ является важным

фактором риска развития неблагоприятных со-

а

Рис. 5. Измерения кальцификации ЗИК на уровне поперечного среза АК: аортальный клапан на КТ с контра-
стированием: кальцификация в некоронарной и левой коронарной створках (а), примеры измерения объема
кальцификации (отложения кальцификатов отмечены красным цветом) в ЗИК с использованием различных
пороговых значений в одних протоколах приводит к завышению оценки (б – 450 HU; в – ПКА + 4SD), в дру-
гих – к ее занижению (г – 1050 HU). Правильная сегментация кальцифицированных областей была достигну-
та с помощью дополнительного объемного фильтра (д – ПКА + 4SD+) и путем визуальной настройки поро-
га HU (е – HU-V) [27]
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Рис. 6. Частота комбинированной клинической ко-
нечной точки (смерть от всех причин, любое цереб-
роваскулярное событие, дислокация протеза, разры-
ва фиброзного кольца или более чем легкая ППР че-
рез 30 сут) в зависимости от тяжести кальцификации
ВОЛЖ. Черная линия – пациенты с умеренной или
тяжелой кальцификацией ВОЛЖ, серая – пациенты
без кальцификации ВОЛЖ или с минимальным ее
значением [18, 28]
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бытий в течение 30 сут, а также краткосрочной

и среднесрочной смертности у пациентов, пере-

несших ТИАК с использованием баллон-рас-

ширяемых клапанов (рис. 6) [18, 28].

Авторы одной из работ для определения ин-

дивидуального порога сканирования объема

кальцификации использовали показатели плот-

ности контрастирования (ПК) на уровне плос-

кости фиброзного кольца (ФК) АК/ВОЛЖ [29].

Показатель объема кальцификации для ЗИК из-

меряли с использованием четырех индивидуаль-

ных пороговых значений: ПК × 1,25, ПК × 1,5,

ПК + 50 HU, ПК + 100 HU (см. рис. 4, вариан-

ты III, IV, V, VI). ROC-анализ был выполнен для

оценки прогностической ценности умеренной

и более выраженной ППР. Порог ПК + 100 HU

имел самую высокую прогностическую цен-

ность (AUC = 0,81). У протоколов сканирования

ПК × 1,25 и ПК + 50 различие только прибли-

жалось к статистической значимости (Р = 0,05

и 0,068 соответственно). В итоге пороги оценки

объема кальцификации, которые учитывали

ПК на уровне ФК АК, оказались более значимы

для прогноза ППР после ТИАК по сравнению

с фиксированными порогами. 

Обсуждение

Индивидуальная стратификация риска раз-

вития ППР с учетом кальцификации ЗИК по-

прежнему является одним из краеугольных кам-

ней успешной ТИАК [35–37]. Предметом дис-

куссий для внедрения в широкую клиническую

практику единого метода оценки кальцифи-

кации в ЗИК на КТ с контрастным усилением

остается не только выбор порога HU [27],

но и клиническая интерпретация полученных

результатов [28]. Следует учитывать и немало-

важный фактор отсутствия единой трактовки

термина ЗИК (рис. 7). 

В то время как некоторые исследователи по-

казывают многообещающие результаты при ис-

пользовании фиксированных пороговых значе-

ний HU, другие поддерживают индивидуальный

подход [21, 27, 38]. В нескольких работах было

описано, что результаты измерения кальцифи-

кации ЗИК с фиксированным порогом 850 HU

имеют высокую прогностическую значимость,

как и традиционная оценка методом Агатстона

для прогнозирования ППР [21, 26]. Но подоб-

ные результаты могут быть получены и с ис-

пользованием индивидуального подхода [38].

В работе W.-K. Kim et al. все результаты из-

мерения кальцификации ЗИК на КТ с конт-

растным усилением, независимо от применяе-

мых подходов, в конечном итоге отличались от

измерений, выполненных с помощью метода

Агатстона [27]. Следует отметить, что методы

оценки кальцификации ЗИК, использованные

при КТ с контрастным усилением, отличаются

от метода Агатстона не только числовыми зна-

чениями, но и клинической интерпретацией

полученных результатов [28]. Таким образом,

существующая классификация степени кальци-

фикации АК, основанная на методе Агатстона,

не может быть применена к измерениям каль-

цификации АК на основе КТ с контрастным

усилением (например, пороговые значения для

тяжелого стеноза АК) [39]. 

Необходимо особо выделить тот факт, что на

результаты измерения кальцификации ЗИК на

КТ с контрастным усилением с использованием

фиксированного порога HU существенно влия-

ет степень ПКАо. Высокие показатели ПКАо

приводят к более низким значениям степени

кальцификации. Повышение порога HU при

более высоком показателе ПКАо может привес-

ти к недостаточному обнаружению очень мел-

ких кальцификатов. Визуальное регулирование

границ кальцификации также может быть под-

вержено этому специфическому эффекту, что

приводит к недооценке кальцификации при

высоких показателях ПКАо [27]. 

Учитывая, что в большинстве работ, исполь-

зующих фиксированные пороги для сканирова-

ния, наиболее высокая прогностическая цен-

ность достигалась при показателях 850 HU [21,

26], можно предположить, что только самый

плотный (и, следовательно, «яркий» на КТ)

кальцификат влияет на частоту ППР, а также,

что значение HU может быть увеличено для

удаления «шума», возникающего при более

низких порогах обнаружения. Когда параметры

HU четко определены, данные количественно-

го определения кальцификации на КТ с конт-

растированием и без него сильно коррелируют,

хотя и с разными пороговыми показателями

клинической значимости [21]. 

В других работах подчеркивается, что ис-

пользование фиксированных порогов HU счи-

тается нецелесообразным из-за высокой ин-

дивидуальной вариабельности ПКАо на КТ

с контрастированием, которая может привести

к пере- или недооценке объема и распростра-

ненности кальцификации в ЗИК [27]. В послед-

нее время растет количество работ, свидетельст-

вующих о целесообразности использования
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индивидуальных, а не произвольно выбранных

пороговых значений HU. Этот подход показал

значительную связь между кальцификацией

в ВОЛЖ с частотой значимой ППР и летально-

стью в краткосрочном периоде [38]. M. Kofler

et al. разработали Ca-шкалу, в которой исполь-

зуются индивидуальные подобранные пара-

метры HU при определении степени и рас-

пространенности кальцификации [40]. В этой

Ca-шкале подробно учитывается количество

кальцификаций не только на АК, но и в ВОЛЖ.

Предоставляется подробная схема распростра-

нения кальцификации на створках и ФК АК,

а также в верхней и нижней частях ВОЛЖ,

идентифицируются различные риски ППР в за-

висимости от пораженной области. Эта шкала

в перспективе имеет большое клиническое зна-

чение для стратификации рисков развития ППР

перед ТИАК. 

Следует обратить внимание на то, что инди-

видуальный подход к расчету порога HU в од-

ном из исследований приводил к значительно-

му завышению степени кальцификации ЗИК

[28] по сравнению с другими исследованиями

Рис. 7. Зона имплантации клапанов и варианты границ: 

а, б – область ЗИК разделяется на 3 зоны: створки АК, ФК АК и ВОЛЖ; а–г – границы створок АК определяются как область по-
перечного сечения, измеренная от уровня плоскости ФК АК до нижнего края устья ЛКА; область ФК АК определяется на 3 мм вы-
ше и на 2 мм ниже уровня плоскости ФК АК; граница ВОЛЖ захватывает 5 мм ниже уровня плоскости ФК АК [36]; б – границы
створок АК определяются как область поперечного сечения от 3 мм выше уровня плоскости ФК АК до краниальной части створки
АК [11]; в–д – область ЗИК разделяется на 2 зоны: область АК, в которую входит ФК АК и створки АК, и ВОЛЖ; в – область ВОЛЖ
разделена на верхнюю часть (ВЧ ВОЛЖ: область от уровня плоскости ФК АК до 2 мм ниже в направлении ЛЖ) и нижнюю часть
(НЧ ВОЛЖ: область поперечного сечения от 2 мм ниже уровня плоскости ФК АК до 10 мм в направлении ЛЖ), границы области
АК начинаются от плоскости ФК АК до нижнего края устья ЛКА [37]; г – область АК определяется от уровня плоскости ФК АК до
кончика створок АК, тогда как объем, представляющий интерес в ВОЛЖ, начинается от линии плоскости ФК АК и до 5 мм ниже
в направлении ЛЖ [26]; д – область АК начинается от уровня плоскости ФК АК до 15 мм в направлении восходящей аорты, верх-
няя часть ВОЛЖ – область от уровня плоскости ФК АК до 5 мм ниже в направлении ЛЖ, нижняя часть – область поперечного се-
чения от 5 мм ниже уровня плоскости ФК АК до 15 мм в направлении ЛЖ [38]

а б

в

д

г
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[20, 24]. Возможные объяснения могут заклю-

чаться в использовании различных контраст-

ных агентов и различных протоколов получе-

ния КТ с контрастированием. В то время как

изменение тока и напряжения на рентгенов-

ской трубке приводит к аналогичному ко-

личественному определению кальцификации

с использованием метода Агатстона, различия

в толщине срезов, технике ЭКГ-синхронизации

и интервале реконструкции могут дать сущест-

венно разные результаты. Было показано, что

выбор более тонкого среза приводит к более вы-

соким показателям баллов Агатстона, объема

и массы кальцификации [41]. Добавим, что даже

выбор неправильной проекции, в которой про-

исходят измерения, приводит к более низким

показателям кальцификации (рис. 8) [42]. Более

того, если пороговые значения HU для обнару-

жения кальцификации на КТ с контрастирова-

нием в разных исследованиях не являются еди-

нообразными, прямое сравнение результатов

нецелесообразно, и предлагаемые пороговые

значения следует использовать с осторожностью. 

Для внедрения в широкую клиническую

практику того или иного метода оценки кальци-

фикации ЗИК необходимы: формирование еди-

ного протокола КТ-сканирования, создание об-

щего определения ЗИК, а также оценка клини-

ческой значимости результатов каждого метода

в крупных многоцентровых исследованиях и,

предположительно, для разных модификаций

клапанов. Учитывая разные характеристики

КТ-оборудования и программного обеспечения

разных производителей в разных центрах, аль-

тернативой внедрению в широкую клиничес-

кую практику единого метода можно считать

адаптацию одного из методов для каждого от-

дельного центра, выполняющего ТИАК. 

Заключение

Связь развития ППР со степенью и распро-

странением кальцификации ЗИК имеет важное

клиническое значение ввиду актуальности и ос-

троты проблемы. Использование в клиничес-

кой практике методов оценки кальцификации

ЗИК позволяет стратифицировать пациентов

по группам риска развития ППР и, тем самым,

прогнозировать исход операции и определять ее

оптимальную тактику. Однако, ввиду имеющей-

ся неоднородности полученных результатов

между методами и их различной клинической

интерпретацией, выбирать тот или иной метод

определения кальцификации ЗИК в отдельно

взятом центре, не говоря уже о широком приме-

нении, следует с осторожностью. 
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Резюме

Наиболее грозным осложнением фибрилляции предсердий (ФП) является системная артериальная эмболия.

Высокая частота заболеваемости ФП, а также сохраняющийся риск эмболических осложнений даже на фоне ан-

тикоагулянтной терапии обусловливает актуальность данной проблемы и необходимость разработки комплекс-

ного подхода в ее решении. В целом, системные эмболии внецеребральной локализации встречаются реже,

чем церебральной, однако они могут вызывать сопоставимые по тяжести ишемические осложнения с сущест-

венными различиями в клиническом течении в зависимости от локализации. В лечении внецеребральных кар-

диоэмболических осложнений в последнее время достигнут очевидный прогресс, обусловленный преимущест-

венно развитием эндоваскулярных методов. Однако несовершенство диагностики и отсутствие четких алгорит-

мов применения методов порой обусловливают критические задержки в оказании помощи этой категории

больных, что существенным образом влияет на прогноз заболевания.
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Abstract

The most threatened complication of atrial fibrillation (AF) is systemic arterial embolism. The high incidence of AF, as well

as the continuing risk of embolic complications even in spite of anticoagulant therapy, determines the relevance of this

problem and the need to develop an integrated approach to its solution. In general, systemic extracerebral embolisms

are less common than cerebral ones, however, they cause ischemic complications comparable in severity with signifi-

cant differences in the clinical course depending on localization. In the treatment of extracerebral cardioembolic com-

plications, obvious progress has recently been made, mainly due to the development of endovascular methods.
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) – это над-

желудочковая тахиаритмия с дискоординиро-

ванной электрической активностью предсердий

и, как следствие, неэффективным их сокраще-

нием. ФП является наиболее распространенной

аритмией в мире и ассоциируется с высокой за-

болеваемостью, инвалидизацией и смертнос-

тью. Частота ФП среди взрослого населения со-

ставляет 2–4%, среди людей старше 80 лет –

10% с ожидаемым ростом заболеваемости в об-

щей популяции примерно в 2–3 раза за счет

увеличения продолжительности жизни, а также

за счет повышения качества и охвата диагности-

ки ФП [1, 2]. Риск развития ФП среди людей

старше 40 лет составляет 25%, при отсутствии

сопутствующих сердечно-сосудистых заболева-

ний – 16% [3]. Основными факторами прироста

заболеваемости помимо возраста являются хро-

нические заболевания, такие как сахарный диа-

бет (СД), артериальная гипертензия (АГ), сер-

дечная недостаточность и др. Частота госпиталь-

ной ФП высока среди пациентов в критическом

состоянии; при сепсисе и остром респиратор-

ном дистресс-синдроме рецидивы ФП развива-

ются в 23–33% случаев, впервые возникшая

ФП – в 10%; на фоне острой инфекции SARS-

CoV-2, усугубляющей тромбогенные условия,

рецидивы отмечаются в 19–21% наблюдений,

впервые возникшая ФП – в 3,6–6,7% [4].

Обзор литературы

В лечении ФП центральное положение зани-

мают два направления: действия, направленные

на восстановление или нормализацию сердеч-

ного ритма, и профилактика осложнений,

в первую очередь эмболического характера,

включающая назначение антикоагулянтной те-

рапии либо хирургические методы исключения

ушка левого предсердия (ЛП) из кровотока. В оп-

ределении показаний к антикоагулянтной тера-

пии руководствуются оценкой риска ишемиче-

ских осложнений по шкале CHA2DS2-VASc

и риска кровотечений по шкале HAS-BLED [5].

ФП пятикратно увеличивает риск ишемическо-

го инсульта (ИИ) и является причиной по мень-

шей мере 20–30% всех ИИ и 10% скрытых

(криптогенных) инсультов, однако в значитель-

ной степени это зависит и от наличия сопутст-

вующих факторов риска эмболических ослож-

нений, многие из которых являются факторами

риска возникновения ФП и обобщены в шкале

риска CHA2DS2-VASc [6]. По данным клиниче-

ского исследования RE-LY при ФП среди при-

чин летального исхода ИИ составляет 7%, вне-

запная сердечная смерть – 22%, прогрессирую-

щая сердечная недостаточность – 15%, смерть,

не связанная с сердечно-сосудистыми причина-

ми, – 36% [7]. Заболеваемость инсультом в Рос-

сии – одна из наиболее высоких в мире с часто-

той 5 случаев на 1000 человек в год. Доля ИИ со-

ставляет до 87% с летальностью на уровне

1,3–1,8 на 1000 человек в год, и в 1,5 раза выше

при повторном событии [8]. Назначение анти-

коагулянтов существенно снижает частоту раз-

вития ИИ и системных эмболий (СЭ), а также

ассоциированную с ними летальность, однако,

по данным M. Shpak et al., частота эмболичес-

ких осложнений при ФП на фоне приема новых

оральных антикоагулянтов (НОАК) и антагони-

стов витамина К (АВК) составляет 5,6 и 4,4%,

частота ИИ – 6,0 и 4,6% соответственно [9].

По данным A. Schäfer et al., частота СЭ у лю-

дей старше 75 лет с ФП на фоне приема АВК

и НОАК варьировалась в пределах 2,9 и 2,3% со-

ответственно [10]. Согласно результатам иссле-

дования G. Lip et al., разработавших шкалу

CHA2DS2-VASc, при отсутствии антикоагу-

лянтной терапии риск ИИ при ФП может до-

стигать 15% и более [5]. В работе W. Zhu et al.

было показано, что у пациентов с постоянной

формой ФП увеличение количества баллов по

шкале CHADS2 соответствовало повышению

However, the lack of clear algorithms for the application of methods sometimes cause critical delays in providing care to

this category of patients, which significantly affects the prognosis of the disease. 
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частоты тромбоэмболических событий даже на

фоне антикоагулянтной терапии [11].

Более высокий риск тромбоэмболий (ТЭ)

имеет место в течение первого года с момента

манифестации ФП, а также среди пациентов

с запущенными формами заболевания. Кроме

того, риск ТЭ выше среди больных с сопутству-

ющим периферическим атеросклерозом, ост-

рым инфарктом миокарда (ОИМ), ИИ и СД

в анамнезе. У женщин риск ТЭ ассоциируется

с АГ и сердечной недостаточностью [12]. Влия-

ние периферического атеросклероза на частоту

симптомной ТЭ у мужчин и женщин обуслов-

лено несколькими патофизиологическими ме-

ханизмами. Во-первых, достижение эмболом

дистально расположенной атеросклеротичес-

кой бляшки может приводить к полной обст-

рукции просвета даже крупного сосуда; во-вто-

рых источником эмболии при ФП может быть

как предсердие, так и изъязвленная бляшка

проксимальнее места окклюзии в пораженном

бассейне; в-третьих, ФП активирует системные

процессы коагуляции, что способствует локаль-

ному формированию тромба в случае изъязвле-

ния бляшки [13]. Ранее сообщалось, что почти

80% острых окклюзий периферических артерий

являются эмболическими [14]. В исследовании

на основании шведского сосудистого регистра

2018 г. соотношение эмболических и тромботи-

ческих окклюзий артерий нижних конечностей

составило 44 и 53% соответственно [15]. Острая

ишемия нижних конечностей вследствие эм-

болии в 2/3 случаев обусловлена ФП [16]. Кро-

ме того, в ходе хирургического вмешательства

или патологоанатомического исследования за-

частую бывает сложно, подчас невозможно

дифференцировать тромбообразование от эм-

болии, тем более отличить острую ишемию

конечностей от острой на фоне хроничес-

кой формы. В исследовании W. Abbott et al.

за 40 лет наблюдения до 74% эпизодов внецере-

бральной СЭ были ассоциированы с ФП [17]. 

В метаанализе, основанном на крупных ран-

домизированных исследованиях (ACTIVE-A,

ACTIVE-W, ASA, AVERROES и RE-LY), пора-

жение различных бассейнов (эмболия) состави-

ло: 58% случаев – артерии нижних конечнос-

тей, 10% – верхних конечностей, 22% – брыже-

ечные артерии, 6% – почечные, 3% – артерии

селезенки и 1% – другие локализации [18]. Час-

тота СЭ без учета ИИ и эмболий в коронарные

артерии (КА) также изучалась в исследовании

L. Frost et al., где среди 29 862 пациентов она со-

ставила 2,07%. Риск СЭ был достоверно выше

среди женщин. Чаще выявлялась эмболия арте-

рий верхних и нижних конечностей – 61%, ре-

же поражение мезентериальных артерий – 29%,

тазовых – 9%, почечных артерий – 2% и аор-

ты – 7% [12]. Сопоставимые данные получены

M. Shi et al.: артерии нижних конечностей –

58%, верхних конечностей – 10%, висцеро-ме-

зентериальные артерии – 31%. Частота СЭ была

в 8 раз ниже, чем частота эмболий в церебраль-

ные артерии. Было установлено, что ФП повы-

шает риск развития СЭ в 3 раза по сравнению

с общей популяцией [19]. Пациенты с СЭ по

сравнению с больными ИИ имеют ряд особен-

ностей: чаще встречаются пациенты женского

пола, курильщики, чаще отмечаются признаки

предшествующего атеросклероза с поражением

периферических артерий. Различия между по-

лами объясняются тем, что у женщин диаметр

артериального русла в среднем меньше, чем

у мужчин; курение повышает в плазме уровень

фибриногена и XIII фактора, приводящих к ста-

билизации фибрина и формированию более

крупного артериального эмбола. Кроме того,

риск эмболических событий среди женщин

можно объяснить большей продолжительностью

жизни (возраст является наиболее значимым

независимым фактором риска ИИ), а также

гормональными механизмами, которые в зна-

чительной степени различаются между полами.

Более высокая частота церебральной эмболии по

сравнению с внецеребральной связана с недо-

статочной выявляемостью, особенно при мел-

ких, дистальных поражениях. Многие экстра-

краниальные события остаются «тихими»,

клинически не распознанными. Так, мезенте-

риальная ишемия может компенсироваться за

счет избыточной циркуляции в кишечнике, не-

большие инфаркты печени или селезенки име-

ют относительно незначительные клинические

последствия, эмболия почечной артерии может

сопровождаться бессимптомным снижением

функции, проявляясь с течением времени. Кро-

ме того, острая ишемия конечностей вследствие

эмболии может быть ложно интерпретирована

как хронический процесс и поздно выявлена

или вовсе не диагностирована. Заболеваемость

и смертность при СЭ варьируются в зависимос-

ти от анатомической локализации эмбола. На-

коплен большой объем данных, посвященных

изучению кардиоэмболии и ассоциированных

с ней ишемических событий. Тем не менее

в клинической практике эти события встреча-
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ются разрозненно в силу специфики проявле-

ний в зависимости от области поражения.

Обобщение имеющихся данных будет способ-

ствовать унификации алгоритмов ведения па-

циентов. Состояния, провоцируемые эмболией

и объединяемые таким образом одной патоло-

гией, требуют систематизации. Развитие мето-

дов визуализации и эндоваскулярных подходов

обусловило ранее недоступный уровень диагно-

стики и лечения, а соответственно, и лучшие

клинические результаты при условии эффек-

тивного их применения.

По данным T. Shibata et al. от 2015 г., частота

ОИМ, обусловленного эмболией коронарных

артерий (КА), составляет 2,9%, при этом ФП

является наиболее частой ее причиной – 73%

наблюдений. Частота ИМ с подъемом сегмента

ST среди больных с эмболией КА составила

65%. Летальность в течение 30 сут при кардио-

эмболическом (КЭ) ОИМ была сопоставима

с таковой при атеротромботическом (АТ)

ОИМ [20]. Поражение левой коронарной арте-

рии (ЛКА) отмечалось в 75% случаев, ствола

ЛКА – в 2%, передней межжелудочковой ветви

(ПМЖВ) – в 35%, огибающей ветви (ОВ) –

в 35%, правой коронарной артерии (ПКА) –

в 33%, многососудистая эмболия имела место

в 15% случаев. Сочетанное поражение экстра-

кардиальных артерий наблюдалось в 23% на-

блюдений с вовлечением церебральных, почеч-

ных, селезеночной и периферических артерий.

Чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ)

было представлено первичной тромбаспираци-

ей в 97% случаев, ангиографический успех в ви-

де финального кровотока TIMI 3 был достигнут

в 66% случаев. Причины безуспешного вмеша-

тельства включали невозможность проведения

в дистальный просвет аспирационного устрой-

ства ввиду малого диаметра артерии и остаточ-

ную дистальную эмболию после ЧКВ. Консер-

вативному лечению отдавали предпочтение при

наличии дистальной окклюзии или при пора-

жении артерий малого диаметра [20]. Дисталь-

ная эмболия КА, обусловленная эмболами не-

большого диаметра, чаще всего проявляется

мелкоочаговым инфарктом миокарда и реже

сопровождается развитием серьезных осложне-

ний, в том числе фатальных аритмий. В более

ранних исследованиях среди частых причин КЭ

ОИМ указывались бактериальный эндокардит,

ревматические пороки сердца, дилатационная

кардиомиопатия, миксома и др. Снижение рас-

пространенности ревматических пороков серд-

ца и бактериального эндокардита в течение трех

десятилетий, обусловленное совершенствовани-

ем медикаментозных и хирургических подходов,

более широкая доступность протезирования

клапанов сердца, возросшая заболеваемость

ФП – все это, по всей видимости, повлияло

на частоту основных причин КЭ. В обзоре

M. Lacey et al. от 2019 г. был представлен анализ

147 наблюдений ОКС по причине КЭ, наиболее

частыми причинами являлись: ФП – 17% слу-

чаев, инфекционный эндокардит – 22%, проте-

зированный клапан сердца – 16%, остальными

причинами послужили парадоксальная эмбо-

лия в КА, миксома предсердий, тромб из левого

желудочка и др. Диагноз эмболического генеза

уточнялся при помощи ангиографии, стратегии

лечения включали тромболитическую терапию,

тромбаспирацию, баллонную ангиопластику

и стентирование. Частота поражения ПМЖВ

составила 45%, ПКА и ОВ – по 15%, ствола

ЛКА, диагональной ветви и задней межжелу-

дочковой ветви (ЗМЖВ) – по 5%, заднебоковой

ветви – 2%. Уровень госпитальной летальности

составил 13% [21]. Некоторые авторы указыва-

ют на эмболию в качестве частой причины ин-

фаркта миокарда без обструктивного пораже-

ния коронарных артерий (MINOCA) [22]. 

Эффективность устройств для механической

тромбэкстракции изучалась в ряде крупных ис-

следований и, несмотря на позитивные резуль-

таты первого крупного из них – TAPAS, в ходе

которого было достигнуто значительное повы-

шение выживаемости в условиях применения

ЧКВ с тромбаспирацией по сравнению с изоли-

рованным ЧКВ, результаты исследований

TASTE и TOTAL не показали преимуществ

в выживаемости и частоте неблагоприятных

сердечно-сосудистых событий [23, 24]. Сле-

довательно, отсутствует необходимость в ру-

тинном использовании этого метода, однако

в условиях КЭ ОИМ его применение имеет ре-

шающее значение, кроме того, современные ус-

тройства для тромбаспирации позволяют эваку-

ировать достаточно крупные эмболы, доступ-

ные для гистологического исследования, что

может предоставить дополнительную информа-

цию в диагностике и лечении КЭ ОИМ. Име-

ются сообщения об успешном выполнении

тромбэктомии при помощи стент-ретриверов

по поводу эмболии, не связанной с ФП, что

представляется перспективной методикой, по-

скольку, по данным литературы, частота ос-

ложнений при ее применении в условиях ИИ
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составляет 2,5%, а успех процедуры – 79%, одна-

ко методика требует от оператора высокого уров-

ня технических навыков, также нельзя исклю-

чать и экономическую составляющую [25, 26]. 

T. Shibata et al. был выработан алгоритм

клинической диагностики КЭ ОИМ на осно-

вании выявления основных и второстепен-

ных критериев. К основным критериям отнесе-

ны: 1) ангиографические признаки эмболии

и тромбоз КА без признаков атеросклероза;

2) одномоментная эмболия нескольких КА;

3) сопутствующая системная эмболия с учетом

отсутствия тромба в левом желудочке, связан-

ного с ОИМ. Второстепенными критериями

признаны: 1) стенозы до 25% в нецелевых КА;

2) наличие источника эмболии по данным до-

полнительных методов обследования; 3) забо-

левание, угрожающее эмболией (ФП, ревмати-

ческие пороки клапанов, состояние гиперко-

агуляции, открытое овальное окно и др.). Было

предложено устанавливать диагноз КЭ ОИМ

на основании наличия: двух и более основ-

ных критериев, одного основного в сочетании

с двумя и более второстепенными или трех вто-

ростепенных критериев. КЭ расценивалась как

сомнительная при наличии: стеноза 25% и бо-

лее в нецелевой КА, признаков атеротромбоза,

эктатических изменений коронарных артерий,

признаков эрозии бляшки или КА по данным

внутрисосудистого ультразвукового исследова-

ния или оптической когерентной томографии

проксимальнее или на уровне поражения, ко-

ронарной реваскуляризации в анамнезе, сте-

нокардии с доказанной ишемией или немой

ишемии миокарда, установленной по данным

стресс-сцинтиграфии миокарда или аортоко-

ронарного шунтирования в анамнезе [20]. Диф-

ференциальный диагноз КЭ и АТ ОИМ позво-

ляет своевременно начать терапию оральными

антикоагулянтами, а также предотвратить не-

целевое стентирование и назначение двойной/

тройной антиагрегантной терапии. Важно, что

при отсутствии аспирации эмбола подтвержде-

ние диагноза может представлять затруднения.

В исследовании L. Huang et al. частота выявля-

емости КЭ ОИМ выросла более чем в 2 раза

(с 1,2 до 2,8%) с внедрением в практику рутин-

ной тромбаспирации [27].

Одномоментное развитие инфаркта мозга

и миокарда ЛЖ определено как кардиоцереб-

ральный инфаркт (КЦИ). Выделяют два вари-

анта его развития: единовременный (синхрон-

ный) или последовательный (метахронный).

Бóльшая часть публикаций посвящена мета-

хронному КЦИ с частотой от 0,9 до 12,7% и вре-

менн ′ым интервалом между двумя событиями,

не превышающим 72 ч, синхронный вариант

КЦИ – крайне редкая патология с частотой

0,009–0,52% [28–31].

В лечении предпочтение отдается эндовас-

кулярным методам, однако четкий алгоритм

в отношении того, какой бассейн необходимо

восстанавливать в первую очередь – церебраль-

ный или коронарный, – отсутствует. Приоритет

в одном направлении неминуемо приводит к за-

держке в другом. Вопрос этот стал актуальным

только в настоящее время вследствие широкого

применения механической тромбаспирации

в качестве основного компонента лечения при

остром ИИ. Имеются описания клинических на-

блюдений успешного сочетанного применения

ЧКВ и церебральной тромбаспирации в обеих

последовательностях, и представляется спра-

ведливым подход с приоритетным выполнением

церебральной тромбаспирации при условии от-

сутствия нестабильной гемодинамики, проявле-

ний острой сердечной недостаточности, кардио-

генного шока или других осложнений инфаркта

миокарда, требующих первичной коронарной

реваскуляризации [28, 29]. В одноцентровом

исследовании L. Castillo среди 29 пациентов

с КЦИ у 20 (69%) выявлен метахронный вари-

ант, у 9 (31%) – синхронный. Церебральная

тромбаспирация в клинике не проводилась, ме-

тодами лечения являлись тромболизис и ЧКВ,

при этом одномоментно они не выполнялись.

У 41% пациентов развился кардиогенный шок,

госпитальная летальность составила 45% [33].

Нейрогенные повреждения миокарда ЛЖ,

представленные цереброкардиальным синдро-

мом (ЦКС), характеризуются наличием опре-

деленных изменений на ЭКГ, сопутствующих

поражению головного мозга, и наиболее часто

проявляются изменением конечной части же-

лудочкового комплекса, в частности, выражен-

ным увеличением продолжительности и ампли-

туды зубца T, его расширением, инверсией, уве-

личением зубца U, слиянием зубцов Т и U

(«Т + U»). Может иметь место удлинение интер-

вала QT и QTU, подъем или депрессия сегмента

ST. ЦКС может напоминать изменения ЭКГ

при синдроме Велленса, однако зубцы Т несим-

метричные, высокоамплитудные и широкие

[34]. Центральное место в определении ИМ за-

нимает повышение уровня биомаркеров по-

вреждения миокарда (тропонина T и I), которое
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чаще всего является следствием острого по-

вреждения миокарда, хотя может возникать

и при других состояниях. К причинам повыше-

ния уровня тропонина, не связанным с ИМ или

сердечной недостаточностью, относятся острые

сердечно-сосудистые заболевания, включая ос-

трое расслоение аорты, желудочно-кишечные

кровотечения, а также острые цереброваскуляр-

ные нарушения, в том числе ИИ, внутричереп-

ное и субарахноидальное кровоизлияние и др.

При сочетанном развитии острого ИИ и ОИМ

очень важно проводить своевременную диффе-

ренциальную диагностику, поскольку ЭКГ-из-

менения могут вызывать настороженность, рав-

но как и повышение уровня маркеров повреж-

дения миокарда. Нарушения сократительной

функции по данным ЭхоКГ не всегда свиде-

тельствуют об остроте процесса, а в ходе коро-

нарографии может выявляться атеросклероти-

ческое поражение КА с значимыми и критичес-

кими стенозами. При наличии признаков

тромбоза/эмболии, если можно предполагать

одномоментную эмболию в церебральные и ко-

ронарные артерии, использование тромбаспи-

рации без последующей баллонной ангиоплас-

тики/стентирования позволяет избежать неце-

лесообразного назначения антиагрегантной

терапии, повышающей риск гемморагических

осложнений. В остальных случаях при отсутст-

вии нарушений гемодинамики первоочередной

задачей следует считать восстановление цереб-

рального кровотока, при планировании коро-

нарных вмешательств важно исходить из взве-

шенной оценки рисков и пользы, поскольку

тактика отсроченного ЧКВ в данной ситуации

чаще всего может быть наиболее оправданной.

Таким образом, в условиях сочетанной эмболии

особое значение приобретает тесное сотрудниче-

ство между неврологами, кардиологами и эндо-

васкулярными специалистами.

Клинические примеры

В отделении рентгенхирургических мето-

дов ГКБ им. А.К. Ерамишанцева в период с

29.12.2021 г. по 14.01.2022 г. было выполнено

3 вмешательства по поводу ИМ с подъемом сег-

мента ST эмболического генеза, представленных

изолированной механической тромбаспираци-

ей, во всех случаях причиной послужила ФП.

Пациентка П., 80 лет, была доставлена

бригадой скорой медицинской помощи (СМП)

в ГКБ им. А.К. Ерамишанцева с жалобами на

давящие боли за грудиной и в области эпигаст-

рии, с иррадиацией в нижнюю челюсть, про-

должительностью около 2 ч. В анамнезе перене-

сенный ИМ неуточненной локализации от

1992 г., АГ, СД 2 типа, постоянная форма ФП,

принимает ривароксабан, эналаприл, амлоди-

пин, метформин. Не курит, индекс массы те-

ла – 24 кг/м2. По данным ЭКГ: ФП, ЧСС

84–112 уд/мин, элевация сегмента ST во II, III,

aVF отведениях, реципрокная депрессия в I,

aVL, V1-V4 отведениях (рис. 1, а). Пациентка

экстренно транспортирована в рентгеноопера-

ционную, при коронарографии выявлена ост-

рая окклюзия ЗМЖВ ПКА с симптомом «отри-

цательного мениска» (рис. 2, а), без признаков

атеросклероза в других бассейнах. Выполнена

механическая тромбаспирация при помощи ус-

тройства The Export Advance™, в ходе одной

тракции получен эмбол, достигнут хороший ан-

гиографический результат в виде кровотока

а б

Рис. 1. Электрокардиограммы пациентки П., 80 лет:

а – до вмешательства; б – после вмешательства
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TIMI 3 без признаков диссекции или экстрава-

зации, от имплантации стента было решено

воздержаться (рис. 2, б). На ЭКГ после вмеша-

тельства: регресс элевации сегмента ST к изоли-

нии, формирование (-)T-зубца во II, III, aVF

отведениях, патологический Q-зубец в III, aVF

отведениях (см. рис. 1, б). По данным ЭхоКГ:

гипокинез нижнего, нижнеперегородочного

сегментов ЛЖ на базальном и среднем уров-

нях, фракция выброса 47%, расширение ЛП до

55,6 мл/м2. В лабораторных анализах повыше-

ние уровня кардиоспецифических ферментов

(КСФ): тропонин I – 25,7 нг/мл. В послеопера-

ционном периоде в отсутствии необходимос-

ти в двойной антиагрегантной терапии паци-

ентка получала апиксабан 5 мг 2 раза, метопро-

лол 50 мг, эналаприл 5 мг, метформин. На 9-е

сутки после эндоваскулярного вмешательства

пациентка была выписана в удовлетворитель-

ном состоянии.

Пациентка А., 73 лет, доставлена бригадой

СМП в ГКБ им. А.К. Ерамишанцева 26.02.2022 г.

в 17:55 в глубоком оглушении. Со слов родст-

венников в 16:00 у пациентки возникли сла-

бость в правой половине туловища и нарушение

речи. При поступлении нестабильность гемоди-

намики с АД 80/50 мм рт. ст., ЧСС 45 уд/мин,

пульс аритмичный, ЧДД 17 в минуту, SPO2 98%.

На ЭКГ: синдром Фредерика, ЧСС – 45 уд/мин,

элевация сегмента ST во II, III, aVF отведениях,

реципрокная депрессия в I, aVL, V2-V6 отведе-

ниях (рис. 3, а). В анамнезе: АГ, СД 2 типа, по-

а б

Рис. 2. Коронароангиография ПКА пациентки П., 80 лет:

а – до тромбаспирации (окклюзия ЗМЖВ); б – после тромбаспирации (кровоток в ЗМЖВ восстановлен)

а б

Рис. 3. Электрокардиограммы пациентки А., 73 лет:

а – до вмешательства; б – после вмешательства
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стоянная форма ФП, инфаркт головного мозга

в вертебро-базиллярном бассейне от 2014 г.

Данные о приеме медикаментозных препаратов

отсутствуют, ИМТ – 23,4 кг/м2. Пациентка ос-

мотрена неврологом, уровень сознания расце-

нен как глубокое оглушение, отмечается тоталь-

ная афазия, полный парез движения глазных

яблок, полный парез взора вправо, гемигипес-

тезия поверхностной чувствительности справа,

плегия конечности справа, оценка по шкале

NIHSS – 19 баллов, ШКГ – 13 баллов. Выполне-

на КТ в нативном режиме и с контрастировани-

ем, выявлены признаки тромбоза левой средней

мозговой артерии (СМА) на уровне М2-сегмен-

та. Тромболитическая терапия не проводилась

по причине установленного центрального ве-

нозного катетера в связи с необходимостью ин-

фузии для коррекции гемодинамики. В 18:45

пациентка транспортирована в рентгеноопера-

ционную, при коронарографии выявлена ост-

рая окклюзия ПКА от устья, симптом «отрица-

тельного мениска» (рис. 4, а), ПМЖВ – стеноз

в средней трети 70%, ветвь тупого края – стеноз

70% от устья. Выполнена механическая тромб-

аспирация при помощи устройства The Export

Advance™, в ходе серии тракций получено боль-

шое количество организованных тромботичес-

ких масс, достигнут ангиографический резуль-

тат в виде кровотока TIMI 3 в ПКА и ЗМЖВ,

отмечается эмболия в ЗБВ ПКА, попытки тромб-

аспирации из которой не увенчались успехом

(рис. 4, б). При ангиографии левой внутренней

сонной артерии выявлена окклюзия М2-сег-

мента СМА (рис. 5, а). Выполнена механичес-

кая тромбаспирация при помощи аспирацион-

ного катетера ACE68 Penumbra System™, в ходе

одной тракции получен эмбол, достигнут ангио-

графический результат в виде кровотока TICI

2B (рис. 5, б). Продолжительность вмешательст-

ва составила 55 мин, рентгеноскопии – 25 мин,

израсходовано 180 мл контрастного вещества.

На ЭКГ после вмешательства: регресс элева-

ции сегмента ST, восстановление проводи-

мости сердца, мерцательная аритмия с ЧСС

88–179 уд/мин (рис. 3, б). Гемодинамика ста-

бильная, без поддержки симпатомиметиками.

На серии последующих ЭКГ отмечается по-

ложительная динамика в виде регресса сегмен-

та ST к изолинии во всех отведениях. По дан-

ным ЭхоКГ: гипокинез нижнего, нижне-пе-

регородочного сегментов ЛЖ на базальном

и среднем уровнях, ФВ 39%, расширение ЛП до

62,5 мл/м2. В лабораторных анализах повыше-

ние уровня КСФ: тропонин I – более 30,0 нг/мл.

27.02.2022 г. в 06:00 на фоне прежнего уровня

сознания у пациентки отмечена отрицательная

динамика в виде нарастания дыхательной недо-

статочности, потребовавшая проведения искус-

ственной вентиляции легких. Проводилось ме-

дикаментозное лечение, включая назначение

эноксапарина натрия 4000 анти-ХА МЕ под-

кожно 1 раз в сутки. По данным контрольной

КТ: острое нарушение мозгового кровообраще-

ния по ишемическому типу, множественные зо-

ны пониженной плотности левого полушария

головного мозга с отеком прилежащих борозд,

3 балла по шкале АSPECTS. На 2-е сутки отме-

чена гипертермия, с учетом вероятного инфек-

а б

Рис. 4. Коронароангиография ПКА пациентки А., 73 лет:

а – до тромбаспирации (окклюзия от устья); б – после тромбаспирации (кровоток восстановлен)
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ционного процесса назначена антибактериаль-

ная терапия. На 3-и сутки в анализах лейкоци-

тоз 8,1 тыс. на 1 мкл крови, С-реактивный белок

63,9 г/л, в связи с нестабильной геодинамикой

начата инотропная поддержка. На 4-и сутки от-

мечается нарастание уровня С-реактивного

белка до 197 г/л, лейкоцитоза до 17,8 тыс. на

1 мкл крови. По данным УЗИ признаки нали-

чия жидкости в брюшной полости, гастростаза,

подозрение на кишечную непроходимость. При

КТ с контрастированием – окклюзионный

тромбоз верхней и нижней брыжеечных артерий,

паралитическая тонкокишечная непроходи-

мость. Проведена лапароскопия, выявлен то-

тальный мезентериальный тромбоз в бассейне

верхней и нижней брыжеечных артерий, тоталь-

ный некроз тонкой и толстой кишки. На 5-е сут-

ки на фоне нарастания полиорганной недоста-

точности пациентка умерла. Из приведенных

данных однозначно судить о сроках мезентери-

ального тромбоза при отсутствии ангиографии

после эндоваскулярного вмешательства сложно.

Своевременная мезентериальная тромбэкстрак-

ция могла бы предотвратить летальный исход. 

Заключение

Лечение ишемических осложнений, прово-

цируемых эмболией при ФП, является слож-

ной, многокомпонентной задачей, которая по-

ка не нашла системного решения, что в услови-

ях растущей заболеваемости приобретает все

большую актуальность. Несмотря на крайне не-

высокую частоту развития КЦИ, при ФП важна

настороженность в отношении одномоментной

эмболии в разные бассейны. Среди основных

нерешенных вопросов наиболее значимыми яв-

ляются отсутствие алгоритма диагностики соче-

танных ишемических событий, обусловленных

ФП, обеспечение своевременного эндоваску-

лярного лечения, особенно в случаях необходи-

мости перевода в другие лечебные учреждения

с возможностью его осуществления. В случаях

СЭ с одномоментным поражением церебраль-

ных, коронарных и/или других жизненно важ-

ных артериальных бассейнов принципиальное

значение играет мультидисциплинарный под-

ход. Сроки от постановки диагноза до проведе-

ния механической реканализации определяют

прогноз у этой категории больных, при этом

концентрация на одной ургентной патологии не

должна исключать из поля зрения другие, наи-

более опасные ввиду высокой летальности –

острый коронарный синдром, ишемический

инсульт и мезентериальный тромбоз. 
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Резюме

Цель – проанализировать отдаленные результаты стентирования сонных артерий, показать опыт эндоваскуляр-

ного лечения рестенозов внутренней сонной артерии после стентирования.

Материал и методы. Методом случайной выборки проведен ретроспективный анализ 500 историй болезни

пациентов, которым выполнено стентирование сонных артерий в ГБУ РО «Ростовская областная клиническая

больница» в период с 2013 по 2019 г. Срок динамического наблюдения составил 12–32 мес. По поводу ресте-

ноза было прооперировано 7 пациентов по методике stent-in-stent с имплантацией самораскрывающихся

стентов.

Результаты. Полученные данные доказывают низкую частоту развития гомолатерального инсульта, который

зарегистрирован у 9 (2%) пациентов и не был связан с нарушением проходимости стентов, а также низкую час-

тоту развития рестенозов в сонных артериях – 2%. У всех прооперированных повторно пациентов в течение

12 мес после вмешательства рестенозов не выявлено.

Заключение. Стентирование каротидных артерий является эффективной и безопасной процедурой для про-

филактики первичных и повторных нарушений мозгового кровообращения. Представленные клинические слу-

чаи показывают возможность, безопасность и эффективность применения stent-in-stent методики коррекции

рестеноза самораскрывающимися стентами.
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Abstract

Aim of this article is to analyze the long-term results of carotid artery stenting and to demonstrate our experience of

repeated surgical interventions in the development of restenosis.
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Актуальность

Стентирование сонных артерий (СА), наряду

с каротидной эндартерэктомией (КЭЭ), являет-

ся эффективным методом лечения атеросклеро-

за брахиоцефальных артерий (БЦА) [1–3] и,

в отличие от открытой хирургии, менее инва-

зивно (характеризуется отсутствием таких ос-

ложнений, как повреждение черепно-мозговых

нервов, парез гортани, синдром Горнера, ост-

рые гематомы в месте хирургического вмеша-

тельства, требующие ревизии периартериально-

го пространства), что позволяет существенно

сократить сроки реабилитации пациентов. Раз-

витие рестеноза после стентирования СА встре-

чается достаточно редко, что показало ис-

следование CREST, согласно которому частота

рестеноза составила всего 0–6%, это является

достаточно низким показателем с учетом боль-

шого числа пациентов. В исследовании K. Grös-

chel et al. [4] был проведен систематический

анализ работ, в которых сообщалось о рестенозе

после проведения стентирования СА, обобщен-

ная частота рестеноза через 1 и 2 года после

стентирования составила примерно 6 и 7,5%

(от 0,6 до 22%) для исследований с порогом ре-

стеноза от 50 до 70% и примерно 4% (от 1,9 до

6,5%) для рестенозов с порогом от 70 до 80%,

развившихся в первые 2 года после стентиро-

вания СА.

Однако с увеличением доли пациентов, ко-

торым выполнено каротидное стентирование

(КС), все чаще приходится сталкиваться с ре-

стенозами. Однозначного решения данной про-

блемы нет, в отдельных сообщениях оценены

различные варианты коррекции этого состоя-

ния – каротидная эндартерэктомия (КЭЭ), ре-

стентирование, чрескожная транслюминальная

ангиопластика (ЧТА), однако оптимальная

методика до сих пор не определена. Проспек-

тивных рандомизированных исследований по

эффективности данных методов лечения не

проводилось. Большинство работ состоят из со-

общений об отдельных клинических случаях

или небольших серий случаев и, как правило,

информируют о краткосрочных результатах

наблюдения [5].

К примеру, в ряде исследований сообща-

лось о периоперацинных технических труднос-

тях использования методики КЭЭ с удалени-

ем стента, особенно если стент длинный или

находится в дистальном отделе внутренней

сонной артерии (ВСА). Попытки его удаления

могут привести к дисфункции нервов или рас-

слоению артерии. В одном из наблюдений

у пациента с высоким расположением бифурка-

ции СА коррекция рестеноза выполнена при

помощи КЭЭ, однако визуализировать дисталь-

ный участок стента было невозможно и стент

удаляли вслепую. Несмотря на то что был по-

лучен удовлетворительный ретроградный кро-

воток, при интраоперационной ангиографии,

после закрытия СА, визуализирована диссек-

ция ВСА, что потребовало имплантации в нее

стента для предотвращения дальнейшего рас-

пространения диссекции. Пациент перенес

дисфункцию подъязычного нерва и выписан

в удовлетворительном состоянии на 7-е сутки

после операции [6].

Цель настоящего исследования — ретроспек-

тивный анализ отдаленных результатов стенти-

рования ВСА, а также демонстрация нашего

Material and methods. A random sampling method was used to conduct a retrospective analysis of 500 case histories

of patients who underwent carotid artery stenting at the Regional Clinical Hospital in the period from 2013 to 2019. The

term of dynamic observation was 12–32 months. For restenosis, we operated on 7 patients using the stent-in-stent

technique with implantation of self-expanding stents.

Results. The results show that the data obtained in our work prove the low incidence of homolateral stroke, which was

registered in 9 (2%) patients and was not associated with impaired stent patency, as well as the low incidence of resteno-

sis in the carotid arteries – 2%. No restenosis was detected in all the patients reoperated by us within 12 months after

the operation.

Conclusion. Summing up the results, it can be concluded that carotid artery stenting is an effective and safe procedure

for the prevention of primary and recurrent cerebrovascular accidents. And the presented clinical cases demonstrate the

possibility, safety and effectiveness of the stent-in-stent method of restenosis correction using self-expanding stents.

K e y w o rd s: long-term results, carotid arteries, restenosis, repeated surgical interventions

For citation: Korobka V.L., Khripun A.V., Malevannyy M.V., Filonenko D.A. Long-term results of carotid artery stenting in the cen-

ter with large volumes: experience in endovascular treatment of internal carotid artery restenoses. Russian Journal of
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опыта коррекции рестонозов ВСА на примере

нескольких клинических случаев.

Материал и методы

За период с 2013 по 2019 г. в ГБУ РО «Ростов-

ская областная клиническая больница» первич-

ное стентирование ВСА выполнено 987 пациен-

там (823 мужского пола и 164 – женского) в воз-

расте от 38 до 79 лет (в среднем 63 года). Во всех

случаях этиологическим фактором, приводив-

шим к стенозирующему поражению СА, был

атеросклероз. Клиническая симптоматика у об-

следованных пациентов была представлена сле-

дующим образом: 307 (31%) пациентов не име-

ли очаговой неврологической симптоматики

в бассейне СА и 680 (69%) пациентов перенес-

ли острые нарушения мозгового кровообра-

щения (ОНМК) в каротидном бассейне, из них

ишемический инсульт – 483 (71%) больных,

транзиторные ишемические атаки (ТИА) –

163 (24%), ТИА плюс ишемический инсульт –

34 (5%) пациента. Артериальная гипертония бы-

ла диагностирована у 957 (97%) пациентов, ги-

перлипидемия – у 632 (64%), сахарный диабет

2 типа – у 227 (23%), ишемическая болезнь серд-

ца (ИБС) – у 632 (64%), перемежающаяся хро-

мота нижних конечностей – у 345 (35%), куре-

ние было отмечено у 563 (57%) пациентов.

Всем пациентам в предоперационном пери-

оде выполнялись ультразвуковое дуплексное

сканирование (УЗДС) ВСА, компьютерная то-

мография (КТ) головного мозга и ангиография

брахиоцефальных артерий с контрастировани-

ем. Основным методом для принятия решения

об интервенции являлась КТ-ангиография

БЦА. Обсчет степени стеноза СА выполнялся

по методике NASCET. Показаниями для стен-

тирования СА были следующими: симптомный

стеноз ВСА более 60%; бессимптомное пора-

жение ВСА со стенозами 50–60% при наличии

нестабильной атеросклеротической бляшки

(гематома внутри бляшки, флотация интимы,

изъязвление, пристеночный тромб), а также

ОНМК/ТИА в анамнезе за последние 6 мес;

бессимптомные стенозы ВСА 80–99%.

Степень стеноза СА до проведения эндовас-

кулярного вмешательства по данным ангиогра-

фического исследования составила в среднем

84%. По данным УЗДС атеросклеротические

бляшки (АСБ) имели протяженность от 1 до

4,8 (в среднем 2,3) см, ровная поверхность диа-

гностирована в 55% случаев, неровная – в 37%,

изъязвленная – в 8% случаев. В 82% наблюде-

ний АСБ локализовывалась в луковице и про-

ксимальном отделе ВСА, в 18% случаев, по-

мимо АСБ проксимального отдела ВСА, опре-

делялось гемодинамически значимое пораже-

ние бифуркации общей сонной артерии (ОСА).

В 62% случаев в состав бляшки входил кальций,

который в 50% случаев занимал не менее трети

объема АСБ.

Противопоказаниями для стентирования СА

были острые изгибы сосуда и другие анатомо-

топографические особенности.

Техника стентирования сонных артерий

Доступ производится через общую бедрен-

ную артерию (ОБА). Для профилактики тром-

бообразования вводится гепарин из расчета

1000 единиц на каждые 10 кг массы тела паци-

ента под контролем увеличения активирован-

ного частичного тромбопластинового времени

в 2 раза от нормы. В обязательном порядке ис-

пользуется один из методов церебральной за-

щиты: установка фильтра дистальнее зоны по-

ражения в 5% случаев, системы проксимальной

защиты – в 95%. Для уменьшения раздражения

каротидных барорецепторов вводится атропин

внутривенно в индивидуально подобранной

дозировке. При субокклюзии артерии, перед ус-

тановкой стента, выполняется предилатация

стеноза, далее имплантируется самораскрываю-

щийся стент. Проводится постдилатация бал-

лонным катетером диаметром 5,0–5,5 мм (диа-

метр раскрытия баллонного катетера в среднем

соответствует 85–90% от исходного диаметра

ВСА), после чего устройство механической за-

щиты головного мозга удаляется с обязательной

предварительной аспирацией крови с элемента-

ми АСБ при использовании устройства прокси-

мальной защиты. В послеоперационном перио-

де всем пациентам проводится двойная дезагре-

гантная терапия в течение 6 мес, коррекция

дислипидемии.

Результаты

Методом случайной выборки проведен ана-

лиз отдаленных результатов у 500 пациентов,

которым выполнено стентирование СА в ГБУ

РО «РОКБ» в период с 2013 по 2019 г. Срок ди-

намического наблюдения составил 12–32 мес

(см. таблицу).

Острое нарушение мозгового кровообраще-

ния было диагностировано у 22 (4,4%) пациен-

тов: у 4 – по геморрагическому типу на фоне ги-

пертонических кризов, еще у 4 – по ишемичес-
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кому типу на стороне стентирования, при этом

нарушений проходимости стентов выявлено не

было (вероятнее всего, ОНМК по ишемическо-

му типу носили кардиоэмболический характер),

у 1 пациента отмечен эпизод ТИА в виде прехо-

дящей слепоты на глаз, возникший через 14 мес

после операции (вероятнее всего, он был обус-

ловлен неоднородной АСБ в гомолатеральной

ОСА, приводящей к стенозу в 50–60% случаев);

у 8 – по ишемическому типу на стороне, проти-

воположной ранее выполненному стентирова-

нию; у 5 – по ишемическому типу в вертебро-

базилярном бассейне. У 50% пациентов груп-

пы имелся сахарный диабет 2 типа с уровнем

гликозилированного гемоглобина более 7,5%,

у 4 пациентов за период наблюдения на фоне

ИБС развился инфаркт миокарда (ИМ), двум

выполнялось стентирование коронарных арте-

рий, одному пациенту – аортокоронарное шун-

тирование, у 8 отмечен высокий класс стено-

кардии напряжения, двум пациентам выполня-

лись реконструктивные операции на артериях

нижних конечностей, у одного из них в итоге

выполнена ампутация нижней конечности на

фоне полной декомпенсации кровообращения.

Летальный исход зафиксирован в 8 (1,6%) слу-

чаях и не был связан с церебральными событи-

ями (ИМ, острая почечная недостаточность,

неопластический процесс). Полный регресс

ТИА со стороны оперированной СА зафикси-

рован у всех больных, имевших указанные сосу-

дистые события до операции (n = 54). Положи-

тельную динамику в виде уменьшения степени

пареза конечностей и речевых расстройств от-

мечали у 125 больных, полный или частичный

регресс вертебрально-базилярной недостаточ-

ности – у 84 пациентов. Кроме того, проведение

операции повлияло на такие неспецифические

неврологические признаки, как улучшение об-

щего самочувствия (в виде уменьшения частоты

головных болей и общей слабости, стабилизации

артериального давления), улучшение внимания

и повышение эмоциональной активности.

По нашим данным, рестеноз в просвете

стента был выявлен у 10 (2%) пациентов, все эти

пациенты со злокачественным течением муль-

тифокального атеросклероза и суб- или де-

компенсированным сахарным диабетом 2 ти-

па (уровень гликозилированного гемоглобина

больше 7,5%); у 2 пациентов (по данным УЗДС)

стеноз в оперированной СА сформирован ис-

тинной АСБ, у 8 – за счет гиперплазии интимы.

Два пациента отказались от повторных вмеша-

тельств, один пациент со стенозом 70% нахо-

дится на динамическом наблюдении ввиду от-

сутствия клинических проявлений, 7 пациентов

прооперированы повторно по методике stent-

in-stent. У 100% пациентов, оперированных по-

вторно, имелись симптомы прогрессирующей

хронической сосудисто-мозговой недостаточ-

ности (общемозговая неврологическая симпто-

матика), у двоих зарегистрированы ТИА. Во

всех случаях во время хирургического вмеша-

тельства использовали системы защиты от эм-

болии: у 5 пациентов выбрана система про-

ксимальной защиты (mono Mo-ma), у 2 пациен-

тов применялась система дистальной защиты –

фильтр (FilterWire, Boston Scientific). Также всем

пациентам выполнялась постдилатация ВСА,

при которой диаметр раскрытия баллонных ка-

тетеров на 100% соответствовал диаметру ВСА

дистальнее поражения. Во всех случаях обна-

ружены элементы детрита, как в системе дис-

тальной защиты, так и при аспирации из систе-

мы проксимальной защиты. Оценка результатов

лечения повторно оперированных пациентов

выполнялась в течение 12 мес – рестенозов не

выявлено, новых неврологических нарушений

не зарегистрировано.

Представим несколько клинических случаев

применения stent-in-stent методики коррекции

рестенозов самораскрывающимися стентами.

Клинический случай № 1

Пациент К., мужского пола, 62 лет, посту-

пил на плановое оперативное лечение с жало-

бами на головные боли, головокружения, неус-

Всего ОНМК 4,4

Всего ишемических событий 
в ипсилатеральном бассейне: 1,0

ТИА 0,2

инсульт по геморрагическому типу 0,8

инсульт по ишемическому типу: 2,8

ипсилатеральный 0,8

контралатеральный 1,6

«малый» 1,8

«большой» 2,6

Летальный исход (инфаркт миокарда 
и другие нецеребральные события) 1,6

Рестеноз 2,0

Отдаленные результаты стентирования сонных 

артерий в ГБУ РО «РОКБ» с 2013 по 2019 г.

Осложнения
Частота 

развития, %
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тойчивость, шаткость походки, колебания арте-

риального давления, общую слабость, слабость

в правой верхней конечности. В анамнезе забо-

левания: в 2017 г. перенес ОНМК по ишемичес-

кому типу в бассейне среднемозговой артерии

(СМА) слева. При дообследовании у пациента

выявлен стеноз левой ВСА 90%, в связи с чем

в мае 2017 г. проведено стентирование левой

ВСА. Через 6 мес пациент отмечал ухудшение

состояния: усиление головных болей, голово-

кружений, шаткости походки. По данным

УЗДС и КТ с контрастированием выявлен гемо-

динамически значимый рестеноз в ранее им-

плантированном стенте – 90%.

На основании данных обследования выстав-

лен основной клинический диагноз: генерали-

зованный атеросклероз. Атеросклероз БЦА.

Состояние после стентирования левой ВСА от

февраля 2017 г. Рестеноз левой ВСА 90%. Ос-

ложнения: хроническое нарушение мозгового

кровообращения (ХНМК) IV ст. Последствие

перенесенного ОНМК в бассейне левой СМА

от 2017 г., правосторонняя пирамидная недоста-

точность. Сопутствующий диагноз: ИБС. Пост-

инфарктный (2015, 2018 гг.) кардиосклероз.

ИБС, стентирование передней межжелудочко-

вой ветви ПМЖВ от 2014 г. Нарушение ритма

сердца по типу пароксизмальной тахисистоли-

ческой формы фибрилляции предсердий. Коро-

нарография от 2017 г. (ПМЖВ – хроническая

окклюзия in stent в средней трети, диагональ-

ная ветвь – стеноз 50% в проксимальной тре-

ти, правая коронарная артерия – стеноз 50%

в средней трети). Гипертоническая болезнь

III ст., риск 4. ХСН 1. Функциональный класс

(ФК) II. Сахарный диабет 2 типа, тяжелое те-

чение, вторично инсулинозависимый. Диабети-

ческая нейропатия и ангиопатия сосудов ниж-

них конечностей. ХИНК I ст.

Ввиду ранее перенесенного ОНМК по ише-

мическому типу, наличия выраженной комор-

бидной патологии было принято решение о вы-

полнении рестентирования ВСА с использовани-

ем дистальной системы защиты головного мозга.

Ход операции. Под местной анестезией пра-

вым трансфеморальным доступом последова-

тельно проведено контрастирование левой и

правой ОСА, нижней СА (НСА), ВСА. В области

средней трети ВСА слева определялся рестеноз

в теле ранее имплантированного стента 90%

(рис. 1). Справа стеноз ВСА 55%. Интракрани-

альные сосуды без особенностей с обеих сторон.

Система дистальной защиты FilterWire

(Boston Scientific) проведена за рестеноз, рас-

крыта. Было решено применить методику кор-

рекции рестеноза stent-in-stent. Проведены про-

бы на пространственную ориентацию рестено-

зированного участка ВСА при повороте головы

в разных плоскостях, а также мануальная ком-

прессия данного участка с целью исключения

деформации стента при различных условиях

воздействия. После проб подтвердилось, что

при различных пространственных изменениях

и внешнем воздействии рестенозированный

участок ВСА не подвергается деформации.

По проводнику имплантирован самораскрыва-

ющийся стент Carotid Wallstent 7×40 мм (Boston

Scientific) по методике stent-in-stent, с последу-

ющей его постдилатацией в зоне рестеноза бал-

лонным катетером Submarine Rapid (Medtronic)

Рис. 1. Рестеноз ВСА
слева у пациента К. че-
рез 6 мес после стенти-
рования

Рис. 2. Внутренняя
СА слева у пациен-
та К. после рестен-
тирования
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6,5×20 мм под давлением 10 атм. (диаметр рас-

крытия баллонного катетера на 100% соответст-

вует диаметру ВСА дистальнее поражения).

На контрольной ангиографии: стент раскрыт

полностью, остаточного стеноза, диссекции

интимы не выявлено, интракраниальный бас-

сейн ВСА без особенностей. Кровоток TICI 3

(рис. 2). Катетер и интродьюсер удалены. Нало-

жена давящая повязка.

Ранний послеоперационный период проте-

кал без осложнений. Неврологический статус

пациента удовлетворительный. Выписан в удов-

летворительном состоянии на 3-и сутки после

вмешательства. Клинически пациент отмечает

улучшение состояния.

Клинический случай 2

Пациент Р., мужского пола, 62 лет, посту-

пил на плановое оперативное лечение с жалоба-

ми на головные боли, головокружения, неустой-

чивость, шаткость походки, колебания артери-

ального давления, общую слабость. В анамнезе

заболевания: в 2017 г. перенес ОНМК по ише-

мическому типу в бассейне левой СМА. ИМ

в 2015 и 2018 гг. В начале 2017 г. по данным КТ

с контрастированием артерий шеи и головы вы-

явлен стеноз левой ВСА 95%. В феврале 2017 г.

проведено стентирование левой ВСА. Через

10 мес пациент отмечает ухудшение состояния:

возврат головных болей, головокружений. По

данным УЗДС выявлен рестеноз стента левой

ВСА 95%. Проведена компьютерная томогра-

фия с ангиографией артерий головы и шеи – ре-

стеноз 95% в левой ВСА подтвержден.

На основании данных обследования выстав-

лен основной клинический диагноз: атероскле-

роз БЦА. Состояние после стентирования ле-

вой ВСА от февраля 2017 г. Рестеноз левой ВСА

95%. Осложнения: хроническое нарушение

мозгового кровообращения (ХНМК IV ст.). По-

следствие перенесенного ОНМК в бассейне ле-

вой СМА от 2017 г., правосторонняя пирамид-

ная недостаточность, умеренный астено-цефал-

гический, вестибуло-атактический синдромы.

Сопутствующий диагноз: ИБС. Постинфаркт-

ный (2015, 2018 гг.) кардиосклероз. ХСН 2А.

ФК III. Сахарный диабет 2 типа, тяжелое тече-

ние, инсулинозависимый.

Учитывая наличие рестеноза в стенте, паци-

енту предложили проведение КЭЭ, от которой

он категорически отказался.

Ход операции. Под местной анестезией

трансфеморальным доступом последовательно

проведено контрастирование левой и правой

ОСА, НСА, ВСА. В области средней трети ВСА

слева определяется рестеноз в теле ранее им-

плантированного стента 95% (рис. 3). Справа

стеноз ВСА 30%. Интракраниальные сосуды без

особенностей с обеих сторон.

В левую ОСА установлена система прокси-

мальной защиты Mono Mo-ma (рис. 4).

Было решено применить методику коррек-

ции рестеноза stent-in-stent. В результате проб

на пространственную ориентацию рестенози-

рованного участка ВСА выявлено, что при раз-

личных пространственных изменениях и внеш-

нем воздействии рестенозированный участок

ВСА не подвергается деформации. По провод-

Рис. 3. Рестеноз ВСА
слева у пациента Р.
через 10 мес после
стентирования

Рис. 4. Каротидный
бассейн слева у па-
циента Р. с установ-
ленной системой
проксимальной за-
щиты Mono Mo-ma
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нику имплантирован самораскрывающийся

стент Сasper 8×30 мм по методике stent-in-stent,

с последующей его постдилатацией в зоне ре-

стеноза баллонным катетером Submarine Rapid

(Medtronic) 7,0×20 мм под давлением 10 атм.

(что соответствует диаметру ВСА дистальнее

поражения на 100%), при аспирации крови из

системы проксимальной защиты обнаружен де-

трит. На контрольной ангиографии стент рас-

крыт полностью, остаточного стеноза, диссекции

интимы не выявлено, интракраниальный бас-

сейн ВСА без особенностей. Кровоток TICI 3

(рис. 5). Катетер и интродьюсер удалены. Нало-

жена давящая повязка.

Ранний послеоперационный период проте-

кал без осложнений. Неврологический статус

пациента удовлетворительный. Больной выпи-

сан в удовлетворительном состоянии на 3-и сут-

ки после вмешательства. Клинически пациент

отмечает улучшение состояния.

Обсуждение

В различных нерандомизированных иссле-

дованиях оценены долгосрочные результаты

стентирования СА. Так,  по данным C. Roubin

et al. [7], в течение 3 лет после операции доля

пациентов без инсультов (приводящих и не

приводящих к смерти) составила 95 ± 2 и 96%,

соответственно. В наиболее крупной выборке

пациентов с длительным периодом наблюдения

в работе G. de Donato et al. [8] выявлено, что че-

рез 5 лет доля пациентов, у которых не отмеча-

ли летальных исходов от инсульта, а также слу-

чаев гомолатерального и любого другого ин-

сульта, составила 93,5; 93,3 и 91,9%, соответст-

венно. В рандомизированных исследованиях

Kentucky 1, Kentucky 2 и BACASS [9, 10] при ди-

намическом наблюдении в течение 24 мес

у симптомных и асимптомных пациентов не от-

мечено развития инсультов или летальных ис-

ходов. В исследовании SAPPHIRE [11] в тече-

ние 1 года главная конечная точка в виде случа-

ев «инсульт/ИМ/смерть в течение 30 дней после

вмешательства» и «гомолатеральный инсульт

или смерть от неврологических причин в сроки

от 31-го дня до 1 года» составила 12,2% у паци-

ентов, рандомизированных в группу каротид-

ного стентирования. В исследовании SPACE

[12] через 2 года после эндоваскулярного вме-

шательства этот показатель составил 5,0%, а со-

гласно самому крупному рандомизированному

исследованию CREST, частота гомолатерально-

го инсульта через 4 года после каротидного

стентирования была низкой, составив всего 2%.

Таким образом, полученные в нашей работе

данные доказывают низкую частоту развития

гомолатерального инсульта, который зарегист-

рирован у 9 (2%) пациентов и не был связан

с нарушением проходимости стентов, а также

низкую частоту развития рестенозов в СА

(у 1,8% пациентов за счет гиперплазии интимы,

у 0,2% – атеросклеротического генеза), причем

все выявленные осложнения отмечены у паци-

ентов с тяжелым коморбидным фоном (злока-

чественное течение мультифокального атеро-

склероза и сахарного диабета).

Как мы ранее подчеркивали, лечение ресте-

нозов каротидных артерий после стентирования

является малоизученной проблемой, не имею-

щей общепризнанного решения, подкреплен-

ного рандомизированными исследованиями.

В рамках данной работы мы показали свой

опыт выполнения повторных оперативных вме-

шательств для коррекции рестеноза СА по ме-

тодике stent-in-stent после первичного стен-

тирования в дебюте агрессивного течения ате-

росклероза. Точная методика была выбрана

исходя из того, что хирургическая реконструк-

ция имеет ряд недостатков, в первую очередь

сложность удаления самой конструкции стента

и невозможность проведения данной процедуры

у пациентов с высоким хирургическим риском,

отсутствие условий получения желаемого эф-

фекта после попыток выполнить ЧТА балло-

нами с лекарственным покрытием ввиду вы-

раженной ригидности гиперплазированной

неоинтимы, а также проведенных проб на по-

Рис. 5. Внутренняя СА
слева у пациента Р.
после рестентирования 
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тенциальную деформацию стента, которые по-

казали отсутствие соответствующих факторов

воздействия на рестенозированный участок ВСА.

Заключение

Результаты нашего и приведенных выше ис-

следований доказывают, что стентирование КА

является эффективной и безопасной процеду-

рой для профилактики первичных и повторных

нарушений мозгового кровообращения.

Представленные клинические случаи демон-

стрируют возможность, безопасность и эффек-

тивность применения stent-in-stent методики

коррекции рестеноза самораскрывающимися

стентами с оценкой отдаленных результатов ле-

чения в течение 12 мес.

На наш взгляд, клинически значимые ресте-

нозы в ранее стентированных КА требуют даль-

нейшего изучения, и представленные клиниче-

ские случаи являются единичным решением

данной проблемы.

Показания к повторным вмешательствам не

определены. По мнению ряда авторов, гипер-

плазия неоинтимы, обусловливающая рестеноз,

характеризуется стабильностью относительно

обычных АСБ. Показания для повторного вме-

шательства важно признать более жесткими,

чем при первичной реконструкции. Кандидата-

ми для хирургической коррекции рестеноза

следует признать только пациентов с симптом-

ным поражением СА, со степенью поражения

СА на грани субокклюзии.
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Резюме

Цель – оценить безопасность эндоваскулярного лечения больных с атеросклеротическим поражением почеч-

ных артерий.

Материал и методы. Представлен опыт эндоваскулярного лечения 130 пациентов с атеросклеротическим по-

ражением почечных артерий, направленных на плановое стентирование почечных артерий в период с 2014 по

2021 г. Критерии включения: наличие гемодинамически значимого стеноза почечных артерий по данным дуп-

лексного сканирования при хронической почечной недостаточности. Критерии исключения: гемодинамически

значимые стенозы при отсутствии хронической почечной недостаточности, а также выраженная нефропатия.

Основные конечные точки: трехдневный количественный прирост концентрации креатинина с оценкой скорости

клубочковой фильтрации, а также совокупная частота неблагоприятных событий.

Результаты. Малые осложнения при трансфеморальном доступе в виде образования пульсирующей гематомы

встречались в 2,3% случаев, из которых 1,5% возникли в случае мануального гемостаза и 0,8% – при использо-

вании систем закрытия пункционного отверстия. Послеоперационные гематомы места пункции встречались ча-

ще – в 7,7% наблюдений. Большое осложнение в виде массивного кровотечения отмечено лишь однаж-

ды (0,7%). Уровень креатинина через 48 ч после выполнения процедуры в среднем снизился со 126,3 (медиана

118,0 мкмоль/л) до 119,5 мкмоль/л (медиана 113,5 мкмоль/л) (на 5,3%), а средняя скорость клубочковой филь-

трации, напротив, увеличилась с 52,95 до 54,11 мл/мин/1,73 м2 (на 2,2%). Значимый прирост уровня креатини-

на с 134,0 до 234,7 мкмоль/л (через 72 ч после исследования) наблюдался лишь в 1 (0,8%) случае.

Заключение. Опыт нашего центра показывает, что эндоваскулярные методы лечения при атеросклеротичес-

ком поражении почечных артерий являются безопасными. Однако такой успех обусловлен строгим следовани-

ем алгоритмам отбора и периоперационного ведения больных, а также аккуратным обращением с проводником

и тщательным контролем за состоянием пациентов в послеоперационном периоде.
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Введение

Современные тенденции развития сердечно-

сосудистой хирургии, направленные на сниже-

ние травматичности при оперативном лечении

пациентов с заболеваниями висцеральных арте-

рий, обусловливают стремительное внедрение

в хирургическую практику малоинвазивных ме-

тодов лечения. Эндоваскулярное лечение у па-

циентов со стенозами почечных артерий (СПА)

широко используется в хирургической практике

более 30 лет [1]. За это время доказана его эф-

фективность в многочисленных исследованиях:

100% технический успех и малое количество

рестенозов после стентирования [2]. Частота ре-

стенозов при изолированной баллонной ангио-

пластике остается высокой, особенно при усть-

евых поражениях ПА вследствие протрузии ате-

роскеротической бляшки из аорты. Кроме того,

все чаще появляются данные о большом коли-

честве периоперационных осложнений и опера-

ционной летальности [3]. Следует отметить, что

с увеличением частоты эндоваскулярных вме-

шательств закономерно увеличилась и частота

неблагоприятных событий, связанных как с са-

мой процедурой стентирования, так и с разви-

тием контраст-индуцированных нефропатий

(КИН). В связи с этим отчетливо прослеживает-

ся тенденция к отказу от привычной хирургиче-

ской тактики реваскуляризации при стенозах

почечных артерий в пользу интервенционных

технологий. Так, к 2026 г. в США ожидается уве-

личение частоты выполнения эндоваскулярных

методов лечения сосудистой патологии до

75–90%, в частности стенозов почечных арте-

рий – до 85–90% от общего числа оперативных

вмешательств [4]. Такая тенденция обусловлена

меньшей травматичностью операций, сокраще-

нием продолжительности госпитализации, со-

хранением трудоспособности пациентов сразу

после оперативного лечения, соответствием ми-

ровым тенденциям и сокращением рисков ос-

ложнений. Однако эндоваскулярные вмеша-

тельства не лишены недостатков. По данным

наиболее крупных одноцентровых исследова-

ний, у 3% пациентов развиваются серьезные ос-

ложнения, связанные с проведением процеду-

ры, а у 10% больных отмечаются осложнения,

связанные с введением контрастных препаратов

в виде контраст-индуцированных нефропатий.

Mikhail A. Chernyavskiy, Dr. Med. Sci., Head of the Department, Cardiovascular Surgeon; 

orcid.org/0000-0003-1214-0150

Nikolay V. Susanin, Junior Researcher, Cardiovascular Surgeon; orcid.org/0000-0002-8374-1503

Abstract

Target – to evaluate the safety of endovascular treatment of patients with renal artery atherosclerosis.

Material and methods. The study presents the experience of endovascular treatment of 130 patients with renal artery

atherosclerosis, who were recommended elective surgical treatment – renal artery stenting in the period from 2014 to

2021. Inclusion criteria: the presence of hemodynamically significant stenosis of the renal arteries according to duplex

scanning data in the presence of chronic renal failure. Exclusion criteria: hemodynamically significant stenoses in the

absence of chronic renal failure, as well as severe nephropathy. Primary endpoints: three-day quantitative increase in

creatinine with an assessment of the level of glomerular filtration rate, as well as the cumulative frequency of adverse

events.

Results. Minor complications with transfemoral access in the form of formation of a false aneurysm occurred in

2.3% of cases, of which 1.5% with manual hemostasis and 0.8% with the use of systems for closing the puncture hole.

Postoperative hematomas of the puncture site were more common – 7.7%. A major complication in the form of massive

bleeding occurred only once (0.7%). Creatinine level 48 hours after the procedure decreased on average from 126.3

(median 118.0 μmol/l) to 119.5 μmol/l (median 113.5 μmol/l) (to 5.3%), while the average level of glometular filtra-

tion rate, on the contrary, increased from 52.95 to 54.1 ml/min/1.73 m2 (to 2.2%). A significant increase in creatinine

from 134.0 to 234.7 μmol/l (72 hours after the study) was observed only in 1 (0.8%) case.

Conclusion. The experience of our center shows that endovascular treatments for atherosclerotic lesions of the renal

arteries are safe interventions. However, such success is due to strict adherence to algorithms for the selection and peri-

operative management of patients, as well as careful handling of the conductor and close monitoring of patients in the

postoperative period.

K e y w o rd s: renal artery stenosis, renal artery stenting, chronic kidney disease, atherosclerosis, contrast-induced

nephropathy
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Материал и методы

На этапе амбулаторного предварительного

обследования для решения вопроса о проведе-

нии реваскуляризации почечных артерий,

на основании динамического изменения дан-

ных дуплексного сканирования почечных арте-

рий и лабораторных показателей почечной

функции за 6 мес принималось решение о необ-

ходимости выполнения ангиопластики со стен-

тированием. У пациентов с гемодинамически

значимыми стенозами, при скорости клубочко-

вой фильтрации (СКФ) выше 60 мл/мин/1,73м2

и без прогрессирования снижения функции по-

чек, а также у пациентов с гемодинамически

значимыми стенозами, но с выраженной неф-

ропатией вследствие паренхиматозных измене-

ний в почках методом выбора являлась опти-

мальная медикаментозная терапия.

В исследование были включены 130 пациен-

тов как с односторонними гемодинамически

значимыми стенозами почечных артерий, так

и с двусторонними, при наличии сопутствующей

хронической болезни почек 3А стадии и выше,

с прогрессирующим снижением функции почек,

а также пациенты с гемодинамически значимым

стенозом артерий в единственной почке. 

После прохождения амбулаторного отбора,

в рамках предоперационной подготовки всем

пациентам проводилось комплексное клинико-

лабораторное обследование, включавшее кли-

нический анализ крови, общий биохимический

анализ крови, общий анализ мочи, определение

уровня креатинина крови и скорости клубочко-

вой фильтрации. 

Показания для стентирования определялись

согласно консенсусу Американского общества

сердечно-сосудистой ангиографии и интервен-

ции SCAI 2014 г. и европейским рекомендациям

[5, 6]. К клиническим состояниям, при которых

было показано стентирование ПА, относились

гемодинамически значимые СПА: 1) в сочета-

нии со злокачественной, прогрессирующей, ре-

зистентной к консервативной терапии артери-

альной гипертензией (при отсутствии эффекта

от максимально переносимых доз минимум

трех антигипертензивных препаратов либо при

непереносимости базисных антигипертензив-

ных препаратов); 2) в сочетании с рецидивиру-

ющей сердечной недостаточностью при сохран-

ной функции левого желудочка, внезапным

отеком легких или острым коронарным синд-

ромом; 3) в сочетании с хронической болезнью

почек (ХБП) III Б стадии и выше; 4) при нали-

чии единственной функционирующей почки.

Основной конечной точкой стал трехдневный

количественный прирост уровня креатинина

с оценкой скорости клубочковой фильтрации,

а также совокупная частота развития КИН и не-

благоприятных событий, включающих как ма-

лые осложнения в виде развития ложных анев-

ризм, диссекций интимы, гематомы места

пункции магистральных артерий, так и большие

осложнения: эмболии, забрюшинные гемато-

мы, а также массивные кровотечения, требую-

щие повторных вмешательств, летальный исход.

Важно отметить, что оценка скорости клу-

бочковой фильтрации (СКФ) осуществлялась

по формуле MDRD, а не по методу Кокроф-

та–Голта в связи с большей специфичностью

для пациентов с нарушенной функцией по-

чек, в том числе благодаря учету канальцевой

секреции.

На стационарном этапе лечения пациен-

там была выполнена баллонная ангиопласти-

ка со стентированием почечных артерий. При

этом гемодинамически значимый двусторон-

ний стеноз был верифицирован при помощи

селективной почечной ангиографии у 33%

больных, тогда как одностороннее поражение

наблюдалось у 67% пациентов. Почти в полтора

раза чаще стеноз почечных артерий выявлялся

у пациентов мужского пола, что сопоставимо

с данным мировой и отечественной литературы

[7, 8]. Характеристика пациентов представлена

в таблице.

Число пациентов 47/83 36,2/63,8
женского/мужского пола

Средний возраст, лет 64 (от 47 до 81)

Сопутствующая патология:

гипертоническая болезнь 125 96,2

ИБС (инфаркт миокарда/
реваскуляризация миокарда 
в анамнезе, стенокардия) 70 53,8

сахарный диабет 2 типа 23 17,7

хроническая СН 21 16,2

ОНМК в анамнезе 17 13,1

Стадия ХБП:

3А 47 36,2

3Б 56 43,1

4 27 20,7

Характеристика пациентов

Показатель
%

Число пациентов

n
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Перед проведением стентирования проводи-

лась премедикация, включающая пероральный

прием ацетилсалициловой кислоты (АСК) или

клопидогрела в дозировке 325 и 300 мг, соответ-

ственно. 

У всех пациентов соблюдали стандартные

протоколы предоперационной подготовки в ви-

де контроля клинического анализа крови, об-

щего анализа мочи, коагулограммы, группы

крови, протокола эхокардиографии, рентгено-

графии органов грудной клетки, фиброгастро-

дуоденоскопии. Однако с учетом повышенного

риска развития контраст-индуцированной неф-

ропатии периоперационно пациенты получали

непрерывную внутривенную инфузию изотони-

ческого физиологического раствора со скоро-

стью 1,5 мл/кг/ч (за 6 ч до выполнения процеду-

ры и в течение 6 ч после стентирования). Кроме

того, интраоперационно с целью минимизации

нефротоксического действия контрастных ве-

ществ применялся разбавленный изотоничес-

ким физиологическим раствором в соотноше-

ниии 1:1 раствор Омнипак-300.

Среди 130 пациентов хроническая сердечная

недостаточность (ХСН) II функционального

класса (ФК) встречалась в 13,8% случаев, ХСН

III ФК – в 2,3% случаев, в связи с чем на этапе

предоперационной подготовки введение инфу-

зии изотонического физиологического раство-

ра ограничивалось, а интраоперационно прово-

дилось из расчета 1 мл/кг/ч, а в послеопераци-

онном периоде – 0,75 мл/кг/ч в течение 4 ч.

Кроме того, интраоперационно все пациен-

ты получали гепарин в расчете 100 ЕД/кг массы

тела для поддержания активированного частич-

ного тромбопластинового времени (АЧТВ) на

уровне более 180 с.

Стентирование почечных артерий проводи-

лось по стандартной методике [9]. Для селек-

тивной катетеризации использовались про-

водники 0,014’’, предилатация ПА выполнялась

с помощью баллонных катетеров диаметром

4,0–6,0 мм, позиционирование стента проводи-

лось с расчетом, чтобы он на 1–2 мм выходил

в просвет аорты для полного охвата атероскле-

ротической бляшки (см. рисунок). 

В послеоперационном периоде все пациен-

ты продолжали постоянный ежедневный перо-

ральный прием ацетилсалициловой кислоты

(АСК) и клопидогрела в дозировке 75 мг на про-

тяжении 3 мес. Лабораторный контроль креати-

нина и СКФ (MDRD) осуществлялся на 1-е и

3-и сутки. Дуплексное сканирование почечных

артерий проводилось в интервале от 5 до 14 сут,

далее через 3 мес и каждые последующие 6 мес.

Результаты

Диагноз КИН, определяемый увеличением

уровня креатинина сыворотки на 25% или более

в течение 48 ч после введения рентгенологичес-

кого контрастного вещества [10, 11], был уста-

новлен у 12 (9,2%) пациентов.

Малые осложнения при трансфеморальном

доступе в виде образования ложной аневриз-

мы встречались в 3 (2,3%) случаях, из которых

2 (1,5%) возникли при мануальном гемостазе

и в 1 (0,8%) случае – при использовании систем

закрытия пункционного отверстия диаметром

6F. Послеоперационные гематомы места пунк-

ции встречались чаще – в 10 (7,7%) случаях, но

полностью регрессировали в течение 7 ± 2 сут.

Большое осложнение в виде массивного кро-

вотечения, которое привело к повторному хи-

рургическому вмешательству, встретилось лишь

однажды (0,8%) и не повлекло за собой леталь-

ного исхода.

В послеоперационном периоде исследовался

трехдневный количественный прирост уровня

б в

Селективная катетеризация стволовой артерии левой почечной артерии (а); позиционирование стента в устье
левой почечной артерии (б); раскрытый стент в устье левой почечной артерии (в)

а
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креатинина с оценкой скорости клубочковой

фильтрации. Так, уровень креатинина через 48 ч

после выполнения процедуры в среднем сни-

зился со 126,26 (медиана 118,0 мкмоль/л) до

119,54 мкмоль/л (медиана 113,5 мкмоль/л) (на

5,3%), а средняя СКФ, наоборот, увеличилась

с 52,95 до 54,11 мл/мин/1,73 м2 (на 2,2%), что

схоже с данными мировой литературы [12].

В ряде случаев при небрежном обращении

с проводником у пациентов встречается атеро-

эмболия, проявляющаяся приростом уровня

креатинина сыворотки в отсроченном периоде

(более 48 ч после процедуры) и транзиторной

эозинофилией. Среди всех обследуемых зна-

чимый прирост уровня креатинина с 134,0 до

234,7 мкмоль/л (через 72 ч после исследова-

ния) в отсроченном периоде в сочетании с эози-

нофилией наблюдался лишь в 1 (0,8%) случае

и нормализовался (122,3 мкмоль/л) к 5-м сут-

кам на фоне инфузионной терапии изотоничес-

ким физиологическим раствором в сочетании

с ацетилцистеином, эффект которого был под-

твержден в рандомизированных исследованиях

[13]. Режим дозирования перорального ацетил-

цистеина составил 600 мг перед стентированием

и 600 мг 2 раза в сутки в течение 3 дней после

операции.

Обсуждение

Несмотря на соблюдение стандартных про-

токолов предоперационной подготовки, в груп-

пах высокого риска, включающих пациентов

с ХБП, риск КИН может быть выше. В связи

с этим для профилактики развития данного ос-

ложнения рекомендуется проводить периопера-

ционную инфузионную терапию и терапию

ацетилцистеином, а также минимизировать

объем и концентрацию вводимых контрастных

препаратов. По данным наиболее крупных од-

ноцентровых исследований, частота развития

малых и больших осложнений составляет от

3 до 15% [14, 15]. При этом при трансбрахиаль-

ном доступе частота появления гематом места

пункции достигает 15%, ложных аневризм –

3%, окклюзии плечевой артерии – 2%. Лучшие

данные отмечались при оценке систем закры-

тия пункционного отверстия и выборе трансфе-

морального доступа: совокупная частота боль-

ших и малых осложнений составила 9,1%, а тех-

нический успех функционирования систем

закрытия пункционного отверстия – 96,4% [16]. 

Частота развития КИН, связанной с прове-

дением процедуры стентирования почечных ар-

терий, варьирует в широком диапазоне от 0 до

24% и обусловлена различиями в определении

понятия КИН, факторах риска, виде используе-

мого контрастного препарата, а также другими

потенциальными причинами почечной недо-

статочности [17]. 

В нашем исследовании общая частота разви-

тия осложнений, связанных с проведением эн-

доваскулярной реваскуляризации почечных ар-

терий, составила 11,1% в виде больших и малых

осложнений и 9,2% – в виде развития КИН.

При этом технический успех процедуры был до-

стигнут в 100% случаев. Полученные результаты

показывают безопасность проведения ангио-

пластики со стентированием у пациентов с ге-

модинамически значимыми стенозами почеч-

ных артерий, поэтому данный метод реваскуля-

ризации следует рассматривать как основной

метод лечения пациентов с атеросклеротичес-

ким поражением почечных артерий.

Заключение

Таким образом, доказана безопасность мето-

да реваскуляризации – ангиопластики со стен-

тированием – при атеросклеротическом пора-

жении почечных артерий, благодаря чему мож-

но сделать вывод о существенном техническом

успехе и отсутствии периоперационных ослож-

нений при строгом соблюдении алгоритмов ве-

дения пациентов, бережном обращении с про-

водником и тщательном контроле за состония-

ем пациентов в послеоперационном периоде.
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Резюме

Коронарография у подавляющего большинства пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) является «зо-

лотым стандартом» диагностики поражения коронарного русла. Однако в настоящее время анатомический под-

ход сменен физиологическим, так как не всегда процент сужения артерий по данным коронарографии отража-

ет гемодинамическую значимость стеноза. Результатом изучения степени недостаточности коронарного крово-

тока стала разработка такого метода, как измерение фракционного резерва кровотока. Поскольку применение

данного метода сопровождается использованием вазодилататоров, что имеет ряд недостатков, дальнейшим

развитием стало появление метода измерения моментального резерва кровотока, определяющего отношение

давления дистальнее участка стеноза и давления в аорте в «безволновой» период без использования вазодила-

тирующих препаратов. Обе методики инвазивной верификации ишемии миокарда, согласно данным Европей-

ского общества кардиологов (ESC), имеют класс рекомендаций I и уровень доказательности A. Примером важ-

ности оценки функциональной значимости стенозов коронарных артерий является данный клинический случай,

в котором у пациента с длительным анамнезом ИБС применение методов физиологической оценки тяжести су-

жений коронарных артерий и внутрисосудистого ультразвукового исследования позволили оптимизировать ре-

зультаты реваскуляризации миокарда.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: ишемическая болезнь сердца, чрескожное коронарное вмешательство, коронарография,

гемодинамика, рестеноз коронарных артерий, инвазивные методы диагностики, неинвазивные методы диагно-

стики, моментальный резерв кровотока, внутрисосудистое ультразвуковое исследование, сцинтиграфия мио-

карда
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кян Б.Г. Успешное чрескожное коронарное вмешательство с применением методов моментального резерва кровотока
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Введение

Селективная коронарография в настоящее

время остается важнейшим методом визуализа-

ции, позволяющим определить наличие стено-

зирующего поражения коронарных артерий [1].

На основании результатов коронарографии

можно судить об анатомических особенностях

строения артерий, в то время как функциональ-

ные параметры коронарного кровотока остают-

ся неизвестными [2–6].

Между ангиографической выраженностью

и функциональной значимостью стенозов ко-

ронарных артерий возможны расхождения, свя-

занные, вероятно, со сниженной разрешающей

способностью ангиографии в ранее стентиро-

ванных венечных артериях. Это способствовало

разработке и внедрению в клиническую прак-

тику таких инвазивных методов диагностики,

как внутрисосудистое ультразвуковое иссле-

дование (ВСУЗИ), измерение фракционного

(ФРК) и моментального (МРК) резервов крово-

тока [7–10]. Большое количество многоцентро-

вых исследований было проведено с целью оп-

ределения точности и специфичности данных

методов диагностики, сравнения одного метода

с другим и их комбинаций [11–14]. Однако во

всех исследованиях оценке функциональной

значимости поражений подвергались только те

коронарные артерии, которые по данным коро-

нарографии имели видимый хирургу участок

стеноза. Эти методы широко применяются в со-
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временной клинической практике и, несомнен-

но, помогают в интерпретации поражений ко-

ронарных артерий.

Поэтому у пациентов при сохраняющихся

жалобах и отсутствии клинического улучше-

ния от предшествовавших чрескожных коро-

нарных вмешательств (ЧКВ) следует выполнять

дополнительные неинвазивные и инвазивные

диагностические процедуры с оценкой функ-

циональной недостаточности коронарного кро-

вотока [1, 15], что подтверждает наш клиничес-

кий случай.

Описание клинического случая

Пациент М., 73 лет, с длительным анамне-

зом ИБС, перенес в июне 2000 г. острый ин-

фаркт миокарда заднебоковой стенки, в связи

с чем было выполнено стентирование правой

коронарной артерии (ПКА). В сентябре 2000 г.

в связи с положительной стресс-пробой боль-

ному проведена транслюминальная баллонная

ангиопластика ПКА с положительным эффек-

том (в связи с давностью вмешательства харак-

теристика и марка баллона неизвестны). В по-

следующем пациент чувствовал себя удовлетво-

рительно, жалоб не предъявлял. При плановом

выполнении коронарографии в 2009 г. выявле-

ны субокклюзия передней межжелудочковой

ветви (ПМЖВ) в средней трети и стеноз ветви

тупого края (ВТК) до 80%, в связи с чем паци-

енту поэтапно выполнены ЧКВ ПМЖВ (3 стен-

та Xience, Abbott, США) и ВТК (2 стента Xience,

Abbott, США).

С 2009 по 2021 г. пациент жалоб не предъяв-

лял, у кардиолога не наблюдался. 

С февраля 2021 г., после перенесенного

COVID-19, отмечен возврат клинической кар-

тины стенокардии: одышка и дискомфорт

в грудной клетке при умеренных физических

нагрузках. В марте 2021 г. пациент был госпи-

тализирован в ФГБУ «НМИЦ хирургии

им. А.В. Вишневского» Минздрава России, вы-

полнена коронарография, по данным которой

ранее имплантированные стенты в ПМЖВ,

ВТК и ПКА проходимы, без признаков тромбо-

за и значимого рестеноза. Определялся только

рестеноз 55% ранее имплантированного стента

в средней трети ПКА при правом типе крово-

снабжения миокарда. С целью определения

значимости данного стенотического поражения

было выполнено измерение моментального ре-

зерва кровотока ПКА. Показатель МРК соста-

вил 0,86, в связи с чем выполнено рестентиро-

вание передней и средней третей ПКА стентом

с лекарственным покрытием Promus Premier

2,75×24 мм (Boston Scientific, США).

Однако, несмотря на проведенное лечение,

пациент отмечал постепенное снижение толе-

рантности к физическим нагрузкам. В связи

с этим в ноябре 2021 г. была выполнена стресс-

проба: синхронизированная с ЭКГ однофотон-

ная эмиссионная компьютерная томография

(синхро-ОФЭКТ) миокарда ЛЖ. Проба была

прекращена при нагрузке 75 Вт из-за возник-

ших давящих болей за грудиной. На ЭКГ досто-

верно оценить ишемическую динамику не

представлялось возможным вследствие дли-

тельно существующей полной блокады левой

ножки пучка Гиса.  На перфузионных полярных

диаграммах миокарда ЛЖ (рис. 1) при нагрузке

и в покое визуализировался частично обрати-

мый дефект перфузии в области верхушки, пе-

редней стенки (верхушечные и средние сегмен-

ты) с распространением на переднюю часть

межжелудочковой перегородки (МЖП), соот-

ветствующий рубцовым изменениям с призна-

ками выраженной стресс-индуцированной

ишемии по всем указанным миокардиальным

сегментам. Зона ишемии составила 15%.  Пока-

затель SSS (summed stress score), отражающий

степень снижения перфузии при нагрузке, со-

ставил 14 баллов (при норме до 4 баллов). Пока-

затель SDS (summed difference score), отражаю-

щий степень выраженности ишемии, достигал

11 баллов (при отсутствии ишемии – не более

2 баллов). Вероятный бассейн поражения –

передняя межжелудочковая ветвь левой коро-

нарной артерии.

В декабре 2021 г. пациент был повторно гос-

питализирован в ФГБУ «НМИЦ хирургии

им. А.В. Вишневского», где ему была выполне-

на коронарография, по данным которой ангио-

графически значимых стенозов артерий, в том

числе значимых рестенозов в ранее стентиро-

ванных участках, не выявлено.

Однако, учитывая клиническую картину

и наличие значимой (более 10%) зоны стресс-

индуцированной ишемии миокарда в бассейне

кровоснабжения ПМЖВ по данным синхро-

ОФЭКТ, приняли решение об использовании

дополнительных диагностических методов ви-

зуализации. Пациенту было выполнено измере-

ние МРК ПМЖВ. Датчик для измерения прове-

ден в дистальной трети ПМЖВ, среднее значе-

ние МРК при трехкратном измерении составил

0,86, что указывало на необходимость реваску-
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ляризации данной артерии, несмотря на отсут-

ствие стенозов во всех ангиографических про-

екциях (рис. 2). 

Для визуализации зоны интереса в средней

и дистальной третях ПМЖВ было выполнено

ВСУЗИ и выявлен участок рестеноза 80%

в средней трети ПМЖВ, диаметр остаточно-

го просвета артерии составил 1,3 мм, дисталь-

нее в средней трети определялось неполное

раскрытие ранее имплантированного стента

(рис. 3, 4).

На рисунке 5 отображается ВСУЗИ-картина

рестенозированного участка средней трети

ПМЖВ; на рисунке 6 – ВСУЗИ-картина непол-

ного раскрытия дистальной части ранее им-

плантированного стента средней трети перед-

ней межжелудочковой ветви. 

В связи с выявленными изменениями было

выполнено рестентирование средней трети

ПМЖВ: стент с лекарственным покрытием

Promus Premier 2,75×28 мм (Boston Scientific,

США) позиционирован и имплантирован с за-

хватом зоны рестеноза и дистально располо-

женного участка с недораскрытым стентом

(14 атм.) с последующей оптимизацией баллон-

ным катетером 2,75×28 мм (18 атм.) и постди-

латацией 3,0×15 мм (20 атм.), в частности участ-

ка с неполным раскрытием стента (рис. 7).

На контрольной коронарографии и ВСУЗИ

отмечено, что стент раскрыт полностью, диссек-

ции, компрометации боковых ветвей, дистальной

эмболии, экстравазации контрастного вещества

нет (рис. 8, 9).

Рис. 1. Синхро-ОФЭКТ миокарда левого желудочка до стентирования

Рис. 2. Ангиография левой коронарной артерии.
Стрелками указана зона стентированного сегмента
ПМЖВ без ангиографически значимого поражения
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Рис. 3. Участок 80% рестеноза (указан стрелкой)
Рис. 4. Участок неполного раскрытия стента (указан
стрелкой)

Рис. 5. Внутрисосудистое УЗИ, участок рестеноза
стента ПМЖВ

Рис. 6. Внутрисосудистое УЗИ, участок неполного
раскрытия стента ПМЖВ

Рис. 7. Рестентирование ПМЖВ Рис. 8. Контрольная коронарография после стенти-
рования ПМЖВ
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При контрольном трехкратном измерении

МРК в дистальной трети ПМЖВ среднее значе-

ние составило 0,98, что свидетельствует о физи-

ологически успешной реваскуляризации мио-

карда. Ранний послеоперационный период

протекал без особенностей, пациент отмечал

улучшение самочувствия, возросла толерант-

ность к нагрузкам, и он был выписан из клини-

ки на 2-е сутки после операции. 

Спустя 2 нед после чрескожного коронарно-

го вмешательства было выполнено контрольное

исследование – синхро-ОФЭКТ миокарда ЛЖ

(рис. 10), на которой отмечалась выраженная

положительная динамика: существенное умень-

шение дефекта перфузии при нагрузке в облас-

ти верхушки, передней стенки, передней части

МЖП. Сцинтиграфических признаков стресс-

индуцированной ишемии миокарда ЛЖ не вы-

явлено (SSS – 2 балла, SDS – 2 балла).

Обсуждение

За последнее десятилетие доказана значи-

мость крупных рандомизированных исследова-

ний по инвазивным методам визуализации

(ОКТ и ВСУЗИ) и определению функциональ-

ной значимости сужения коронарных артерий

(МРК, ФРК), что позволило включить эти по-

казатели в российские и западные клинические

рекомендации и радикально изменить страте-

гию реваскуляризации миокарда [14, 16]. 

Данный клинический случай подтверждает

необходимость применения неинвазивных ме-

тодов верификации ишемии миокарда при на-

Рис. 9. Внутрисосудистое УЗИ, участок рестентиро-
вания ПМЖВ

Рис. 10. Синхро-ОФЭКТ миокарда ЛЖ после стентирования
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личии клинической картины стабильной стено-

кардии, таких как синхро-ОФЭКТ. Только визу-

альная оценка поражений коронарных артерий

по данным коронарографии может привести

как к неполной реваскуляризации миокарда,

так и к необоснованному выполнению вмеша-

тельства [15].

Современными инвазивными методами ди-

агностики поражения коронарных артерий

(ОКТ, ВСУЗИ, МРК, ФРК) следует дополнять

коронарографию как при пограничных сужени-

ях коронарных артерий (от 50 до 89%), так и при

наличии доказанной неинвазивными диагнос-

тическими методами ишемии у пациента без

визуально обструктивного поражения коронар-

ных артерий.

Считаем, что такой комплексный подход

к диагностике пациентов со стабильной ИБС

позволит улучшить как госпитальные, так и от-

даленные результаты лечения.

Заключение

Данный клинический случай доказывает, что

у больных после ангиографически успешного

стентирования коронарных артерий и при со-

хранении клинической картины стенокардии

необходимо проводить комплексное обследо-

вание, включающее сцинтиграфию миокарда,

а при выявлении стресс-индуцированной ише-

мии выполнять дополнительное инвазивное об-

следование венечного русла, включая методы

МРК и ВСУЗИ. 
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Резюме

Чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) на стволе левой коронарной артерии (СЛКА) относится к проце-

дурам высокого риска. У каждого десятого пациента во время такого вмешательства развиваются осложнения,

такие как кардиогенный шок, жизнеугрожающие аритмии, остановка кровообращения. В настоящее время

разработаны методики механической поддержки гемодинамики с помощью различных устройств для дан-

ной категории пациентов. Использование вено-артериальной экстракорпоральной мембранной оксигенации

(ВА-ЭКМО) во время ЧКВ высокого риска позволяет поддерживать адекватный уровень тканевой и органной

перфузии при критических состояниях. В то же время ВА-ЭКМО является сложной и дорогостоящей методикой.

Как альтернативу ВА-ЭКМО можно рассматривать использование аппарата искусственного кровообращения.

Представляем описание клинического случая эндоваскулярного лечения пациентки молодого возраста с пост-

лучевым поражением ствола левой коронарной артерии с использованием аппарата искусственного кровооб-

ращения.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: ствол левой коронарной артерии, чрескожное коронарное вмешательство высокого
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with mechanical circulatory support
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Введение

При атеросклеротическом поражении неза-

щищенного ствола левой коронарной артерии

(СЛКА) возникает большая зона ишемии мио-

карда, с этим связана высокая частота неблаго-

приятных событий и неблагоприятный прогноз

в этой группе пациентов [1, 2]. Так, у пациентов

с поражением СЛКА внезапная сердечная

смерть встречается в 3–4 раза чаще, чем в груп-

пе пациентов с поражением коронарных арте-

рий другой локализации [3]. Это обусловливает

необходимость как можно более ранней ревас-

куляризации миокарда у пациентов с гемодина-

мически значимым поражением СЛКА [4]. Час-

то предпочтительным методом реваскуляриза-

ции миокарда становится аортокоронарное

шунтирование (АКШ) в связи с тем, что данная

категория пациентов нередко имеет многососу-

дистое поражение коронарного русла и высо-

кий Syntax Score. Однако по ряду причин (на-

пример, тяжелая сопутствующая патология,

пожилой возраст) выполнение АКШ невозмож-

но или сопряжено с высокими рисками. У та-

ких пациентов эндоваскулярное вмешательст-

во зачастую является единственно возможным

способом реваскуляризации миокарда. Прове-

дение чрескожного коронарного вмешательства

(ЧКВ) на СЛКА относится к процедурам высо-

кого риска периоперационных осложнений,

особенно при незащищенном СЛКА, окклю-

зии правой коронарной артерии (ПКА), выра-

женном кальцинозе, вмешательствах на терми-

нальном отделе СЛКА при сложной анатомии

и особенностях поражения. В настоящее время

не выработано клинических рекомендаций по

использованию механической поддержки кро-

вообращения при проведении ЧКВ высокого

риска в связи с отсутствием крупных рандоми-

зированных исследований. Однако с каждым

годом накапливается все больше данных об ис-

пользовании различных методов механической

поддержки кровообращения у данной кате-

гории пациентов. Превентивное применение

методов механической поддержки кровообра-

щения при ЧКВ высокого риска, в том числе

с использованием экстракорпоральной вено ар-

териальной мембранной оксигенации (ВА –

ЭКМО), может снизить риск периоперацион-

ных осложнений [5, 6].

Представляем описание клинического слу-

чая эндоваскулярного лечения пациентки мо-

лодого возраста с постлучевым поражением

ствола левой коронарной артерии с использова-

нием для механической поддержки кровообра-

щения аппарата искусственного кровообраще-

*Mariya M. Tret’yakova, Cardiologist; orcid.org/0000-0001-9985-2091, e-mail: mmariamartynova@gmail.com
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Abstract

Percutaneous coronary intervention (PCI) of the left main coronary artery (LMA) is a high-risk procedure. Every tenth

patient develops complications such as cardiogenic shock, life-threatening arrhythmias, and cardiac arrest. Different

types of mechanical circulatory support are using in this category of patients. Veno-arterial extracorporeal membrane

oxygenation (VA-ECMO) during high-risk PCI allows to maintain an adequate level of tissue and organ perfusion in crit-

ical conditions. At the same time, VA-ECMO is a compound and expensive method. As an alternative to VA-ECMO, the

use of a heart-lung machine can be considered.

We present a clinical case of endovascular treatment of a young woman with post-radiation LMA stenosis with a heart-

lung machine.

K e y w o rd s: left main coronary artery, high-risk percutaneous coronary intervention, mechanical circulatory support
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ния. Значимость заключается в использовании

периферического подключения аппарата искус-

ственного кровообращения для проведения эн-

доваскулярного вмешательства высокого риска.

Описание случая

Пациентка З., 34 лет, курильщица, гипер-

тоник с нарушением липидного обмена, посту-

пила в Университетскую клинику кардиологии

МГМСУ им. А.И. Евдокимова в плановом по-

рядке с жалобами на одышку, давящую боль,

ощущение холода за грудиной с иррадиацией

в левую руку при ходьбе в горку и эмоциональ-

ном стрессе, которые купировались в покое

в течение 5 мин, а также эпизодами снижения

систолического артериального давления (АД)

до 70 мм рт. ст.

В 2008 г. у больной диагностирована лимфома

Ходжкина. Было проведено 2 курса лучевой тера-

пии и циклы химиотерапии в 2008 и 2013 г. На

фоне проводимого лечения достигнута ремиссия.

В 2014 г. в связи с тяжелой недостаточностью

митрального и трикуспидального клапанов вы-

полнена пластика митрального клапана на

опорном кольце и пластика трикуспидального

клапана по методу de Vega. В 2015 г. по поводу

стенокардии напряжения выполнено стентиро-

вание субтотального стеноза проксимального

отдела правой коронарной артерии (ПКА),

в 2017 г. – баллонная ангиопластика рестеноза

ПКА. В июле 2019 г. по данным эхокардиогра-

фии (ЭхоКГ) выявлено снижение фракции вы-

броса левого желудочка – 35%, была назначена

терапия сердечной недостаточности. Через 2 го-

да после проведенного стентирования возоб-

новилась клиника стенокардии напряжения.

На амбулаторном этапе был выполнен тредмил-

тест: исходно на ЭКГ – депрессия сегмента ST

до 1 мм в отведении V4-V6, достигнуто 86%

(160 уд/мин) от максимально прогнозируемой

ЧСС, время нагрузки 3 мин 27 с, на пике на-

грузки (5,10 METS) пациентка жаловалась на

ощущение холода в груди, на ЭКГ – депрессия

сегмента ST до 4 мм в отведениях V4-V6 и элева-

ция сегмента ST в отведении aVR 1 мм с возвра-

щением к исходному положению на 3-й минуте

восстановительного периода, индекс Дьюка со-

ставил -15,5.

Пациентка регулярно принимала юперио,

конкор, розувастатин, верошпирон, тромбо асс,

форсигу.

При поступлении клинику на ЭКГ синусовый

ритм с ЧСС 70 уд/мин, депрессия сегмента ST

и инверсия зубца Т в отведениях I, II, aVF, V4-V6.

При трансторакальной эхокардиографии фрак-

ция выброса левого желудочка составила 58%,

зон нарушенной сократимости миокарда не об-

наружено. Выполнена коронарография, при ко-

торой выявлен субтотальный стеноз в терми-

нальном отделе СЛКА с вовлечением устьев пе-

редней межжелудочковой артерии (ПМЖА)

и огибающей артерии (ОА), 90% стеноз в устье

ПМЖА, 90% стеноз в устье ОА, ПКА с 60% ре-

стенозом, SYNTAX SCORE 25 баллов (рис. 1).

а б

Рис. 1. Коронароангиография левой коронарной артерии:

а – правая косая каудальная проекция; б – левая косая каудальная проекция. В левой коронарной артерии отмечен субтотальный
стеноз терминального отдела ствола с распространением на устья передней межжелудочковой артерии и огибающей артерии
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Учитывая стернотомию в анамнезе, высо-

кие периоперационные риски, обусловленные

постлучевым бифуркационным поражением

СЛКА, приняли решение о выполнении стен-

тирования СЛКА на фоне механической под-

держки кровообращения.

Был осуществлен комбинированный (хирур-

гический и пункционный) доступ для обеспече-

ния механической поддержки кровообращения

(рис. 2). Разрезом справа был выполнен доступ

к бедренным артерии и вене. Пункционным ме-

тодом по проводнику установлены венозная

канюля 24 Fr и артериальная канюля 16 Fr. Вве-

дено 5000 ЕД гепарина. Начато вспомогатель-

ное искусственное кровообращение на аппа-

рате искусственного кровообращения (АИК)

HL 20 (Maquet, Германия) с потоком 2 л/мин

с использованием оксигенатора Capiox 15/30

(Terumo, Япония).

Выполнены пункция и катетеризация правой

лучевой артерии в дистальной трети. Проводни-

ковый катетер установлен в устье СЛКА. Коро-

Рис. 2. Комбинированный доступ для осуществления механической поддержки кровообращения:

а – хирургический доступ: выделена общая бедренная артерия (1) и общая бедренная вена (2); б – заведение венозной канюли (ука-
зана звездочкой) пункционным методом в общую бедренную вену; в – имплантированы артериальная и венозная канюли, начато
периферическое искусственное кровообращение

а б в

а б

Рис. 3. Коронароангиография левой коронарной артерии после проведения ангиопластики со стентировани-
ем ствола ЛКА, передней межжелудочковой артерии и огибающей артерии:

а – левая косая краниальная проекция; б – левая косая каудальная проекция
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нарные проводники заведены в дистальные от-

делы ПМЖА и ОА. После баллонной предила-

тации, в том числе NC-баллоном, выполнено

провизорное стентирование ПМЖА и СЛКА,

имплантирован коронарный стент Xience Alpine

3,5×15 мм (Abbot, США) с постдилатацией бал-

лоном высокого давления. На итоговой ангио-

грамме отмечен хороший ангиографический

результат: кровоток по артерии TIMI 3, крово-

ток по боковым ветвям сохранен (рис. 3).

На контрольном внутрисосудистом ультра-

звуковом исследовании (рис. 4) достигнута оп-

тимальная аппозиция стентированного сегмен-

та без признаков краевой диссекции/тромбоза.

Гемодинамика за время проведения процедуры

была с тенденцией к гипотензии, требовалось

введение норадреналина в комбинации с нара-

щиванием производительности аппарата ИК,

по окончании процедуры гемодинамика стаби-

лизировалась, что позволило отключить паци-

ентку от АИК уже в операционной.

После остановки искусственного кровообра-

щения последовательно удалены венозная и ар-

териальная канюли. Рана послойно ушита.

При дальнейшем наблюдении ангинозные боли

не беспокоили. Пациентка была выписана из

стационара на 12-й день.

Обсуждение

В литературе описаны случаи поражения

ствола левой коронарной артерии после прове-

дения лучевой терапии на область грудной клет-

ки, в том числе у пациентов с лимфомой Ходж-

кина [7–9]. В основе патогенеза лежит фиброз

интимы коронарной артерии, что приводит

к стенозированию просвета сосуда. Кроме того,

пациенты зачастую имеют также сопутствую-

щую токсическую кардиомиопатию со сниже-

нием фракции выброса левого желудочка или

клапанные патологии в связи в том числе с про-

веденной химиотерапией в анамнезе. Выполне-

ние АКШ у таких пациентов затруднено вслед-

ствие выраженного фиброза тканей [10], зачас-

тую этим пациентам приходится выполнять

ЧКВ высокого риска. К критериям ЧКВ высо-

кого риска можно отнести следующие клиниче-

ские ситуации: коморбидный пациент (тяже-

лый сахарный диабет 2 типа, хроническая обст-

руктивная болезнь легких, хроническая болезнь

почек, «хрупкость» и пожилой возраст), слож-

ность коронарной анатомии (многососудистое

поражение коронарных артерий, поражение

СЛКА, хроническая тотальная окклюзия коро-

нарной артерии, бифуркационное поражение),

гемодинамическая нестабильность пациента

(сниженная фракция выброса левого желудоч-

ка, сопутствующее тяжелое поражение клапа-

нов сердца) [11]. При отсутствии реваскуляри-

зации прогноз у таких пациентов неблагоприят-

ный, тогда как риск осложнений ЧКВ крайне

высокий, а проведение АКШ подчас невозмож-

но. Проведение механической поддержки кро-

вообращения во время ЧКВ высокого риска

позволяет снизить риски от процедуры, поддер-

живать адекватный уровень гемодинамики даже

в случае развития шока, жизнеугрожающих

аритмий, остановки кровообращения [12].

В литературе встречаются описания клиничес-

ких случаев использования различных уст-

ройств механической поддержки кровообра-

щения при ЧКВ высокого риска, таких как

внутриаортальная баллонная контрпульсация,

Impella, Tandem Heart или ВА-ЭКМО [13].

К преимуществам использования ВА-ЭКМО

в качестве механической поддержки кровообра-

щения при ЧКВ высокого риска можно отнести

быструю стабилизацию гемодинамики в случае

развития шока во время процедуры, возмож-

ность легко переходить в режим экстракорпо-

ральной реанимации при необходимости.

При очевидных преимуществах есть и недо-

статки такого метода – возможные осложнения

процедуры (прежде всего сосудистые) и эко-

номические затраты. Данная методика требует

Рис. 4. Внутрисосудистое ультразвуковое исследова-
ние ствола левой коронарной артерии после имплан-
тации стента
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от специалистов опыта имплантации канюль

и работы с аппаратом искусственного крово-

обращения.

Заключение

Представленный клинический пример пока-

зывает возможность успешного проведения

чрескожного коронарного вмешательства высо-

кого риска на стволе левой коронарной артерии

с использованием механической поддержки

кровообращения с помощью аппарата ИК, сто-

имость которого значительно ниже стоимости

комплекта расходных материалов для аппара-

тов ВА-ЭКМО.
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Резюме

Одним из наиболее сложных этапов комплексных чрескожных коронарных вмешательств является доставка

баллонного катетера или стента в зону целевого поражения коронарной артерии. В настоящей статье описыва-

ем простую, безопасную и не требующую дополнительных финансовых затрат методику усиления поддержки
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техники в литературе. В большинстве наших случаев данная методика позволила добиться успеха. Представля-
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Введение

Глобальный переход от феморального досту-

па к более безопасному радиальному при вы-

полнении чрескожных коронарных вмеша-

тельств (ЧКВ) наряду с уменьшением диамет-

ров проводниковых катетеров, несмотря на

улучшение проводимости инструментария но-

вого поколения, привел к уменьшению под-

держки со стороны проводникового катетера.

Недостаточная поддержка проводникового ка-

тетера связана с большим количеством факто-

ров и может усложнять выполнение процедуры.

Это может значительно увеличить время вме-

шательства и повысить его стоимость за счет ис-

пользования дополнительных методов и инст-

рументов. Доставка баллона или стента через

анатомически сложные или пораженные участ-

ки коронарных артерий во время сложного

ЧКВ может быть трудной задачей. Обычно

это связано с одним фактором или их комбина-

цией: тяжелый кальциноз коронарных артерий,

выраженная извитость артерии, диффузное или

дистальное поражение, значительный изгиб

коронарных артерий (более 90°), проведение

через ранее имплантированный стент, рестеноз

в стенте, хроническая тотальная окклюзия,

аномальное отхождение коронарных артерий

(переднее, заднее, высокое), расширение корня

аорты и выраженная извитость брахиоце-

фальных артерий. Крайне важно при плани-

ровании вмешательства выбрать оптимальный

доступ и инструменты для каждого пациента

в зависимости от наличия тех или иных особен-

ностей, чтобы успешно доставить баллон или

стент в зону поражения. При сложном ЧКВ ис-

пользуются направляющие катетеры большего

диаметра, специальной формы для улучшения

поддержки: например, Amplatz для правой ко-

ронарной артерии (ПКА) и EBU, XB и другие

модели для левой коронарной артерии (ЛКА).

Кроме того, в нашем арсенале есть следую-

щие наиболее часто используемые популярные

методики: «deep seating» [1], «amplatzing a 6 F

Judkins right guiding catheter» [2], «buddy wire»

[3], «anchor wire» [4], «anchor balloon» [5], «five-

in-six» или «mother and child» [6], «guide exten-

sion catheter» [7], «extra support wire» и другие.

В качестве дополнительной опции для усиления

проводникового катетера при проведении стен-

та или баллона можно использовать 0,035" про-

водник. Анализ литературы позволяет предпо-

лагать, что это первое описание данной техники

в литературе.

Описание техники

Если во время процедуры возникают слож-

ности с проведением баллона или стентов в це-

левую зону коронарной артерии из-за недоста-

точной поддержки, мы оставляем устройство

в проксимальной трети коронарной артерии,

затем заводим 0,035" проводник, который ис-

пользовали во время процедуры, задним (жест-

ким) концом проводим до дистального изгиба

проводникового катетера и слегка толкаем всю

систему целиком вперед, чтобы стабилизиро-

вать ее в корне аорты. Затем одной рукой фик-

сируем всю систему, а другой рукой продвигаем

систему доставки баллона или стента. Таким об-

разом мы усиливаем проводниковый катетер,

дополнительно «металлизируя», а также более

надежно фиксируем его в корне аорты, что

уменьшает подвижность катетера при проведе-

нии баллона или стента.

В данной статье представляем три клиниче-

ских случая усиления проводникового катетера

0,035" проводником в разных сценариях: 1) про-

ведение стента в дистальный сегмент ПКА;
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2) проведение баллона в ПКА по коронарному

проводнику с усиленной поддержкой; 3) прове-

дение стента в средний сегмент огибающей ар-

терии (ОА) через ранее имплантированный

стент и угол 90°.

Описание случаев

Клинический случай 1

Пациент, 55 лет, доставлен в стационар

с диагнозом острого коронарного синдрома

с подъемом сегмента ST. В анамнезе: 7 лет назад

выполнено стентирование средней и дисталь-

ной третей ПКА, а затем в том же году шунтиро-

вание передней нисходящей артерии (ПНА)

с использованием левой внутренней грудной

артерии (ЛВГА) через мини-доступ. Проведено

первичное ЧКВ. Мы использовали правый транс-

радиальный доступ, интродьюсер 6F (Terumo,

Япония). Диагностическая коронарошунтогра-

фия (КШГ) нативных коронарных артерий и

ЛВГА–ПНА выполнена с помощью катетера 5F

TRAP 4 (Medtronic, США). По данным КШГ:

правый тип коронарного кровоснабжения. Хро-

ническая тотальная окклюзия (ХТО) в средней

трети ПНА, периферия заполняется через хоро-

шо функционирующий шунт ЛВГА. Стент сред-

ней трети ПКА проходим, незначительный

диффузный рестеноз стента (рис. 1, а). Неок-

клюзирующий тромбоз в стенте дистальной тре-

ти ПКА с замедлением кровотока дистальнее до

TIMI 2 (рис. 1, б). Установлен проводниковый ка-

тетер 6F JR4 SH (Cordis, США), выполнена тромб-

аспирация катетером 6F Eliminate (Terumo, Япо-

ния). Большая часть тромба была удалена,

и восстановлен кровоток до TIMI 3 с остаточ-

ным стенозом 70% (рис. 1, в). При попытке за-

вести стент с лекарственным покрытием Orsiro

(Biotronik, Германия) размером 2,75 ×26 мм

в дистальную треть ПКА возникло значитель-

ное сопротивление в средней трети ПКА, в зоне

ранее имплантированного стента и извитости,

что вызывало выталкивание проводникового

катетера в аорту и не позволяло завести стент

в целевую зону ПКА (рис. 1, г). Стент на достав-

ляющей системе был оставлен в проксимальной

трети ПКА, для увеличения поддержки провод-

никового катетера обратный (жесткий) конец

0,035'' проводника был заведен до проксималь-

ного изгиба проводникового катетера JR4

(рис. 1, д). Как только вся конструкция была за-

фиксирована в корне аорты, с легкостью удалось

продвинуть стент до целевой зоны (рис. 1, д)

и успешно его имплантировать (рис. 1, е).

Клинический случай 2

Пациент, 75 лет, с тяжелой стенокардией

напряжения, получает оптимальную медика-

а б в

г д е

Рис. 1. Стентирование дистальной трети ПКА. Применение техники усиления проводникового катетера 0,035"
проводником:

а – извитость проксимального и среднего сегментов ПКА; б – неокклюзирующий тромбоз стента в дистальной трети ПКА; в – ос-
таточный стеноз после тромбаспирации; г – безуспешная попытка провести стент через ранее имплантированный стент в извитом
сегменте средней трети ПКА, проводниковый катетер отходит назад; д – стент доставлен в целевую зону ПКА после усиления про-
водникового катетера обратным (жестким) концом 0,035" проводника: проводниковый катетер с помощью 0,035" проводника при-
жат к корню аорты; е – финальный результат после имплантации стента 2,75×26 мм Orsiro
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ментозную терапию. В анамнезе выполненное

3 года назад коронарное шунтирование (КШ)

левой внутренней грудной артерии (ЛВГА) к пе-

редней нисходящей артерии (ПНА), венозные

шунты к ПКА и огибающей артерии (ОА).

По данным эхокардиографии: фракция выброса

левого желудочка 57%, тяжелый аортальный

стеноз. Правый радиальный доступ, интродью-

сер 6F (Terumo, Япония). КШГ проведена с по-

мощью диагностического катетера 5F Tiger 4.0

(Terumo, Япония). По данным КШГ: правый

тип коронарного кровоснабжения, критичес-

кий стеноз дистального сегмента ствола ЛКА

с переходом на устье ОА. Хроническая тоталь-

ная окклюзия в средней трети ПНА с заполне-

нием периферии через функционирующий

шунт ЛВГА. ПКА диффузно изменена, отмече-

на извитость проксимального сегмента с значи-

мым кальцинированным стенозом (рис. 2, а, б).

Оба венозных шунта окклюзированы. Решено

выполнить ЧКВ ОА с выходом в ЛКА и ПКА

с протезированием аортального клапана следу-

ющим этапом. Проведено стентирование из ОА

в ЛКА стентом с лекарственным покрытием

Resolute Integrity (Medtronic, США) с киссинг-

дилатацией и финальной проксимальной опти-

мизацией, отмечен хороший ангиографический

результат. Сложность поражения ПКА была не-

дооценена. Установлен проводниковый катетер

6F JR 4 (Cordis, США). Провести «рабочий» ко-

ронарный проводник не удалось – он упирался

в стенозированной зоне в изгибе и выталкивал

всю систему. Было принято решение провести

гидрофильный проводник с последующей заме-

ной на проводник с усиленной поддержкой.

Проводник Sion Black (Asahi Intecc, Япония) на-

правлен через проблемную зону в проксималь-

ной трети ПКА и заведен в периферическое рус-

ло. В дистальный сегмент проведен микрокате-

тер Corsair (Asahi Intecc, Япония) (рис. 2, в),

и выполнена замена проводника на Grand Slam

(Asahi Intecc, Япония) для дополнительной под-

держки. Учитывая наличие в коронарной арте-

рии проводника усиленной поддержки, решили

сразу использовать баллон среднего размера –

2,5 × 20 мм Sprinter Legend RX (Medtronic,

США), но его не удалось завести в зону стеноза

проксимальной трети ПКА – проводниковый

катетер JR 4 выталкивался каждый раз при по-

пытке проведения баллона (рис. 2, г). Прежде

а б в

г д е

Рис. 2. Баллонная ангиопластика средней трети ПКА. Применение техники усиления проводникового катете-
ра 0,035" проводником:

а – диффузное поражение проксимальной трети ПКА, удовлетворительное состояние периферических артерий; б – критический
стеноз и извитость в проксимальной трети ПКА; в – по проводнику Sion Black завели катетер Corsair, заменили проводник на мо-
дель Grand Slam для дополнительной поддержки; г – безуспешная попытка провести баллон 2,5×20 мм, проводниковый катетер
отходит назад; д – баллон доставлен в целевую зону ПКА после усиления проводникового катетера обратным (жестким) концом
0,035" проводника: проводниковый катетер с помощью 0,035" проводника зафиксирован в корне аорты; е – финальный результат
после имплантации двух стентов – 3,0×40 мм Orsiro и 3,5× 15 мм Resolute Integrity
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чем использовать баллон меньшего диаметра,

решили попробовать технику усиления провод-

никового катетера диагностическим проводни-

ком, описанную выше. Баллон был оставлен

в проксимальном отделе ПКА, обратный (жест-

кий) конец 0,035" проводника заведен непо-

средственно к проксимальному изгибу катетера

JR 4 и продвинута вся система целиком к кор-

ню аорты. Этот прием позволил стабилизиро-

вать всю систему и провести серию предилата-

ций (рис. 2, д) с последующей успешной им-

плантацией двух стентов с лекарственным

покрытием: 3,0×40 мм Orsiro (Biotronik, Герма-

ния) и 3,5× 15 мм Resolute Integrity (Medtronic,

США) с хорошим ангиографическим результа-

том (рис. 2, е). В раннем послеоперационном

периоде после ЧКВ ангинозные боли не реци-

дивировали, но сохранялась одышка. Планиру-

ется выполнить транскатетерное протезирова-

ние аортального клапана.

Клинический случай 3

Пациент, 74 лет, с рецидивирующими анги-

нозными болями в покое, несмотря на опти-

мальную медикаментозную терапию. В анамне-

зе: 5 лет назад проведено протезирование аор-

тального клапана биологическим протезом

и коронарное шунтирование: ЛВГА к ПНА, ве-

нозные шунты к ОА и ПКА. Выполнена КШГ:

выбраны правый радиальный доступ, интро-

дьюсер 6F (Terumo, Япония), диагностический

катетер Tiger 4.0 5F (Terumo, Япония) для на-

тивных коронарных артерий и обоих венозных

шунтов и катетер 5F SIM3 (Cordis, США) для

ЛВГА–ПНА. По данным КШГ: правый тип ко-

ронарного кровоснабжения. Хроническая то-

тальная окклюзия в проксимальном сегменте

ПКА, периферические артерии заполняются

через функционирующий венозный шунт; кри-

тический стеноз дистальной части ствола ЛКА

с переходом на устье ОА; субокклюзия среднего

сегмента ОА (рис. 3, а); венозный шунт к ОА ок-

клюзирован; аневризматическое расширение

в приустьевой зоне ПНА до 8 мм, критический

стеноз в проксимальном сегменте (рис. 3, б), пе-

риферические артерии заполняются антеградно

и через хорошо функционирующий шунт ЛВГА.

Решено выполнить стентирование ствола ЛКА

и ОА. Установлен проводниковый катетер 6F

XB 3,5 (Cordis, США). «Рабочие» проводники

не удалось провести через зону субокклюзии

в средней трети ОА, принято решение первым

а б в

г д е

Рис. 3. Стентирование средней трети ОА. Применение техники усиления проводникового катетера 0,035" про-
водником:

а – критический стеноз дистальной части ствола ЛКА, аневризматическое расширение устья ПНА; б – субокклюзия средней тре-
ти ОА; в – баллонная ангиопластика устья ОА; г – стент 4,0×26 мм Resolute Integrity доставлен в целевую зону ОА после усиления
проводникового катетера обратным (жестким) концом 0,035" проводника: проводниковый катетер с помощью 0,035" проводника
зафиксирован в корне аорты; д, е – финальный результат
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этапом выполнить стентирование ствола ЛКА

для более управляемой последующей реканали-

зации ОА. Оба 0,014" проводника, Asahi Sion

(Asahi Intecc, Япония) и BMW Universal II

(Abbott Vascular, США), заведены в ветвь тупого

края второго порядка, с применением техники

«buddy wire» выполнена ангиопластика из ство-

ла ЛКА в ОА баллоном 2,5× 20 мм Sprinter

Legend (Medtronic, США) (рис. 3, в). От устья

ствола ЛКА в проксимальную треть ОА имплан-

тирован стент с лекарственным покрытием

4,0×22 мм Resolute Integrity (Medtronic, США),

выполнена проксимальная оптимизация в ство-

ле ЛКА баллоном 5,0× 12 мм Sapphire II NC

(OrbusNeich, Китай). При поддержке баллона

2,5×20 мм Sprinter Legend (Medtronic, США) че-

рез зону субокклюзии средней трети ОА направ-

лен 0,014" проводник Asahi Sion (Asahi Intecc,

Япония), выполнена ангиопластика, восстанов-

лен кровоток TIMI 3. Проведен второй 0,014"

проводник BMW Universal II (Abbott Vascular,

США) для заведения стента по технике «buddy

wire». При заведении стента 4,0×26 мм Resolute

Integrity (Medtronic, США) через ранее имплан-

тированный стент и неблагоприятный угол с ОА

возникло сопротивление, проводниковый кате-

тер отходил назад, что не позволило направить

стент. Стент был оставлен в стволе ЛКА, про-

водниковый катетер усилен по описанной мето-

дике 0,035" проводником и зафиксирован в кор-

не аорты (рис. 3, г), после чего удалось легко

провести стент в среднюю треть ОА и успешно

его имплантировать (рис. 3, д, е).

Обсуждение

Основным преимуществом данной методики

является отсутствие дополнительных затрат:

0,035" проводник по определению открывается

для каждой ангиографии или ЧКВ. Второе пре-

имущество – простота. Фактически, чтобы оп-

робовать эту технику, требуется 1–2 мин, когда

баллон или стент встречают сопротивление

в коронарном русле. Наконец, он не требует

заведения дополнительных инструментов в ко-

ронарное русло, как при использовании гайд-

экстензоров, якорных баллонов, более агрес-

сивных проводниковых катетеров или глубокой

интубации для дополнительной поддержки.

Вместо этого используется усиление проводни-

кового катетера вне коронарного русла. При не-

обходимости данный метод можно комбиниро-

вать с другими методами, чтобы увеличить ус-

пех доставки баллона или стента в пораженную

зону коронарной артерии, например «amplatzing»

проводникового катетера, «buddy wire», «anchor

wire», «extra support wire» и т. д. Мы используем

эту технику с проводниковыми катетерами 6F

и более, с катетером 5F это невозможно. При

поиске доступной литературы не найдено опи-

саний этой методики увеличения поддержки

проводникового катетера. Е.С. Brilakis et al. ис-

пользовали 0,035" проводник для армирова-

ния аспирационного катетера с целью более

дистального проведения [8]. Также термин

«armored» использовался А.Т. Stys et al. для опи-

сания телескопической техники с применением

интродьюсера 70 см для увеличения поддержки

проводникового катетера [9].

Несмотря на простоту метода, очень важно

отметить, что мы используем задний (жесткий)

конец 0,035" проводника, продвигая его к дис-

тальному изгибу проводникового катетера. Ес-

ли проводниковый катетер расположен в край-

не извитом сегменте подключичной или иной

артерии, крайне важно осторожно продвигать

задний конец 0,035" проводника, чтобы не по-

вредить катетер или инструменты, находящиеся

в нем (коронарный проводник, шафт баллона

или стента). Следует помнить, что проводник

заводят после баллона или стента, а не наоборот,

иначе возможна дислокация стента с системы

доставки. Кроме того, аналогично ситуациям,

когда мы используем задний (жесткий) конец

0,035" проводника для фиксации/стабилизации

проводниковых катетеров при катетеризации

правой или левой коронарной артерии или шун-

тов, при выборе этой методики проводник мо-

жет стать «копьем» в аорте, если оператор выве-

дет его за пределы проводникового катетера.

Поэтому не рекомендуем использовать данную

технику специалистам с ограниченным опытом

выполнения интервенционных процедур. В то

же время как только опытные операторы поймут

концепцию этой легко осваиваемой и воспроиз-

водимой методики, они смогут оценить ее и бе-

зопасно применять в своей практике, прежде чем

использовать более дорогостоящие инструменты

для улучшения доставки баллона или стента.

Заключение

Описанная техника армирования проводни-

кового катетера с использованием обратного

(жесткого) конца 0,035" проводника для достав-

ки баллона или стента к дистальному пораже-

нию коронарной артерии через проксимальные

препятствия, такие как кальциноз, извитость
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или ранее имплантированные стенты, проста,

безопасна и осуществима. Кроме того, она не

требует дополнительных затрат и, следователь-

но, ее использование может быть целесообразно

в катетеризационных лабораториях с ограни-

ченным бюджетом и отсутствием необходимого

инструментария для выполнения сложного

ЧКВ. Убеждены, что этот простой метод может

стать эффективным дополнением к арсеналу

операторов, выполняющих комплексные ЧКВ.
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Введение

В структуре смертности от болезней системы

кровообращения на ишемическую болезнь

сердца (ИБС) приходится более половины ле-

тальных исходов, что обусловливает большое

внимание к этой проблеме [1, 2]. По данным

Л.А. Бокерия, в 2018–2020 гг. в Российской Фе-

дерации выполнено более 100 тыс операций ко-

ронарного шунтирования (КШ) и около 600 тыс

чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ)

[3]. Это весомый вклад практического здраво-

охранения в улучшение демографических пока-

зателей, однако кардиоваскулярная смертность

остается на высоком уровне, и требуются до-

полнительные усилия для борьбы с сердечно-

сосудистыми заболеваниями [4, 5].

Одним из сложных вопросов оказания спе-

циализированной медицинской помощи при

ИБС является повторное хирургическое лече-

ние окклюзионно-стенотической патологии

коронарных артерий после ранее выполненных

реваскуляризаций [6]. С учетом официальной

статистики по проводимым операциям [3] и не-

достаточной приверженности к послеопераци-

онной медикаментозной терапии [7, 8] ожида-

ется, что количество случаев возврата ишемии

миокарда ежегодно будет увеличиваться.

Особое внимание важно уделить пациентам,

перенесшим ранее КШ и поступающим в ЧКВ-

центры с клиникой острого коронарного синд-

рома (ОКС) [9]. Это сложная категория боль-

ных, имеющих значимые хирургические и ише-

мические риски. К хирургическим рискам мож-

но отнести: неизвестную коронарную анатомию

после перенесенного КШ (при ургентном обра-

щении зачастую отсутствует предшествующая

медицинская документация; давность КШ мо-

жет исчисляться десятилетиями). Кроме того,

с учетом исходных показаний для КШ (много-

сосудистая коронарная патология при средних

и выраженных поражениях венечных артерий

по шкале SYNTAX) специалист по рентгенэн-

доваскулярным диагностике и лечению может

отметить сложную анатомию окклюзионно-

стенотических поражений нативных сосудов

и необходимость в интервенциях на коронар-

ных кондуитах, которые нужно идентифициро-

вать при шунтографии.

Среди ишемических рисков следует выде-

лить повреждение миокарда на фоне ОКС, ис-

ходный более коморбидный статус, включая пе-

ренесенный ранее острый инфаркт миокарда

(ОИМ); при поступлении с ОКС/ОИМ без

подъема сегмента ST могут возникнуть сложно-

сти с идентификацией ишемия/инфаркт-ответ-

ственной коронарной артерии.

Таким образом, вопрос оказания специали-

зированной медицинской помощи пациентам

с ОКС/ОИМ и перенесенным ранее КШ явля-

ется сложным и недостаточно изученным. В ка-

честве иллюстрации потенциальных трудностей

и возможных решений приводится клиничес-

кий пример.
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Abstract

The article presents a description of a clinical case of endovascular treatment of acute myocardial infarction in a patient

after previous coronary bypass surgery. Percutaneous coronary intervention in this variant of the pathology is one of the

little-studied issues of modern X-ray endovascular surgery. The clinical example demonstrates significant cardiovascu-

lar risk factors for atherosclerosis progression, features of diagnostic search and coronary intervention. Of particular

interest is the relatively rare pathology of an occluded anterior descending artery behind a distal anastomosis with the

internal mammary artery.
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Описание случая

Пациентка М., 73 года, поступила 10 дека-

бря 2021 г. с диагнозом: ОКС без подъема сег-

мента ST, с жалобами на остаточную давящую

боль за грудиной и общую слабость. Медицин-

ская документация о предшествовавшем лече-

нии отсутствовала, анамнез болезни собирался

со слов пациентки. В конце 2011 г. она перенес-

ла ОИМ (локализацию и обстоятельства уточ-

нить не может), летом 2012 г. выполнено коро-

нарное шунтирование (объем неизвестен), в это

же время было выявлено нарушение толерант-

ности к глюкозе. С 2015 г. пациентке выставлен

диагноз: сахарный диабет, больная регулярно

принимала таблетированные сахароснижаю-

щие препараты. На диспансерном учете на-

ходилась только у эндокринолога. Клиника

стенокардии напряжения на уровне II функ-

ционального класса беспокоила последние

2 года, к данным ограничениям адаптирова-

лась, нитроспрей применяла редко, в связи

с чем за медицинской помощью не обраща-

лась. Пациентка отметила постоянный при-

ем ацетилсалициловой кислоты и ингибитора

ангиотензинпревращающего фермента, уро-

вень липидов крови не контролировала. Арте-

риальное давление измеряла только при ухуд-

шениях самочувствия, комфортные показатели

на уровне 140–150/90–100 мм рт. ст., эпизо-

ды артериальной гипертензии до 180–200/

130–140 мм рт. ст.

Ухудшение состояния пациентка отметила

в течение последних 2 дней, когда загрудинные

сжимающие и давящие боли стали появляться

при меньшей физической нагрузке. В день по-

ступления был выраженный ангинозный при-

ступ около 30–40 мин со слабым эффектом от

нитроглицерина, что побудило вызвать бригаду

скорой медицинской помощи. При первичном

медицинском контакте при ЭКГ была установ-

лена депрессия до 2 мм в отведениях V1-V4 на

фоне артериального давления 160/110 мм рт. ст.

и частоты сердечных сокращений 85–90 уд/мин.

На догоспитальном этапе оказана помощь: вну-

тривенно морфин 10 мг и гепарин 5000 ЕД, пе-

рорально – тикагрелор 180 мг и ацетилсалици-

ловая кислота 250 мг.

При поступлении в ЧКВ-центр показатели

гемодинамики и электрокардиографические

данные оставались без изменений. Индекс мас-

сы тела 28,0 кг/м2. Лабораторные показатели

(общий анализ крови, общий анализ мочи, био-

химический анализ крови) не выходили за пре-

делы референтных значений, кроме глюкозы

крови (11,2 ммоль/л) и гликированного гемо-

глобина (8,6%). Скорость клубочковой фильт-

рации составила 69 мл/мин/1,73 м2. Выявлена

дислипидемия (ммоль/л): общий холестерин –

4,97, липопротеиды высокой плотности – 1,24,

липопротеиды очень низкой плотности – 1,13,

липопротеиды низкой плотности – 2,75, триг-

лицериды – 2,46, коэффициент атерогенности

3,01. Уровень кардиоспецифического тропони-

на был отрицательным.

Сохраняющаяся ангинозная симптоматика

на фоне применения наркотического анальге-

тика интерпретировалась как фактор очень вы-

сокого риска ишемических событий, в связи

с чем была выбрана экстренная инвазивная

стратегия, и в течение 15–20 мин пациентка бы-

ла доставлена в рентгенооперационную для

проведения коронароангиографии (КАГ).

При сборе анамнеза объем операции КШ

выяснить не удалось; у больной были рубцы

в проекции грудины и на левой голени по ходу

большой подкожной вены, из чего были сдела-

ны выводы о возможном маммарокоронарном

шунтировании (применение левой и/или пра-

вой внутренней грудной артерии) и одношунто-

вом аутовенозном аортокоронарном шунтиро-

вании. Пульсация на лучевых артериях была

слабого наполнения и напряжения при артери-

альном давлении 140/100 мм рт. ст., что обусло-

вило отказ от радиального артериального досту-

па для КАГ. Пульсация бедренных артерий была

удовлетворительной, и КАГ проводилась через

правый феморальный артериальный доступ ан-

гиографическим инструментарием 6Fr.

При КАГ выявлены левый тип кровоснаб-

жения миокарда, правая коронарная артерия

малого калибра около 1 мм (рис. 1, а). Левая

коронарная артерия: ствол без значимых пора-

жений, передняя нисходящая артерия – окклю-

зия от устья (рис. 1, б) без контрастирования

из бассейнов правой и левой коронарных арте-

рий, огибающая артерия (ОА) умеренно стено-

зирована до 20–30% в начально-среднем отде-

ле, ветвь тупого края ОА – стеноз в начальном

отделе до 30–35%, диагональная ветвь ОА – сте-

ноз в начальном отделе 30–35%.

При контрастировании левой внутренней

грудной артерии, включая дистальный анасто-

моз с передней нисходящей артерией, значи-

мых поражений не обнаружено (рис. 2, а); сразу

за дистальным анастомозом выявлен критичес-
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кий стеноз передней межжелудочковой артерии

с кровотоком TIMI 2 (рис. 2, б).

Пациентке выполнено прямое стентирова-

ние стеноза передней нисходящей артерии

стентом с лекарственным покрытием (зотара-

лимус) 2,5×30 мм через маммарокоронарный

шунт. При ангиографическом контроле значи-

мый стеноз ишемия/инфаркт-ответственной

коронарной артерии был разрешен, стент про-

ходим, при контрастировании дистального от-

дела определен кровоток TIMI 3. Прочие аорто-

коронарные шунты не обнаружены, контрасти-

рование правой внутренней грудной артерии

показало ее естественный ход, для КШ она не

использовалась. С учетом отсутствия гемодина-

мически значимых поражений в остальных ве-

нечных артериях потребность в дальнейших

процедурах коронарной реваскуляризации от-

сутствовала. ЧКВ было завершено гемостазом

правой бедренной артерии с помощью специ-

ального устройства обтурационного типа.

В послеоперационном периоде пациентка

отрицала ангинозные жалобы и отметила субъ-

ективное улучшение общего состояния. Через

6 ч после ЧКВ уровень кардиоспецифического

тропонина составил 2,1 нг/мл, при последую-

щем контроле не нарастал. При электрокардио-

графическом мониторинге в динамике депрес-

сия сегмента ST в отведениях V1-V4 полностью

нивелировалась.

При эходопплеркардиоскопии на следую-

щий день после ЧКВ выявлено снижение сег-

а

Рис. 1. Коронарография пациентки М.:

а – правая коронарная артерия (левая косая проекция); б – левая коронарная артерия (каудальная проекция), стрелкой обозначе-
на окклюзия передней нисходящей артерии; в – левая коронарная артерия (краниальная проекция)

б в

а

Рис. 2. Шунтография пациентки М.:

а – контрастирование левой внутренней грудной артерии в начальном и среднем отделах (без патологии); б – критический стеноз
в среднем отделе передней нисходящей артерии (обозначен стрелкой); в – результат прямого стентирования передней нисходящей
артерии (стрелка в проекции установленного стента)

б в
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ментарной кинетики миокарда (базальных сег-

ментов межжелудочковой перегородки, задней

перегородочной области) при удовлетворитель-

ной глобальной сократимости сердечной мыш-

цы. Фракция выброса по Simpson составила

54%. Конечный систолический размер составил

3,0 см, конечный диастолический размер –

5,0 см, толщина перегородки – 1,0 см, толщина

задней стенки левого желудочка – 0,97 см. Ин-

декс миокарда левого желудочка по Simone

составил 58,61 г/м2. При ультразвуковой допп-

лерографии с дуплексным сканированием бра-

хиоцефальных артерий определены симметрич-

ные гиперэхогенные атеромы синусов общих

сонных артерий с переходом на устья внутрен-

них сонных артерий со стенозами 50–60%.

21 декабря 2021 г. (на 11-е сутки после

ЧКВ) пациентка была выписана в удовлетво-

рительном состоянии с диагнозом: повторный

не-Q инфаркт миокарда без подъема сегмента

ST передней распространенной локализации.

Данный клинический случай значим в силу

двух обстоятельств. Он соответствует описан-

ным выше рискам в отдаленном послеопераци-

онном периоде после коронарного шунтирова-

ния: длительный срок заболевания (более 9 лет

от момента первичной реваскуляризации,

с 2012 г.) и обращение в ургентной ситуации без

предшествующей медицинской документации;

низкая приверженность базовой терапии ИБС

на фоне прогрессирующего атеросклероза и ме-

таболических нарушений (дислипидемия, суб-

компенсация сахарного диабета, избыточная

масса тела, неконтролируемая артериальная ги-

пертензия, стенозы сонных артерий более 50%).

В то же время необходим усиленный диагно-

стический поиск для выявления обстоятельств

ОКС/ОИМ и идентификации ишемия/ин-

фаркт-ответственной коронарной артерии.

В случаях перенесенного КШ и отсутствия ин-

формации об объеме коронарной реваскуляри-

зации следует руководствоваться данными ос-

мотра (рубцы, характерные для забора шунтов),

результатами КАГ и шунтографии.

У пациентки М. гемодинамически значимая

патология коронарных артерий была выявлена

только в передней нисходящей артерии (при

КАГ отмечена хроническая окклюзия от устья,

которая не могла стать причиной острой ише-

мии миокарда). При оценке маммарокоронар-

ного шунта удалось определить с ишемия/ин-

фаркт-ответственную коронарную артерию – та

же передняя межжелудочковая артерия в сред-

нем отделе, расположенном после окклюзиро-

ванного сегмента и дистального анастомоза

с шунтом. Ретроспективно сложно судить об

исходном коронарном статусе, обусловившем

наложение второго аортокоронарного шунта во

время КШ в 2012 г., но с учетом полноценного

кровотока в остальных венечных бассейнах сте-

пень поражения не носила критический харак-

тер. В течение всей госпитализации медицин-

скую документацию того периода пациентка М.

не предоставила.

Подобный клинический случай еще ценен

особенностью локализации значимых пораже-

ний. В подавляющем большинстве наблюдений

эндоваскулярные интервенции у пациентов,

которым ранее выполнено КШ, проводятся при

патологии нативных коронарных артерий,

не участвовавших ранее в реваскуляризации,

при патологии ранее шунтированной венечной

артерии на фоне хронической окклюзии соот-

ветствующего шунта, при поражении коронар-

ного шунта (проксимальный анастомоз/устье,

непосредственно шунт, дистальный анастомоз).

Значимая патология передней нисходящей

артерии за дистальным анастомозом с внутрен-

ней грудной артерией – проблема относительно

редкая, требующая внимательного отношения

для выявления и проведения ЧКВ.

Заключение

Клиническая значимость данного примера

заключается в том, что он относится к малоизу-

ченному вопросу рентгенэндоваскулярной хи-

рургии – интервенциям при ОИМ у пациентов,

ранее перенесших КШ. Показаны значимые

кардиоваскулярные факторы риска прогресси-

рования атеросклероза, особенности диагнос-

тического поиска и ЧКВ. Особая ценность кли-

нического случая обусловлена относительно

редкой патологией окклюзированной передней

нисходящей артерии за дистальным анастомо-

зом с внутренней грудной артерией.
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Резюме

Изолированные аневризмы бронхиальных артерий – редкое заболевание, как правило, протекающее бессимп-

томно и встречающееся в качестве случайной находки при обследовании органов грудной клетки. Клинические

проявления аневризм бронхиальных артерий связаны с их локализацией и объемами, к ним относятся дисфагия,

дисфония и синдром верхней полой вены. Жизнеугрожающим осложнением таких аневризм является их разрыв.

Открытое хирургическое лечение аневризм бронхиальных артерий сопряжено с высокими рисками ввиду осо-

бенностей доступа, пережатия аорты и объема кровопотери. Наиболее предпочтительным методом лечения

данной категории пациентов является эндоваскулярная процедура. В данной статье описан клинический случай

эндоваскулярного лечения аневризмы левой бронхиальной артерии.
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Введение

Аневризма бронхиальной артерии (БА) –

крайне редкое заболевание, которое встречает-

ся менее чем в 1% случаев от числа процедур се-

лективной ангиографии БА [1]. Клинические

проявления аневризм БА связаны с их локали-

зацией и размерами. Наиболее распростра-

ненные из них – дисфагия, дисфония, а также

кровохарканье, возникающее в случае разрыва

аневризмы БА или формирования артериове-

нозной мальформации [2]. Опасным осложне-

нием аневризмы БА является ее разрыв, кото-

рый сопровождается жизнеугрожающим крово-

течением и требует немедленного оперативного

лечения. Вследствие ограниченного количества

данных ныне нет достоверной информации

о диаметре аневризм БА, при котором возраста-

ет риск разрыва и его степень [3].

Чаще всего аневризмы бронхиальных арте-

рий протекают бессимптомно и, как правило,

обнаруживаются в качестве случайной находки

при выполнении мультиспиральной компью-

терной томографии (МСКТ). Варианты лече-

ния аневризм БА включают как открытое опе-

ративное вмешательство, так и эндоваскуляр-

ные методы лечения. В настоящей работе

представлен клинический случай успешного

эндоваскулярного лечения изолированной ане-

вризмы левой бронхиальной артерии.

Описание случая

Пациентка О., 59 лет, поступила в отделе-

ние рентгенохирургических методов диагности-

ки и лечения в июле 2022 г. с жалобами на

одышку при умеренных физических нагрузках.

Из анамнеза известно, что пациентка в тече-

ние длительного времени страдает хронической

обструктивной болезнью легких (ХОБЛ). По-

следнее обострение отмечает в феврале 2022 г.,

по данному поводу была консультирована пуль-

монологом, проводилась антибиотикотерапия.

При выполнении КТ органов грудной клет-

ки в качестве случайной находки была выявле-

на аневризма бронхиальной артерии, в связи

с чем выполнялась МСКТ-аортография. По ре-

зультатам обследования диагностирована анев-

ризма левой бронхиальной артерии максималь-

ным диаметром 30 мм (рис. 1).

Пациентка была консультирована в РНЦХ

им. акад. Б.В. Петровского, ввиду близкого рас-

положения аневризмы к устью БА и невозмож-

ности установки окклюдера было принято ре-

шение о выполнении эмболизации отводящего

колена и имплантации стент-графта.

Предоперационная подготовка включала

стандартный набор лабораторных (общий и био-

химический анализы крови, коагулограмма)

и инструментальных (ЭКГ, трансторакальная

ЭхоКГ, дуплексное сканирование брахиоце-

фальных артерий, артерий и вен нижних конеч-

ностей) методов исследования.

Ход операции. Чрескожным доступом в ус-

ловиях местной анестезии была проведена

пункция и катетеризация левой лучевой арте-

рии с последующей установкой интродюсера

6 Fr. В нисходящий отдел аорты был проведен

диагностический катетер Pigtail (Medtronic,

Дублин, Ирландия).

Чрескожный доступ к правой общей бедрен-

ной артерии (ОБА) осуществлялся в условиях

местной анестезии под ультразвуковым контро-

лем и с использованием техники предваритель-

ного ушивания с помощью устройства Perclose

ProGlide (Abbott Laboratories, Чикаго, Илли-

нойс, США). В правую ОБА был установлен
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а б

в г

Рис. 1. Мультиспиральная КТ-аортография:

а, б – 2D-модель, саггитальная и аксиальная проекции соответственно; в, г – 3D-модель, саггитальная и фронтальная проекции со-
ответственно

а

г

Рис. 2. Этапы оперативного вмешательства:

а – ангиография аневризматически расширенной бронхиальной артерии; б – эм-
болизация бронхиальной артерии спиралями Tornado; в – ангиография после уста-
новки спиралей Tornado; г – установка стент-графта в грудной отдел аорты

б в

2,94 см

3,03 см

2,63 см

2,87 см
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интродюсер 8 Fr. Выполнена селективная кате-

теризация левой бронхиальной артерии. В дис-

тальное русло левой БА направлен проводник

0,014” (Asahi Sion Blue, Asahi Intecc Medical,

Япония), по которому был установлен микро-

катетер (Asahi Сorsair, Asahi Intecc Medical, Япо-

ния). Выполнена эмболизация левой БА спира-

лями Tornado Embolization Coil 10×5 мм (2 шт.),

Tornado Embolization Coil 8×5 мм (3 шт., Cook

Medical, Блумингтон, Индиана, США) дисталь-

нее места расположения аневризмы.

Через правую ОБА с помощью диагностиче-

ского проводника в восходящий отдел аорты был

направлен диагностический проводник 5 Fr, че-

рез просвет которого выполнялась установка

сверхжесткого проводника Lunderquist (Cook

Medical, Блумингтон, Индиана, США). По сверх-

жесткому проводнику в нисходящий отдел груд-

ной аорты от устья левой подключичной артерии

был позиционирован и имплантирован стент-

графт системы Valiant Thoracic VAMF3030С150ТЕ

(Medtronic, Дублин, Ирландия).

При контрольной ангиографии отмечалось

выключение аневризмы из кровотока, сам кро-

воток магистральный, неизмененный, подте-

каний нет (рис. 2). После извлечения инстру-

ментов ушивание дефекта сосудистой стенки

осуществлялось при помощи техники предва-

рительного ушивания с последующим наложе-

нием узловых швов на кожу.

Операция прошла без осложнений. По дан-

ным контрольной МСКТ-аортографии от

14.07.2022 г. наблюдалось выключение аневриз-

мы левой бронхиальной артерии из системного

кровотока (рис. 3). Пациентка была выписана на

2-е сутки после оперативного вмешательства.

Обсуждение

Патогенез аневризм бронхиальных артерий

остается неясным. В литературе встречаются

описания случаев аневризм БА в рамках секвес-

трации, легочной агенезии, воспалительных за-

болеваний легких и бронхоэктазов [4–6]. Реже

данное состояние может быть связано с диспла-

зиями соединительной ткани, такими как бо-

лезнь Ослера–Рандю–Вебера и туберкулезом

легких [7–8]. В большинстве описанных случа-

ев этиологию выявить не удалось.

В случае наличия симптомов клиническим

проявлением аневризм может стать синдром

верхней полой вены, дисфагия, возникающая

при сдавлении пищевода, кровохарканье, а так-

же их разрыв [9–10]. В связи с этим случайная

находка аневризмы бронхиальной артерии требу-

ет немедленного оперативного лечения, вне зави-

симости от наличия симптомов или диаметра.

Мультиспиральная КТ является «золотым

стандартом» диагностики, который позволяет

оценить размеры аневризмы, расстояние от ус-

тья и прикорневых ветвей.

В настоящее время возможны как открытая

операция по удалению аневризм БА, так и ис-

пользование эндоваскулярных методик. Откры-

тая операция, в свою очередь, требует проведе-

ния обширного доступа в виде торакотомии,

а в некоторых случаях даже пережатия аорты.

Общая анестезия, большой объем кровопотери,

длительная реабилитация – все это оказывает

неблагоприятное влияние на состояние паци-

ента и значительно увеличивает длительность

госпитализации [11]. В связи с этим в настоя-

щее время эндоваскулярное лечение является

наиболее предпочтительным у данной катего-

рии пациентов. Выбор техники зависит от ана-

томических особенностей аневризматического

мешка, длины шейки и может включать уста-

новку окклюдера или эмболизацию бронхиаль-

ной артерии. В качестве материалов для эмбо-

лизации могут использоваться спирали, микро-

пузырьки или биологический клей [12, 13].

Очень важным является закрытие не только

приносящего, но и выносящего сосуда для пре-

а б

Рис. 3. Контрольная МСКТ-аортография через 7 сут:

а – тромбированная полость аневризмы; б – стент-графт в грудном отделе аорты

2,84 см

3,12 см
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дотвращения ретроградного кровотока в анев-

ризме. В случае близости аневризматического

мешка к устью бронхиальной артерии и невоз-

можности адекватного позиционирования ма-

териала для эмболизации или высокого риска

его миграции в качестве дополнительного мето-

да возможна установка стент-графта в нисходя-

щую аорту, что и было предпринято в описан-

ном клиническом случае [2, 14].

Эндоваскулярное лечение представляет со-

бой малоинвазивную процедуру, которая прово-

дится под местной анестезией и сопряжена

с меньшими осложнениями, связанными с до-

ступом, а также с сокращением времени пребы-

вания в стационаре.

Заключение

Ограниченный опыт позволяет предполо-

жить, что аневризмы бронхиальных артерий

можно успешно лечить доступными в настоящее

время эндоваскулярными методами. Немедлен-

ный успех, низкий уровень послеоперационных

осложнений и сокращение времени пребывания

в стационаре по сравнению с традиционными хи-

рургическими методами свидетельствуют о пре-

имуществе эндоваскулярных методик лечения.
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Введение

Аневризмы экстракраниальных позвоноч-

ных артерий (ПА) встречаются редко из-за от-

носительно защищенного расположения позво-

ночной артерии и обычно являются результа-

том травмы, возникают после проникающих

ранений, реже после тупой травмы. Среди

травм артерий у гражданского населения трав-

мы позвоночных артерий составили 0,5% всех

повреждений артерий [1]. R. Matas в 1893 г.

впервые описал aневризму позвоночной арте-

рии [2]. В мировой литературе имеются лишь

единичные публикации, посвященные описа-

нию аневризмы ПА в экстракраниальных сег-

ментах. Самое большое число наблюдений

(12 случаев) аневризм экстракраниальной части

ПА представлено R. Berguer, который описал

пациентов с болезнями Элерса–Данло и Mар-

фана, причем в 7 случаях встречались пораже-

ния обеих ПА [3]. Риск развития инсульта при

разрывах псевдоаневризмы позвоночной арте-

рии варьирует от 6 до 38% [4–7]. За последние

30 лет предлагалась самая разнообразная хирур-

гическая тактика, но с обязательным использо-

ванием V3-сегмента ПА. Впервые о возможнос-

ти шунтирования с дистальной порцией ПА при

ее окклюзии сообщили в 1977 г. A. Carney et al.:

они выполнили первое аутовенозное шунтиро-

вание (АВШ) от общей сонной артерии (ОСА)

к дистальному сегменту ПА. В том же году

G. Corkill et al. [5] использовали непосредствен-

но наружную сонную артерию (НСА) для шун-

тирования с V3-сегментом ПА. В 1978 г. они же

сообщили о возможности шунтирования недав-

но окклюзированной в устье внутренней сон-

ной артерии (ВСА) с ПА на уровне позвон-

ков СI–СII. B. George и C. Laurian в 1979 г.

уточнили доступ к V3-сегменту ПА и использо-

вали его для клипирования аневризмы ПА на

уровне позвонка CIII с созданием обходного

аутовенозного шунта от подключичной артерии

до дистальной порции ПА на уровне позвон-

ков СI–СII. В 1981 г. G. Besson et al. [8] приве-

ли два наблюдения с различными вариантами

наружносонно-дистально-позвоночного АВШ,

а A. Carney et al. описали вариант использова-

ния выраженной резервной петли ПА на уровне

СI–СII с анастомозированием в ВСА и возмож-

ность использования гипертрофированной за-

тылочной артерии. R. Spetzler et al. в 1987 г. со-

общили о возможности создания затылочно-

позвоночного анастомоза с атлантовой частью

V3-сегмента ПА при экстравазальной компрес-

сии остеофитами на уровне позвонков СI–СII.

S. Mabuchi et al. в 1993 г. впервые использова-

ли лучевую артерию в качестве шунта от НСА

до атлантовой части ПА у пациентки с диссек-

цией позвоночной артерии на уровне позвон-

ков СI–СII. И наконец, K. Hisashi et al. в 2013 г.

описали три клинических случая лечения анев-

ризм интракраниального отдела V4-сегмента

у пациентов, которым выполнялись после ре-

зекции аневризм в 2 случаях позвоночно-позво-

ночное шунтирование из V3 в V4-сегмент ПА

и в 1 случае – наружносонно-позвоночное шун-
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тирование с использованием в качестве шунта

лучевой или затылочной артерии [11]. По раз-

ным данным, смертность, непосредственно

связанная с травматическим ВАИ, составляет от

5 до 7%, а при отсутствии лечения может дости-

гать 70% [4, 6, 8]. Сегмент V1 в большинстве

случаев доступен для хирургического лечения,

а при аневризме в сегментах V2 и V3 предпочте-

ние следует отдавать эндоваскулярным методам

[8, 9]. M. Karatela описал успешный случай эм-

болизации позвоночной артерии после ранения

[10]. В настоящей статье приведен случай гиб-

ридного лечения псевдоаневризмы позвоноч-

ной артерии после неудачного эндоваскулярно-

го вмешательства.

Описание случая

П а ц и е н т С. 27 лет, поступил в ГКБ

им. Ф.И. Иноземцева 17.06.2022 г. с жалобами

на наличие припухлости в области шеи слева.

Считает себя больным в течение 3 мес, ког-

да получил минно-взрывную травму в бою

04.03.2022 г. В анамнезе операция: удаление

инородного тела мягких тканей шеи от

14.03.2022 г. А 05.04.2022 г. проведена ревизия со-

судов шеи, при попытке ревизии сосудов и эва-

куации гематомы отмечено интенсивное крово-

течение (другая медицинская организация).

12.04.2022 г. проведена установка поток-пере-

направляющего стента в левую позвоночную

артерию (другая медицинская организация).

Около месяца назад пациент отметил увеличе-

ние объема гематомы на шее. Госпитализирован

в стационар ГКБ им. Ф.И. Иноземцева в экс-

тренном порядке.

Данные обследования

Объективный статус: состояние при поступ-

лении удовлетворительное. Общий неврологи-

ческий статус – без неврологической симптома-

тики: в ясном сознании, контактен, движения

в полном объеме во всех конечностях. Чувстви-

тельность на лице, теле и конечностях не нару-

шена. Конфигурация шеи изменена за счет при-

пухлости в области боковой, задней поверхнос-

ти шеи слева. Определяется гематома области

боковой поверхности шеи слева размером до

20×10 см (рис. 1, 2).

Кожа в данной области в цвете не измене-

на – не гиперемирована. Инфильтрации и флюк-

туации при пальпации не выявлено. Пальпация

данной области болезненная. В данной области

определяется линейный нормотрофический ру-

бец размером до 10×0,5 см без местных призна-

ков воспаления.

По результатам МСКТ выявлена гигантская

псевдоаневризма V3-сегмента левой позвоноч-

ной артерии с признаками экстравазации кон-

трастного препарата из просвета стента, окру-

женная частично лизированной гематомой.

Рис. 1. Гематома шеи Рис. 2. Гематома шеи (стрелкой указан ранний после-
операционный рубец)
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Межмышечные гематомы околоушной области

слева. Инородное тело мягких тканей шеи сле-

ва. Задняя трифуркация ВСА справа, виллизиев

круг не замкнут (рис. 3).

Установлен диагноз: посттравматическое

артериовенозное соустье слева с формирова-

нием гигантской псевдоаневризмы в проекции

V3-сегмента слева. Состояние после операции:

удаление инородного тела из мягких тканей по

задней поверхности шеи от 14.03.2022 г. Ревизия

сосудов шеи от 05.04.2022 г. Установка поток-

перенаправляющего стента в левую ПА от

12.04.2022 г. (другая медицинская организация).

17.06.2022 г. было принято решение о выпол-

нении эндоваскулярного вмешательства – им-

плантации стент-графта в V3-сегмент позво-

ночной артерии.

Лечение

Первым этапом в гибридной операционной

под местной анестезией пунктирована правая

общая бедренная артерия. Установлен интро-

дьюсер 6F. Диагностическим катетером после-

довательно селективно катетеризированы левая

и правая позвоночные артерии, левые общая

и наружная сонные артерии. Выполнена поли-

проекционная церебральная ангиография.

На ангиограммах определяется гигантская

псевдоаневризма с широкой шейкой V3-сег-

мента левой позвоночной артерии. Здесь же ви-

зуализируются два ранее имплантированных

поток-отклоняющих стента с признаками де-

формации и дислокации одного из них в по-

лость псевдоаневризмы. Полость псевдоанев-

ризмы интенсивно контрастируется антеградно

и ретроградно (из бассейна правой позвоноч-

ной артерии) (рис. 4).

Коллегиально принято решение об эндовас-

кулярном закрытии дефекта левой позвоночной

артерии путем имплантации стент-графта. В ле-

вую позвоночную артерию установлен направ-

ляющий катетер Fubuki. Нейропроводник Avigo

через ранее имплантированные стенты с выра-

женными техническими трудностями заведен

в левую заднюю мозговую артерию. В месте ус-

тановленных ранее стентов проведена серия

баллонных предилатаций. Последующая по-

пытка заведения в место дефекта стент-графта

Papyrus 4,0×20 мм была безуспешной, в связи

с чем принято решение о тотальной эмболиза-

ции левой позвоночной артерии дистальнее

и проксимальнее места дефекта. Для кон-

трольного контралатерального контрастирова-

ния артерий головного мозга пунктирована ле-

вая общая бедренная артерия, установлен ин-

тродьюсер 6F, диагностический катетер заведен

в правую позвоночную артерию. По ранее ос-

тавленному в левой задней мозговой артерии

микропроводнику Avigo дистальнее зоны де-

фекта проведен микрокатетер Echelon-14, после

чего микропроводник извлечен, в целевые уча-

стки последовательно имплантированы 6 мик-

роспиралей Axium. На контрольных ангиограм-

мах V3-сегмент левой позвоночной артерии ок-

а б

Рис. 3. Ранее имплантированный стент и гигантская псевдоаневризма V3-сегмента левой позвоночной артерии
(указаны стрелками; а, б)
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мы тотально выключена из кровотока (рис. 5).

По контрольной контралатеральной ангио-

графии (из правой позвоночной артерии) дис-

тальный интракраниальный кровоток – на до-

операционном уровне, ретроградное контрасти-

рование полости аневризмы отсутствует (рис. 6).

В финале эндоваскулярного этапа невроло-

гический статус оставался на дооперационном

уровне. Инструменты извлечены, осуществлен

гемостаз в местах пункции общих бедренных

артерий устройством Angio-Seal.

Выполнение второго этапа операции. Под

ЭТА после обработки операционного поля

выполнен доступ к околоушной области слева

через послеоперационный рубец. Рассечены

кожа, подкожно-жировая клетчатка, мышеч-

ная фасция. Выполнено вскрытие полости

псевдоаневризмы, эвакуировано большое коли-

чество тромботических масс разной степени

давности, стенки ложной аневризмы резеци-

рованы. В области дна псвевдоаневризмы визу-

ализируется ранее имплантированный стент

(рис. 7).

а б

Рис. 4. Гигантская псевдоаневризма с широкой шейкой V3-сегмента левой позвоночной артерии. Стрелкой
указаны ранее имплантированные стенты (а, б)

Рис. 5. Результат эмболизации левой позвоночной
артерии (стрелкой указаны микроспирали Axium)

Рис. 6. Результат эмболизации из контралатерально-
го доступа (стрелкой указана дистальная (интракра-
ниальная) часть эмболизированной левой позвоноч-
ной артерии)
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Полость многократно промыта раствором

антисептиков, наложены гемостатические губ-

ки. Тщательный гемостаз. Рана ушита наглухо

с оставлением активного дренажа, выведенного

через отдельную контрапертуру.

Послеоперационный период протекал без

осложнений. Рана зажила первичным натяже-

нием (рис. 8).

Заключение

Псевдоаневризмы позвоночной артерии

встречаются редко, хотя возможности их ле-

чения постоянно увеличиваются. Результаты,

полученные в настоящем клиническом случае,

показали успешное гибридное лечение пост-

травматической псевдоаневризмы позвоночной

артерии с антеградной и ретроградной эмболи-

зацией. Ретроградный доступ к дистальной пор-

ции позвоночной артерии расширяет возмож-

ности эндоваскулярного лечения сложных ане-

вризм и может способствовать снижению числа

осложнений по сравнению с открытой опера-

цией. Возможности коллатерального крово-

снабжения головного мозга позволяют избе-

жать неврологических осложнений после эмбо-

лизации позвоночной артерии. Коллатеральное

артериальное кровоснабжение мозга осуществ-

ляется благодаря артериальному (виллизиево-

му) кругу большого мозга, внечерепным анасто-

мозам между внутренней и наружной сонной

и подключичной артериями, а также системам

Рис. 7. Ранее имплантированный стент (показан
стрелкой)

а б

Рис. 8. Послеоперационная рана (а, б)
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анастомозов на поверхности и внутри голов-

ного мозга.
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Резюме

Сердечно-сосудистые заболевания служат основной причиной смертности и инвалидизации населения во всем

мире. Чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ) являются важнейшим методом реваскуляризации миокар-

да, что неизбежно приводит к увеличению количества подобных вмешательств. Данный факт диктует необходи-

мость изучения мер профилактики развития возможных осложнений после эндоваскулярных вмешательств. Са-

мыми изученными и безопасными сосудистыми доступами при ЧКВ служат лучевой и бедренный. Плечевой ар-

териальный доступ применяется при недоступности лучевого и бедренного вариантов. Частота осложнений

после плечевого доступа составляет 3,6%, доля случаев ложной аневризмы (ЛА) 0,3–0,7%. Чаще всего данное

осложнение регрессирует после проведения мануального гемостаза. В случае развития гигантской ЛА методом

выбора служит открытая сосудистая операция на сосудах. Наиболее предпочтительным методом хирургической

коррекции ЛА является эндоваскулярное вмешательство. Приводимый клинический пример демонстрирует слу-

чай успешного хирургического лечения ЛА с помощью эндоваскулярных методик.
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Введение

Сердечно-сосудистые заболевания остаются

лидирующей причиной заболеваемости и смерт-

ности населения как во всем мире, так и в Рос-

сийской Федерации [1]. В рамках борьбы с сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями были орга-

низованы сосудистые центры во всех крупных

городах России, что неизбежно привело к уве-

личению количества операций прямой ревас-

куляризации миокарда. Так, в период с 2010 по

2019 г. количество операций прямой реваскуля-

ризации увеличилось с 80 814 до 650 727 соот-

ветственно [2, 3]. Доля чрескожных коронарных

вмешательств (ЧКВ) в 2018 г. составила 84,9%

(221 511) против 15,1% (39 216) для коронарно-

го шунтирования. Доминирующее положение

ЧКВ обусловлено малоинвазивностью, отсут-

ствием необходимости в наркозе, меньшей

длительностью операции и низкой частотой ос-

ложнений. Однако ЧКВ – полноценное кар-

диохирургическое оперативное вмешательство,

которое несет риск развития осложнений. При-

веденный клинический случай демонстрирует

редкое осложнение после ЧКВ – постпункцион-

ную ложную аневризму (ЛА) плечевой артерии.

Описание случая

Пациентка П., 83 лет, поступила в отделе-

ние рентгенхирургических методов диагностики

и лечения ФГБУ «Национальный медицинский

исследовательский центр терапии и профилак-

тической медицины» (ФГБУ «НМИЦ ТПМ»)

в ноябре 2021 г. с жалобами на давящую боль за

грудиной, чувство нехватки воздуха, возникаю-

щие при ускорении темпа ходьбы и проходящие

в покое, на приступы неритмичного сердцебие-

ния, шаткость при ходьбе, дестабилизацию ар-

териального давления до 150/100 мм рт. ст., оте-

ки нижних конечностей. Из анамнеза жизни

известно, что в течение многих лет пациентка

отмечает наличие повышенного артериально-

го давления, на фоне постоянной гипотензив-

ной терапии достигнуты целевые значения ар-

териального давления. Считает себя больной

с 2010 г., когда впервые появились давящие,

сжимающие боли за грудиной при ходьбе, про-

ходящие в покое в течение 2–3 мин. В марте

2010 г. в ФГБУ «НМИЦ ТПМ» проведена коро-

нарная ангиография, по результатам которой

выполнено стентирование передней нисходя-

щей артерии (ПНА), в мае 2010 г. – стентирова-

ние правой коронарной артерии (ПКА). После

реваскуляризации миокарда боли не беспокои-

ли. С февраля 2017 г. стали появляться сжимаю-

щие боли за грудиной, возникающие при на-

грузке, усиливающиеся на улице в холодную

погоду. Пациентка была госпитализирована

в кардиологический стационар городской кли-

нической больницы в Москве, где при обследо-

вании по данным эхокардиографии фракция

выброса составила 57%, отмечен умеренный ги-

покинез нижнего и заднего сегментов на сред-

нем уровне. Выполнена коронарная ангиогра-

фия, по данной которой выявлен рестеноз

в стенте ПНА 90%, стеноз интермедиарной ар-

Firdavs B. Shukurov, Interventional Cardiologist; orcid.org/0000-0001-7307-1502

Artem S. Shanoyan, Cand. Med. Sci., Head of Department; orcid.org/0000-0003-3119-6758

Abstract

Cardiovascular diseases are the main cause of death and disability of the population worldwide. Percutaneous coronary

interventions (PCI) are a successful method of vascular revascularization, which inevitably leads to an increase in the

number of interventions received. This fact dictates the study of prevention measures for the development of complica-

tions after endovascular complications. The most studied and safe vascular diseases available with PCI in the vicinity of

the radial and femoral. Shoulder extended access when radial and honorary access is unavailable. The frequency of

complications after the shoulder joint is 3.6%, the proportion of pseudoaneurysm (PA) is 0.3–0.7%. The complication of

total consumption regresses after manual hemostasis. In the event of a giant PA, vascular intervention is opened by the

minister's choice method. The most likely method of surgical correction of PA is endovascular intervention. The given

clinical case of successful surgical treatment of PA using endovascular technologies.
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терии 70%, стеноз ПКА 75%. Было предложено

проведение коронарного шунтирования, от ко-

торого пациентка категорически отказалась.

Была консультирована рентгенэндоваскуляр-

ным хирургом ФГБУ «НМИЦ ТПМ». Рекомен-

довано проведение эндоваскулярного лечения

коронарных артерий. В 2017 г. пациентка гос-

питализирована в ФГБУ «НМИЦ ТПМ», где

выполнено стентирование ПНА и ПКА. Ле-

том 2020 г. она перенесла новую коронавирус-

ную инфекцию SARS-COV-2. С начала октября

2021 г. появилась и прогрессировала одышка

при ходьбе до 10 м, учащенный неритмичный

пульс (выше 100 уд/мин), шаткость при ходьбе,

дестабилизация артериального давления до

150/100 мм рт. ст. 

На основании данных жалоб, анамнеза, фи-

зикального и инструментального обследова-

ний выставлен клинический диагноз: ишемиче-

ская болезнь сердца: стенокардия напряжения

III функционального класса. Постинфарктный

кардиосклероз (инфаркт миокарда нижней ло-

кализации от 2010 г.). Операция стентирования

ПНА и ПКА от 2010 г. Рестеноз в стенте ПНА.

Операция стентирования ПНА и ПКА от 2017 г.

Перенесенная новая коронавирусная инфек-

ция SARS-COV-2. Дислипидемия. Атероскле-

роз аорты, брахиоцефальных и коронарных ар-

терий. Гипертоническая болезнь. Нарушение

толерантности к глюкозе. Нарушения ритма

сердца: постоянная форма фибрилляции пред-

сердий. Риск тромбоэмболических осложнений

по шкале CHA2DS2VASc 5 баллов, риск крово-

течения по шкале HAS-BLED 3 балла. Хрониче-

ская сердечная недостаточность II В стадии,

III функциональный класс по NYHA. 

На электрокардиограмме при поступлении:

фибрилляция предсердий с частотой желудоч-

ковых сокращений 56–103 уд/мин. По данным

эхокардиографии атеросклероз аорты и ство-

рок аортального клапана. Аортальная недоста-

точность I степени. Гипертрофия межжелудоч-

ковой перегородки в области выводного отдела.

Дилатация обоих предсердий. Митральная ре-

гургитация II степени. Трикуспидальная регур-

гитация II–III степени. Признаки легочной ги-

пертензии. 

Учитывая клинику стенокардии напряжения

высоких градаций и невозможность выполне-

ния нагрузочной пробы для верификации обст-

руктивного поражения коронарного русла, при-

няли решение провести диагностическую коро-

нарную ангиографию. 

Пульсация на правой лучевой артерии не оп-

ределялась. В связи с выраженным морбидным

ожирением принято решение выполнить пунк-

цию правой плечевой артерии. Под местной

анестезией по методике Сельдингера осуществ-

лена пункция правой плечевой артерии. Прове-

дена коронарная ангиография, по данным кото-

рой: тип коронарного кровообращения правый,

основной ствол левой коронарной артерии не

изменен, в проксимальном сегменте ПНА визу-

ализируется стентированный участок с призна-

ками 90% рестеноза (рис. 1). Принято решение

выполнить баллонную ангиопластику рестеноза

ПНА лекарственным баллоном. Одномомент-

но осуществлена баллонная ангиопластика ре-

стенозированного участка ПНА баллонным ка-

тетером с лекарственным покрытием InPact

FALCON 3×30 под давлением до 12 атм. и апп-

ликацией в течение 1 мин. На контрольном

исследовании отмечен оптимальный ангиогра-

фический результат, признаков диссекции и ос-

таточного стеноза нет (рис. 2). Кровоток в арте-

риях TIMI-3. Операция завершена. Интродьюсер

из правой плечевой артерии извлечен, наложена

давящая повязка. На следующий день после уда-

ления давящей повязки с правой плечевой арте-

рии отмечалась гематома в месте пункции. Вы-

полнено ультразвуковое исследование (УЗИ)

места пункции, по данным которого в нижней

трети плеча визуализировано обширное, округ-

лое образование с четким внешним контуром,

размерами 9 ×3,5 ×4,5 см, имеющее соустье

Рис. 1. Коронарная ангиография левой коронарной
артерии. В ПНА в проксимальном сегменте 90% ре-
стеноз
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6 с плечевой артерией – ЛА. Полость на 95%

заполнена тромботическими массами с сохра-

нением просвета в воротах ЛА. По короткой

шейке диаметром почти 1 мм и в области дефек-

та стенки артерии лоцировался высокоскорост-

ной систолодиастолический кровоток (ско-

рость до 2,5 м/с). Исследованные артерии и ве-

ны правой верхней конечности проходимы.

В течение нескольких дней выполнялся ману-

альный гемостаз ЛА, который не увенчался ус-

пехом. На контрольном УЗИ места пункции от-

мечалась отрицательная динамика в виде увели-

чения полости ЛА. 

Учитывая данные УЗИ места пункции, про-

грессирование размеров гематомы и снижение

уровня гемоглобина до 89 г/л (исходно 130 г/л),

приняли решение о проведении ангиографии

места пункции правой плечевой артерии для

определения дальнейшей тактики лечения.

Выполнена пункция правой общей бедрен-

ной артерии. Диагностический катетер установ-

лен в правую подключичную артерию (рис. 3).

На ангиограмме визуализированы признаки

перфорации добавочной плечевой артерии

с экставазацией контрастного вещества в по-

лость ЛА (рис. 4). Принято решение о проведе-

нии ангиопластики и стентирования места пер-

форации стент-графтом (рис. 5). После имплан-

тации стент-графта признаки экстравазации

сохранялись (рис. 6). Выполнена постдилата-

ция некомплаенсным баллонным катетером

под высоким давлением (18 атм.). На контроль-

ной ангиографии признаков выхода контраст-

ного вещества за пределы сосудистого русла не

Рис. 2. Результат баллонной ангиопластики ПНА

Рис. 3. Ангиография плечевой артерии

Рис. 4. Ангиография добавочной плечевой артерии
с признаками экстравазации контрастного вещества
в полость ЛА

Рис. 5. Имплантация стент-графта в зоне перфо-
рации
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выявлено (рис. 7). На следующий день выпол-

нено контрольное УЗИ места пункции: отме-

чена положительная динамика в виде отсутст-

вия кровотока в полости ЛА. Полость на 100%

заполнена тромботическими массами. Прак-

тически по всей передневнутренней поверхнос-

ти предплечья наблюдалась обширная органи-

зованная гематома без связи с близлежащими

сосудами.

В послеоперационном периоде отмечалось

улучшение самочувствия пациентки, регресси-

рование отрицательной динамики в анализах

крови. Пациентка выписана в удовлетворитель-

ном состоянии с рекомендациями под наблюде-

ние кардиолога по месту жительства. 

Обсуждение

Осложнения после пункции плечевой арте-

рии встречаются в 3,6% случаев, включающих

гематому, ЛА, повреждение нерва, тромбоз и др.

[4]. Частота развития ЛА составляет 0,3–0,7%

[4, 5]. Риск развития осложнений зависит от ди-

аметра интродьюсера, места пункции артерии,

количества попыток и опыта оператора [6]. Раз-

витие осложнений приводит к продленной им-

мобилизации пациента и госпитализации в ста-

ционаре, а также увеличивает потребность в со-

судистых операциях. К мерам профилактики

развития осложнений при пункции плечевой

артерии относят: использование ультразвука

для навигации; пункцию артерии с первой по-

пытки, что сохраняет целостность сосудистой

стенки; оптимальное место пункции на 2–3 см

выше локтевого изгиба; исключение пункции

боковой стенки артерии, что может вызвать

сложности при мануальном гемостазе. При воз-

никновении парестезии место пункции следует

заменить. Важно объяснить пациенту, чтобы он

держал руку в корректном положении после ге-

мостаза и снятия повязки, следует осмотреть

место пункции для исключения гематомы и ЛА. 

Степень и место мануального гемостаза не-

обходимо хорошо выверить. При слабой силе ге-

мостаза возрастает риск развития гематомы

и ЛА, особенно на фоне приема антикоагулян-

тов. При чрезмерной силе воздействия возраста-

ет риск повреждения срединного нерва и тром-

боза артерий и вен верхней конечности [7, 8].

Ложная аневризма формируется после не-

адекватного гемостаза, когда кровь изливается

в периваскулярное пространство и формирует

пульсирующую гематому. ЛА развивается обыч-

но медленно. Лечение ЛА зависит от размера,

локации и патогенеза. Чаще всего удалить ос-

ложнение возможно с помощью мануального

гемостаза. К хирургическим методам лечения

относят резекцию, лигирование, протезирова-

ние [5]. Эндоваскулярные методики включают

стентирование при помощи стент-графта, эм-

болизацию проксимального и дистального ар-

териального сегментов и введение тромбина

в полость ЛА [9]. 

В приведенном случае мануальный гемостаз

в течение нескольких дней не способствовал

улучшению состояния пациентки, ЛА усугуби-

лась и стал снижаться уровень гемоглобина.

При инвазивной ангиографии места пункции

была выявлена добавочная плечевая артерия,

которая имела сообщение с полостью ЛА. Не-

большой диаметр артерии и наличие четкой

Рис. 6. Сохранение экстравазации в полость ЛА
после имплантации стент-графта

Рис. 7. Финальный результат после дилатации не-
комплаенсным баллонным катетером. Отсутствие
признаков экстравазации в полость ЛА
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шейки полости ЛА позволили применить эндо-

васкулярную методику стентирования стент-

графтом с хорошим ангиографическим и кли-

ническим результатом.

Заключение

Наиболее безопасными вариантами артери-

ального сосудистого доступа служат лучевой

и бедренный. Плечевой артериальный доступ

следует применять лишь при недоступности

других сосудистых бассейнов и с особой осто-

рожностью. Частота ЛА после плечевого арте-

риального доступа остается низкой, несмотря

на увеличение количества эндоваскулярных

вмешательств. Меры профилактики и своевре-

менная диагностика позволяют избежать разви-

тия грозных осложнений после плечевого арте-

риального доступа, а применение эндоваску-

лярных методик дает возможность избежать

больших хирургических вмешательств. 
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Резюме

Представлен клинический случай применения баллонной ангиопластики со стентированием аорто-подвздошно-

го сегмента по методике киссинг-стентирования у пациентки с критической ишемией нижних конечностей на фо-

не COVID-19. Пациентка Е. 57 лет поступила в клинику с новой коронавирусной инфекцией, подтвержденной ла-

бораторным методом. При обследовании выявлены стеноз инфраренальной части брюшной аорты с участком

расслоения, переходящим на правую общую подвздошную артерию, и протяженные окклюзии обеих малоберцо-

вых артерий. Ввиду тяжелого соматического состояния пациентки риск, связанный с проведением общей анес-

тезии, был расценен как высокий, и принято решение об эндоваскулярном вмешательстве в объеме одномо-

ментной двусторонней баллонной ангиопластики и стентирования аорто-подвздошного сегмента. Уже на пер-

вые сутки после операции болевой синдром полностью купировался, наблюдался регресс признаков ишемии

нижних конечностей. Пациентка была выписана из стационара на 7-е сутки в удовлетворительном состоянии.
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Введение

Вопрос о проведении операций на брюшной

аорте и аорто-подвздошном сегменте является

достаточно сложным, требующим рассмотре-

ния всех факторов риска. Сам характер пораже-

ния артерий аорто-подвздошного сегмента ва-

риабелен. Изолированное поражение аорты

встречается очень редко [1]. В большинстве слу-

чаев атеросклеротический процесс поражает

бифуркацию аорты и ее терминальный отдел.

Такие поражения наблюдаются в 10–24% случа-

ев, атеросклеротические изменения инфраинг-

винального отдела встречаются более чем у по-

ловины больных с поражением аорто-под-

вздошного сегмента и в 80% случаев являются

двусторонними [1, 2]. При оценке поражения

сегмента и выборе способа реваскуляризации

следует учитывать, что эндоваскулярные вме-

шательства, как правило, не сопровождаются

большой кровопотерей, не предусматривают тя-

желой операционной травмы и, как следствие,

легче переносятся пациентами. Так, для боль-

шинства больных с выраженной сопутствую-

щей патологией обширная многочасовая опера-

ция под общим наркозом с использованием

продленной вентиляции легких сопряжена

с крайне высоким риском [3, 5]. Следует от-

метить, что пациенты с COVID-19 нуждают-

ся кроме этиотропного лечения в антикоагу-

лянтной и дезагрегантной терапии, что значи-

тельно усложняет любое хирургическое вмеша-

тельство, особенно реконструктивные операции

на магистральных сосудах. Для таких пациен-

тов предпочтительнее выбирать вмешательства

с минимально возможной периоперационной

травмой. 

Эндоваскулярные операции при поражении

бифуркации аорты и подвздошных артерий

в настоящее время широко распространены

в связи с малой инвазивностью, отсутствием не-

обходимости применения общей анестезии и,

следовательно, более высокой переносимостью

таких операций. Так, в 2018 г. всего в России бы-

ло выполнено 10 893 открытых реконструктив-

ных и эндоваскулярных операции на аорте

и подвздошных сосудах, при этом доля эндовас-

кулярных вмешательств составила примерно

40% [4]. Можно утверждать, что в последние го-

ды наблюдается рост доли эндоваскулярных

вмешательств в общем числе операций на аор-

топодвздошном сегменте [4–6]. Показатели

операционной летальности при открытых хи-

рургических вмешательствах и эндопротезиро-

вании составляют 3–6 и 0–1% соответственно

[7–9]. В связи с этим эндоваскулярный метод

лечения стал особенно целесообразным и дает

хорошие ранние и среднесрочные результаты

[7, 9]. Отдаленные результаты эндоваскулярных

вмешательств сопоставимы с результатами со-

судистых реконструкций [3, 5]. Возрастающая

роль эндоваскулярных методов лечения стала
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еще более очевидна в условиях новой коронави-

русной инфекции.

Описание случая

Пациентка Е., 57 лет, поступила в Город-

скую клиническую больницу № 15 им. О.М. Фи-

латова 4 июля 2020 г. с жалобами на боли в левой

нижней конечности в покое, отечность и тро-

фические расстройства (открытые язвы) на ле-

вой голени и стопе. 

Со слов больной, в течение длительного вре-

мени она отмечала появление болей в левой

нижней конечности при минимальной физичес-

кой нагрузке. При амбулаторном обследовании

в июле 2020 г. были выявлены стеноз инфраре-

нальной части брюшной аорты с участком рас-

слоения, переходящим на правую общую под-

вздошную артерию, и протяженные окклюзии

обеих малоберцовых артерий. Со временем бо-

левой синдром нарастал, появились трофичес-

кие расстройства на левой голени и стопе. В свя-

зи с этим пациентка была госпитализирована

в одну из клиник Москвы для оказания специа-

лизированной медицинской помощи. В боль-

нице у пациентки при обследовании была выяв-

лена новая коронавирусная инфекция. В связи

с этим больная была переведена в Городскую

клиническую больницу № 15 им. О.М. Фила-

това, перепрофилированную для оказания ме-

дицинской помощи пациентам с COVID-19.

На основании жалоб, данных анамнеза,

физикального осмотра, результатов лаборатор-

ных и инструментальных методов обследования

у пациентки были диагностированы атеро-

склероз аорты и артерий нижних конечностей,

критическая ишемия левой нижней конеч-

ности, двусторонняя полисегментарная вирус-

ная пневмония, ассоциированная с COVID-19

(КТ2). Из сопутствующей патологии отмечены

инсулинонезависимый сахарный диабет с мно-

жественными осложнениями, артериальная ги-

пертензия II степени, риск 4, гипохромная ане-

мия средней степени тяжести, тромбоцитопе-

ния, перенесенный тромбоз подколенных вен

с обеих сторон.

Учитывая особенности течения COVID-19,

предоперационная подготовка помимо нагру-

зочной (клопидогрел 300 мг и аспирин 300 мг),

а затем и поддерживающей (клопидогрел 75 мг

и аспирин 100 мг) дозы дезагрегантов включа-

ла антикоагулянт – эноксапарин 0,8 мг 2 ра-

за в сутки подкожно; противомикробные пре-

параты – метронидазол 250 мг 2 раза в сутки,

препарат «Глево» – 500 мг в сутки, антибио-

тик – амоксиклав – 1000 мг 3 раза в сутки; анти-

гипоксант – мексидол – 50 мг в сутки внутри-

мышечно; ангиопротектор – пентоксифил-

лин – 100 мг в сутки внутривенно. Пациентка

была консультирована эндокринологом, тера-

пия по поводу инсулинонезависимого сахар-

ного диабета до и после операции включала

глюкофаж лонг 1000 мг/сут (стандартное назна-

чение и дозировка при данном течении инсули-

нонезависимого диабета).

При общем осмотре состояние пациентки

было расценено как средней степени тяжести.

Локально обращали на себя внимание отеч-

ность голеней и стоп с обеих сторон, левая сто-

па была цианотичной окраски в области тыла

и пальцев и прохладнее правой на ощупь.

По передней поверхности левой стопы и голени

наблюдались множественные трофические де-

фекты размером в среднем 1,0×1,5 см и форми-

рующийся некроз первого пальца стопы. Объем

активных движений в левом голеностопном су-

ставе был снижен, чувствительность не наруше-

на, пульсация определялась в области подко-

ленных артерий, дистальнее отсутствовала. 

Правая нижняя конечность была нормаль-

ной окраски, теплой на ощупь, движения и чув-

ствительность были сохранены. Пульсация оп-

ределялась до уровня подколенной артерии,

дистально также отсутствовала. 

Из отклонений лабораторных показателей

крови особо следует отметить снижение уровня

гемоглобина до 71 г/л (референсные значения

120–140 г/л) и эритроцитов до 2,9 ×1012/л

(референсные значения 3,9–4,7×1012/л), повы-

шение концентрации С-реактивного белка до

25 мг/л (референсные значения 0–5мл/л), очень

высокий уровень D-димера – 4225,0 нг/мл (ре-

ференсные значения 0–500 нг/мл) и высокое

содержание креатинина – 176 мМ/л (при норме

53,0–97,0 мМ/л) и мочевины – 10,5 мМ/л (ре-

ференсные значения 2,6–7,2 мМ/л).

При дуплексном ультразвуковом исследо-

вании артерий и вен нижних конечностей, вы-

полненном 5 июля 2020 г., были выявлены при-

знаки посттромбофлебитической болезни вен

обеих нижних конечностей. Артериальный кро-

воток лоцировался с обеих сторон в бедренно-

подколенном сегменте, обе малоберцовые арте-

рии были окклюзированы на всем протяжении.

Лодыжечно-плечевой индекс (ЛПИ) на боль-

шеберцовых артериях составил справа 0,6, сле-

ва – 0,5.
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По данным компьютерной томографии орга-

нов грудной клетки у пациентки была картина

вирусной пневмонии обоих легких (COVID-19),

соответствовавшая уровню КТ2.

При мультиспиральной компьютерной то-

мографии с контрастным усилением, выпол-

ненной 7 июля 2020 г., был диагностирован

располагающийся непосредственно над бифур-

кацией аорты стеноз терминального ее отдела

с сужением просвета до 85% (в диаметре)

и с участком расслоения, распространяющимся

на правую общую подвздошную артерию. Слева

и справа магистральные артерии были диффуз-

но изменены без значимых стенозов, определя-

лись протяженные окклюзии обеих малоберцо-

вых артерий (рис. 1, 2).

Был проведен консилиум с участием сосуди-

стых и эндоваскулярных хирургов, и принято

решение в срочном порядке выполнить эндовас-

кулярное вмешательство на аорто-подвздош-

ном сегменте, так как при открытой сосудистой

реконструкции высок риск кровопотери и не-

обходимо проведение общей анестезии с искус-

ственной вентиляцией легких, а у пациентки

имеются гипохромная анемия и тромбоцитопе-

ния, а также вирусная пневмония, ассоцииро-

ванная с COVID-19 (КТ2). 

Под местной анестезией пунктированы обе

общие бедренные артерии в ретроградном на-

правлении и установлены интродьюсеры 6 Fr.

При аортографии выявлены стеноз терминаль-

ного отдела брюшной аорты до 85%, стеноз

проксимальной и средней третей правой общей

подвздошной артерии до 75% и стеноз прокси-

мальной трети левой общей подвздошной арте-

рии до 90% (рис. 3). Бедренные и подколенные

а

Рис. 1. 3D-реконструкция аорты и артерий нижних конечностей (по сегментам): 

а – аорто-подвздошный; б – бедренно-подколенный; в – тибиальный

б в

а

Рис. 2. Мультиспиральная КТ аорто-подвздошного сегмента с контрастным усилением:

а – аксиальный срез; б – корональный срез

б
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артерии проходимы с обеих сторон без гемоди-

намически значимых стенозов. 

Через интродьюсеры в брюшной отдел аорты

были проведены диагностические проводники

InQwire (Merit Medical, США). По проводникам

одномоментно заведены и позиционированы

в общих подвздошных артериях с переходом

в дистальный отдел брюшной аорты две доста-

вочные системы самораскрывающихся стентов

Eluminexx размером 8×100 мм (Bard®, США).

Выполнена одновременная имплантация стен-

тов. Системы доставки стентов заменены на бал-

лонные катетеры Mustang размером 8×100 мм

(Boston Scientific, США). Проведена дилатация

номинальным давлением по «киссинг»-методи-

ке (рис. 4).

При контрольной ангиографии отмечено,

что просвет терминального отдела брюшной

аорты и подвздошных артерий восстановлен,

кровоток свободный, остаточные стенозы не-

значительны (рис. 5). Операция завершена, ин-

струменты удалены, выполнен гемостаз. 

Уже в первый день после операции у паци-

ентки полностью купировался болевой синдром

и наблюдались признаки регресса ишемии: ко-

нечность стала теплее на ощупь, уменьшился

отек, вернулся ее физиологический цвет. В по-

слеоперационном периоде продолжалось кон-

сервативное лечение: инфузионная терапия,

двойная дезагрегантная (аспирин 100 мг/сут

длительно и клопидогрел 75 мг/сут в тече-

ние 6 мес) и антикоагулянтная (эноксапарин

0,8 мг/сут подкожно 1 мес) терапия, лечение

Рис. 3. Ангиограмма аорто-подвздошного сегмента Рис. 4. Баллонная дилатация по «киссинг»-методике

Рис. 5. Контрольная ангиография
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статинами (аторвастатин 20 мг/сут). При по-

вторном УЗДС на большеберцовых артери-

ях отмечено увеличение ЛПИ справа до 0,9

и слева – до 0,8. Пациентка была выписана на

7-е сутки после операции в удовлетворительном

состоянии.

Обсуждение

Эндоваскулярные вмешательства на аорте

и магистральных артериях являются относи-

тельно новым и весьма эффективным методом

лечения пациентов с критической ишемией

и тяжелой сопутствующей патологией. Зачас-

тую это единственный метод спасения конечно-

сти, а иногда и жизни пациента. Если в 2014 г.

в Российской Федерации было выполнено

4197 интервенционных вмешательств на аорто-

подвздошном сегменте [4], то в 2020 г. их коли-

чество увеличилось почти в 1,5 раза и составило

6029 [6, 10], что свидетельствует о росте объемов

эндоваскулярных вмешательств. 

Заключение

Постоянное развитие эндоваскулярных ме-

тодик позволит внести ощутимый вклад в лече-

ние заболеваний сердечно-сосудистой системы

у непростой группы пациентов с критической

ишемией и тяжелой сопутствующей патологи-

ей, особенно в условиях пандемии COVID-19.
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